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OBIJETIVOS

Objetivo principal:

- Orientar al fisioterapeuta hacia la elaboracién de un plan de tratamiento
multidisciplinar del paciente operado de rotura de ligamento cruzado anterior.

Objetivos secundarios:

- Determinar la importancia de realizar trabajo de fuerza y fisioterapico pre-cirugia en
la lesion de ligamento cruzado anterior.

- Estudiar la idoneidad del single-leg hop test como prueba de seguimiento para
ganancia de fuerza en miembro inferior.

INTRODUCCION

ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacion mas grande del cuerpo humano y a su vez una de las mas
complejas. Soporta practicamente todo el peso del cuerpo en bipedestacion. La rodilla esta
formada por una cdpsula articular que la rodean, varios ligamentos, que aportan estabilidad, y
dos fibrocartilagos, llamados meniscos, que aportan amortiguacion a la misma (Drake, Wayne
& Mitchell, 2010). Debido a la gran cantidad de estructuras que contiene es una articulacion
con gran incidencia lesional, siendo en la practica deportiva una de las zonas anatdomicas que
mas patologias sufre (Berbert et al., 2014).

La articulacidn de la rodilla estd compuesta, a su vez, por dos uniones interdseas. La de
mayor tamanfo es la articulacién femoro-tibial, de tipo condilea, que articula la parte distal del
fémur (a través de sus dos céndilos) y la parte proximal de la tibia. La otra articulacién dentro
de la rodilla es la femoro-patelar, de tipo troclear, formada por la unién del fémur con la
rotula. La rétula es un pequefio hueso con forma ovalada que ejerce de polea en los
movimientos de flexiéon y extension de la rodilla. Ademas, la rdtula sirve como insercidn del
tenddn cuadricipital y del tenddn rotuliano. (H. Netter, 2011)

En la rodilla encontramos tan solo movimiento en torno al eje sagital (flexion y
extension), aunque en posicion de flexion adquiere cierta capacidad para movimientos
rotacionales. Para guiar su movimiento la rodilla posee diferentes ligamentos: los ligamentos
colaterales externo e interno y ligamentos cruzados anterior (LCA) y posterior (LCP). Ademas,
existen otros ligamentos, de menor importancia lesional, como son los ligamentos meniscales,
encargados de unir los meniscos entre si y éstos a la superficie dsea.



EL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA)

El LCA es uno de los ligamentos que mas frecuentemente se lesiona en la articulacién
de la rodilla (Ugutmen et al., 2008). Su lesidn se suele producir en actividades fisicas de gran
impacto y su mecanismo lesional se produce cuando se somete a la rodilla a un genu valgo
forzado, en muchas ocasiones combinado con una flexidn de rodilla (Kiapour et al., 2015).
Frecuentemente, la rotura de LCA conlleva dafio de tejidos adyacentes como pueden ser los
meniscos o los ligamentos colaterales (Feucht et al., 2015).

En la actualidad, la mayoria de los deportes han adquirido una especial atencién en el
apartado fisico, de manera que las articulaciones y musculos tienen cada vez solicitaciones
mayores; esto ha llevado a que crezca la incidencia de este tipo de lesién, la rotura de
ligamento cruzado anterior, sobre todo muy frecuente en futbol y baloncesto. Si la rotura es
parcial, y no existe rotura de ningun tejido adyacente, es posible evitar la intervenciéon
quirargica (Weiler , Monte-Colombo, Mitchell y Haddad, 2015) y recuperar la rodilla mediante
una buena educacién muscular, con la consiguiente ganancia de tono y fuerza.

CIRUGIA FRENTE A LA ROTURA DEL LCA

En el caso de rotura completa del LCA es necesaria una intervencién quirdrgica sobre
el mismo, la cual puede llevarse a cabo de tres maneras distintas en la actualidad. En la
primera se crea un nuevo ligamento tomando como plastia unas hebras del propio tenddn
rotuliano del paciente. La técnica es conocida popularmente como HTH (hueso-tenddn-hueso)
(Koh, Oe, Takemura & lida, 2015), ya que para el injerto se coge, ademas de las hebras del
propio tenddn, una minima porcién ésea de la rétula y la tibia para que madure el hueso en el
nuevo hospedaje, la tibia y el fémur del paciente, al realizar la plastia. Durante muchos afios
esta ha sido la técnica de eleccidn en la reparacidn de LCA pero, aunque sigue realizandose, ha
ido dejando paso a otras técnicas mas novedosas.

El segundo tipo de intervencién frente a la rotura del LCA también utiliza un injerto del
propio paciente, pero en este caso procedente del tenddn de la pata de ganso para “construir”
un LCA nuevo. Esta es una técnica relativamente nueva y entre sus beneficios se ha observado
la mayor estabilidad rotacional en la articulacién a medio-largo plazo (Dai et al., 2015).

La tercera técnica es la menos comun de todas, y en ella se realiza un aloinjerto con
tejido tendinoso procedente de un cadaver. Es la técnica de mayor coste vy, por ello, la menos
comun. Como gran beneficio esta tecnologia tiene que, al no invadir o extraer estructuras del
paciente para su insercion en el nuevo LCA, la recuperacion es de mayor calidad y rapidez.

Posteriormente, se realizard rehabilitacion para devolver a la rodilla su completa
movilidad y fuerza en un proceso que puede durar entre 6 y 9 meses hasta volver a la practica
deportiva. (Saka, 2014)



DIAGNOSTICO DE LA LESION DEL LCA

Para diagnosticar la lesion del ligamento cruzado anterior se usan métodos manuales y
métodos de imagen. Obviamente, los métodos manuales son mas econdmicos, aunque
muestran menor sensibilidad que las pruebas de imagen (Makhmalbaf, Moradi, Ganji &
Omidi-Kashani, 2013).

Entre las pruebas manuales mds comunes para diagnosticar la lesion del LCA se
encuentran:

- Prueba del Cajon anterior: Es la prueba mas conocida para diagnosticar la lesidn del
LCA. Colocamos al paciente en decubito supino y la rodilla con unos 902 de flexién con
el pie apoyado en la camilla. El terapeuta se coloca sentado sobre el empeine del
paciente y, abrazando la tibia por la parte posterior con ambas manos y con los
pulgares sobre la tuberosidad anterior tibial, realiza empujes postero-anteriores. Si el
LCA estd lesionado, la tibia se anterioriza. Por los grados de flexion que posee la
articulacién, puede que obtengamos resultado negativo pero que el LCA si que este
lesionado, aunque esta técnica alcanza en torno al 94% de sensibilidad. Para
asegurarnos se realiza la maniobra de Lachmann. Es el mejor test en pacientes
cronicos, pero es poco util en casos agudos. (Benjaminsse, Gokeler & van der Schans,
2006).

- Prueba de Lachmann: Colocamos al paciente en decubito supino y una flexion de unos
15-202 en la rodilla. El terapeuta toma el fémur con una mano y la tibia con otra
rodeando ambos y hace fuerzas contrapuestas de manera que intenta anteriorizar la
tibia. Si el LCA esta roto, la tibia se ird a anterior sin apenas resistencia (Benjaminsse et
al., 2006).

- Prueba de Pivot Shift: El paciente en decubito supino. El terapeuta toma con la mano
caudal el tobillo del paciente y realiza una rotacion interna a la vez que ejerce fuerza
para crear una flexién de rodilla. Con la mano craneal, desde el lado peroneo, ejerce
una fuerza en valgo de la rodilla sobre la articulacion fémoro-tibial (mecanismo
lesional) y de ahi lleva la pierna a la extension. Se debera notar un resalto de la tibia
como sale y cae en la extensién. Junto a la de Lachmann, juntas alcanzan una
sensibilidad muy alta, que es mayor aun bajo anestesia para evitar el dolor del
paciente.

Dentro de las pruebas de imagen, la mas utilizada es la resonancia magnética nuclear,
aunque por su alto coste se suele recurrir a las pruebas manuales para diagnosticar la lesién
del LCA.



EPIDEMIOLOGIA Y DATOS SOBRE LA LESION DEL LCA

En este trabajo vamos a estudiar el caso clinico de un futbolista semi-profesional, por
lo que nos vamos a centrar en esta activdad. Este es ademas el deporte mas practicado y por
ende con mas incidencia lesional (Llana, Pérez & Lledd, 2010).

Segun la International Federation of Football Asociations (FIFA), existen en la
actualidad mas de 250 millones jugadores federados, de los que 40 millones son mujeres (Eils
etal., 2004).

Entendemos por incidencia lesional en futbol la cantidad de lesiones que se producen
durante un tiempo concreto (afio natural, temporada deportiva...) dividido por el nimero de
jugadores que estan expuestos a ese riesgo de padecer una lesion (Junge & Dvorak, 2000).

Como hemos dicho, el futbol es el deporte donde, en general, mas lesiones se
producen. La rodilla, representa el 17% de todas estas lesiones y el LCA supone un 0,8% de
todas las lesiones deportivas. Aunque la lesidon LCA tiene un porcentaje infimo en el cémputo
total de lesiones deportivas, preocupa tanto por el tiempo que el deportista debe permanecer
fuera de la practica deportiva, en torno a 8-9 meses (Wright et al., 2007) y por los costes que
supone la recuperacion (médico, fisioterapeuta, preparador fisico...) (Truque, Lopez, Nufez,
Rojo & Uribe, 2014).

La mayoria del LCA suceden sin que exista un traumatismo o contacto directo sobre la
rodilla lesionada (Boyi Dai, Dewei Mao, William E. Garrett & Bin Yu, 2014) por lo que la lesion
se produce por mala biomecdnica o mala ejecucion de un movimiento determinado.

Existen estudios acerca de la importancia de diferentes factores propios del paciente
en la produccién de lesiones (Osorio, Clavijo, Arango, Patifio & Gallego, 2007) como son la
edad, el acondicionamiento fisico, factores hormonales, etc. aunque es el factor género lo que
mas nos llama la atencién. Segun la mayoria de estudios, para una lesién del LCA, son las
mujeres las que tienen mas incidencia (Gwinn, Wilckens, McDevitt, Ross & Kao, 2000),
superando la tasa de los hombres hasta en 5 veces segun el estudio. Hay autores que
encuentran la explicacién en la produccion de estrégenos, otros en el aumento del angulo Q o
incluso en la estabilidad lumbopélvica (Leetun, Ireland, Willson, Ballantyne & Davis, 2004),
pero es necesaria mas bibliografia sdlida en cuanto a esta cuestién.

TRATAMIENTO DE UNA LESION DEL LCA

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

A continuacién, se detalla un protocolo tipo en el tratamiento de una lesion del LCA
después de cirugia (Paredes, Martos & Romero, 2011), sin tener en cuenta el trabajo de fuerza
antes de la intervencién. Debemos tener en cuenta que siempre las semanas de recuperacion



las marca el paciente y debera tener superada una fase para introducirse en la siguiente, por lo

que el tiempo que se expresa es aproximado.
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TRATAMIENTO REHABILITACIQN - READAPTACION VUELTA AL
MEDICO READAPTACION GRUPO
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 5 NIVEL 6

FLEXIBILIDAD / ESTIRAMIENTOS

TRABAJO EN AGUA

Tabla 1. - Protocolo de rehabilitacion tras cirugia por rotura del LCA. Modificado de Paredes et al.,(2011).

A continuacidn, detallamos el tiempo y tipo de tratamiento del que consta cada fase con

sus respectivos niveles. Mas adelante se detallara el tipo de tratamiento de fisioterapia llevado

a cabo:

Nivel 1: En este primer nivel es el médico el que coordina el comienzo de la actuacién
del fisioterapeuta. El controla los grados de flexidn, extensién y la inflamacidn
presente tras la intervencion quirurgica (Pierrat et al., 2015). Esta fase, que consta de
un solo nivel, dura desde la primera semana tras la operacién hasta,
aproximadamente, la octava semana.

Nivel 2: En este primer nivel de la fase Il se comienza el trabajo de readaptacion y
rehabilitacion. Empieza el trabajo de fuerza con trabajo de ejercicios isométricos en
flexores y extensores para mantener tono muscular (Dragicevic Cvjetkovic et al., 2015)
y activar brain maps perdidos con la lesidn. Si es posible, el trabajo en agua es muy
positivo debido al ejercicio con menor gravedad en el que podemos realizar
desplazamientos y movilidad articular para ayudar a disminuir la inflamacién (Tobin,
Wolf, Greenfield, Crouse, & Woodfin, 1994). Este nivel nos ocupara unas 3 semanas.

Nivel 3: Una vez que conseguimos en el nivel 2 una fuerza y un tono adecuados
podemos pasar al siguiente nivel, en el que estaremos aproximadamente 6 semanas.
En el plan de fuerza, se comienza a afiadir a los ya citados ejercicios isométricos
(Baker, Wilson & Carlyon, 1994), también ejercicios concéntricos y excéntricos para



recuperar el tono muscular que existia previo a la lesidn. Si hablamos de ejercicios
concéntricos y excéntricos (Young, Cook, Purdam, Kis & Alfredson, 2005) un dato a
tener en cuenta sera la movilidad o el ROM de cada paciente para la realizacidon de
dichos ejercicios. A la vez habra que comenzar a trabajar la flexibilidad y propiocepcién
(Dhillon, Bali & Prabhakar, 2011) de los tejidos lesionados. Durante 7 semanas
realizaremos trabajo en este nivel.

- Nivel 4: El Unico cambio que se experimenta en este nivel respecto al nivel 3, es que
incorpora la técnica de carrera al resto de tratamiento, en el que sigue presente
(durante todos los niveles lo estard) la fisioterapia y el trabajo de fuerza,
propiocepcion, con la cual podemos disminuir el riesgo de lesidon (Verhagen et al.,
2004) y estiramientos. La duracién de este nivel es aproximadamente de 3 semanas.

- Nivel 5: El trabajo en este nivel es idéntico al nivel 4, excepto en la introduccion del
cambio de direccién dentro de la carrera y el cambio de velocidad. Obviamente, no se
deja de trabajar también la carrera lineal. Al mismo tiempo, comenzamos a introducir
en su rutina ejercicios imitatorios de su gesto deportivo, en este caso gesto futbolistico
(saltos y caida con inestabilidad, apoyos monopodales, golpeos, etc...). Al igual que el
nivel 4, el nivel 5 dura unas tres semanas. Se suele contabilizar como periodo de
readaptacién o fase lll y durara en total unas 6 semanas aproximadamente.

- Nivel 6: En este nivel el paciente estad totalmente readaptado y preparado para su
introduccién dentro del grupo. Aunque la fisioterapia no se abandona en el nivel 5y 6,
si es cierto que su necesidad es cada vez mads escasa. Este nivel es el paso previo a la
vuelta a la competicién del jugador. Esta fase es, quizd, la mds propensa a oscilar en
tiempo y puede ir de 2 a 7 semanas, en lo que serd ya la vuelta a la competicion del
deportista.

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA PARA LESION DEL LCA

Debemos tener en cuenta que, tanto la parte de readaptacién como la de fisioterapia,
son personales de cada profesional y cada cual la realiza segun obtenga mejores resultados. A
continuacién se describirdn una serie de técnicas realizadas sobre nuestro paciente. Estas
técnicas no son las Unicas que se podrian realizar, pero si las que hemos realizado para este
estudio. También es importante tener en cuenta que, aunque es cierto que unas técnicas
estardn mas indicadas en unos niveles que en otros, en todo momento se dispone del amplio
abanico de posibilidades para utilizarlas cuando sea preciso.



MAGNETOTERAPIA

Esta destinada a reducir edema articular, el cual
provoca la inflamacién observable en la rodilla del
paciente. También esta indicada para el aumento
del metabolismo 6seo de manera que la plastia
qguede bien fijada en sus dos extremos dseos
(Sadlonova & Korpas, 1999).

LASERTERAPIA

Indicado para reduccion de inflamacidn y dolor.
Util también para el tratamiento de la cicatriz
resultante de la intervencion quirdrgica. El calor
profundo que produce la radiaciéon ldser aumenta
el metabolismo en la articulacién y nos sera valido
para la buena oxigenacidn de la zona de plastia
(Wang et al., 2014).

TERAPIA MANUAL

Masoterapia para reducir posibles tensiones
musculares resultantes del proceso natural de
recuperacion de la lesidn. Aqui también incluimos
los estiramientos de la musculatura isquiosural y
cuadricipital (Bervoets, Luijsterburg, Alessie, Buijs
& Verhagen, 2015).

PUNCION SECA

Trabajo complementario para la terapia manual.
Estd destinada a eliminar y evitar la aparicion de
puntos gatillo miofasciales (PGM) y la mejora del
dolor. (Unverzagt, Berglund & Thomas, 2015)

MULLIGAN

Técnica manual creada por Brian Mulligan y
destinada al buen posicionamiento articular. En
nuestro caso, nos sera util para la ganancia de
flexion de rodilla y evitar la aparicion o
perpetuamiento de un flexo de rodilla (Takasaki,
Hall & Jull, 2013).

ELECTROTERAPIA

Utilizamos un programa de tens endorfinico para
la eliminacion de dolor en la articulacion. Ademas,
puede ayudarnos a la mejora de fuerza como
proponen en su estudio Hart, Kuenze,
Pietrosimone & Ingersoll (2012)

MECANOTRANSDUCCION

Tratamiento con agujas mediante el cual relajamos
estructuras tendinosas y/o fasciales (Yang et al.,
2015).

ULTRASONIDO

Herramienta util para el tratamiento
antiinflamatorio. Bastante indicado para dolencias
tendinosas, caso de nuestro paciente puesto que
fue intervenido en su tenddn de la pata de ganso
(Hsu & Holmes, 2015)

VENDAJE NEUROMUSCULAR

Utilizamos la técnica de pulpo o rejilla para
combatir la inflamacion.

VENDAJE MCCONNELL

Técnica de vendaje cuya impulsora fue Jenny
McConnell. Utilizado en nuestro caso para un buen
posicionamiento de la rétula, especialmente en la
realizacion de ejercicio en el area de readaptacion.
(Leibbrandt & Louw, 2015)




PILATES Ejercicios de estabilizacion lumbopélvica

Técnica creada por el Dr. Jose Manuel Sdnchez
para el tratamiento de tendinopatias. En nuestro

EPI® ECOGUIADA paciente fue necesaria su aplicacién ecoguiada
para eliminar molestias en la insercién tendinosa
de la pata de ganso (Abat et al., 2014).

A los pocos dias de producirse la lesidn (aun sin diagndstico oficial) comenzamos a
realizar rehabilitacion con el paciente. Las técnicas empleadas en este momento fueron
tratamiento con magnetoterapia para reducir la inflamacién y tens para paliar su dolor.
Utilizaremos la terapia manual encaminada al drenaje del gran edema que presenta la rodillay
nos ayudamos de vendaje neuromuscular para potenciar esta acciéon drenante. Como
citaremos mas adelante, 15 dias después de confirmarse el diagndstico se comienza el
programa de fuerza, ya que el paciente presenta una disminucién importante de edema y
dolor. Cabe citar que el paciente es sometido en consulta médica a una artrocentesis para
extraer parte de la sangre acumulada producto de su rotura completa del ligamento cruzado
anterior. Las técnicas manuales se fueron intesificando a medida que el paciente iba ganando
fuerza y describia menor inestabilidad en la articulacidn.

El resto de técnicas anteriormente citadas, se fueron introduciendo en su tratamiento
en la fase post-quirdrgica. Como dijimos, el acimulo de técnicas de las que disponiamos para
el tratamiento de este paciente, se usaron sin orden vy sin jerarquia. El uso de una técnica u
otra dependia de la sintomatologia diaria del paciente y del aspecto de su rodilla.

Lo interesante del tratamiento, ademds de las técnicas de fisioterapia que fueron
utilizadas, fue describir como cumplié (o no) los plazos estipulados seglin nuestro protocolo de
tratamiento multidisciplinar propuesto. Cabe citar que, del protocolo propuesto, el paciente
no realizé los ejercicios en agua, debido a que no tenia acceso a este medio.

Posterior a la cirugia, el paciente comienza el protocolo de tratamiento por el primer
nivel. En este, recordamos que el médico es quien coordina nuestra actuacion como
fisioterapeutas y controla la movilidad de la rodilla mediante értesis y el uso de bastones. Poco
a poco iba apoyando en bipedestacion hasta abandonar su értesis y en clinica le aplicamos
sesiones de cinesiterapia junto con las técnicas citadas para eliminar la inflamacién provocada
por la cirugia. Nuestro paciente superd este primer nivel en 7 semanas.

Comenzamos el nivel 2 y con él el trabajo de fuerza para nuestro paciente con la
introduccion de ejercicios isométricos. En este nivel también se afiadiria el trabajo en agua,
que no fue posible en el caso de nuestro paciente. Terminamos este nivel en 3 semanas y
comenzamos el nivel 3 que ya incluye trabajo concéntrico y excéntrico (ademas del isométrico
gue se sigue manteniendo). Aqui también comienza el trabajo de propiocepcién y flexibilidad
del miembro del paciente. Tras 5 semanas el paciente esta preparado para terminar este nivel
y comenzar la fase lll.
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Comienza el nivel nimero 4 en el que el cambio mas significativo es la introduccion de
la carrera lineal. Han pasado 15 semanas y el paciente comienza a pisar el césped de nuevo
para poder hacer carrera continua. Tres semanas en este nivel son suficientes para darlo por
superado y comenzar con el siguiente nivel, en el que se le aflade mas dificultad a la carrera
con cambios de ritmo y direccién. A esto se le afiade el trabajo del gesto deportivo, con
circuitos de habilidad, de conduccidn de baldn...y en ultimas fases de este nivel se le afiadirdn
golpeos. Consideramos que a las 5 semanas el paciente estaba listo para la ultima fase del
tratamiento.

Al paciente le restan entre 6 y 8 semanas para volver a competir. La incorporacion al
equipo no se hace de manera repentina, sino paulatinamente entrando en pequefios rondos,
ejercicios pliométricos, ejercicios de posesion de baldn, etc... A las 6 semanas el paciente esta
preparado para incorporarse a la competicidon con garantias. Pero, debido a que esta lesion
ademas de suponer un gran trauma en la articulacion de la rodilla, supone un gran impacto en
el deportista a nivel emocional y psicolégico, primero por la gravedad de la lesién y el tiempo
gue dura la rehabilitacion, y segundo por el miedo a la recidiva al enfrentarse de nuevo al
terreno de juego que lo lesiond meses atrds, se decide posponer su reaparicién en
competicion a la siguiente temporada, debido a que la actual estaba cercana a su conclusion y
correspondiente pardn estival.

De esta manera, el paciente decide, en consonancia con su equipo de fisioterapeutas,
continuar el trabajo especifico durante este parén para afrontar la pretemporada siguiente
con mayores garantias y confianza personal de la existente en ese momento.

En total, el paciente realiza un proceso de recuperacion, tanto de fisioterapia como de
readaptacién deportiva, de 29 semanas, a las que hay que afiadir las que realiza en periodo
veraniego que suman un total de 32 semanas de tratamiento. La suma de sus intervenciones
en fisioterapia nos da un resultado de 86 sesiones dentro de las 29 semanas de su
recuperacion. En las 3 semanas siguientes tras el alta médica, el paciente solo recibe 4
sesiones de frecuencia practicamente semanal para revisar que su articulacion estd en
perfecto estado.

Comprobamos, asimismo, que con las 29 semanas de recuperacion (8 meses desde la
operacion) estamos dentro de los plazos normales descritos en la recuperaciéon de esta lesion.
Intuimos cierto acortamiento en la duracién de las fases en los que la fuerza era el pilar
principal, en nuestra opinidon ocasionado por el plan de tratamiento especifico que recibié el
paciente en cuanto a fuerza en la fase pre-operatoria y que los tests realizados (single-leg hop
test) nos han puesto de manifiesto.

CASO CLINICO

Sujeto de estudio

Se ha seleccionado 1 paciente, varén de 26 afios y futbolista semi-profesional. En la
practica deportiva, tras un giro con el pie en apoyo el paciente refiere un “chasquido” en la
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articulacién de la rodilla. Mediante técnicas manuales (Cajon anterior, Lachmann y Pivot Shift)
se le observa una inestabilidad tibial en direcciéon anterior. Esta inestabilidad, unida a la
ecografia que se le realiza al paciente en primera instancia (en esta prueba no podemos
observar el ligamento, tan sélo el edema presente nos sugiere la presencia de un hemartro)
nos pone sobre la pista de una lesién en una estructura estabilizadora de la rodilla, en
concreto el ligamento cruzado anterior. Posteriormente, mediante resonancia magnética, se
confirma la lesién. El diagndstico médico fue rotura completa del ligamento cruzado anterior
de la pierna derecha aparentemente sin lesidn de tejidos adyacentes. El tratamiento médico
indicado para este caso (y propuesto) fue la intervencidén quirurgica, la cual el médico decidio
realizar mediante la técnica de injerto del tenddn de la pata de ganso del propio paciente.

En cuanto a nuestro trabajo de rehabilitacién, establecemos un protocolo de
tratamiento, tanto antes de la cirugia como después de ella, tanto de fisioterapia como de
trabajo de readaptacién (pre- y post-cirugia) para evitar un déficit muscular elevado entre su
pierna sana y su pierna afecta. De esta manera, buscamos reducir los tiempos de curacién v,
por tanto, de reinsercién en su actividad deportiva cotidiana.

Single-leg hop test

Utilizamos este test para ir valorando los déficits musculares que suelen aparecer en
este tipo de lesiones que requieren de una fase de inmovilizacidon y que presentan mucha
inflamacidn, dolor a la movilidad, asi como cirugia y una fase de recuperacidon después de la
misma. (Augustsson, Thomeé & Karlsson, 2004).

La validez o significado del test, nos lo aportaria sobretodo la realizacién en una
poblacién mayor. En el caso de nuestro paciente lesionado, lo ideal seria conocer sus marcas
en este tipo de test en momentos anteriores a la lesiéon para conocer la evolucién de la misma
antes y después de la cirugia, y para estimar su preparacion o no para volver a competir
dependiendo también del sexo y el nivel de competicién. No obstante, se necesitan mas
evidencias de la validez de estos tests para seguimiento de ganancia de fuerza en un miembro
lesionado y en su comparativa con el miembro sano (Myers, Jenkins, Killian & Rundquist,
2014).

En la elaboracién de nuestros tests se desprecid el peso del paciente y, segun la
bibliogafia consultada, parece que aporta a nuestros tests mayor fiabilidad y realidad en la
comparacion de la distancia saltada con la fuerza ejercida en cualquier ejercicio de miembro
inferior (English, Brannock, Chik, Eastwood & Uhl, 2006). Para nuestro paciente nosotros
empleamos cuatro test (2 antes de la intervencién quirdrgica y otros dos después). El primer
test se realiza a los 60 dias de producirse la lesidn y el segundo test a los 80 dias. Posterior a la
cirugia, se realizan otros dos test. El primero de ellos a los 90 dias desde la cirugia y el cuarto, y
ultimo, a los 150 dias.
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Este test intenta mostrarnos la pérdida y posterior ganancia de fuerza que
experimentan los miembros inferiores de nuestro paciente.

Fotografia 1.Realizacion del single leg hop test- (Timmins, Shield, Williams, Lorenzen y Opar, 2015)

Evaluacion pre-quirurgica

Quince dias después de después de confirmarse el diagndstico (y 21 desde el momento
de la lesién) (Zatterstrom, Fridén, Lindstrand & Moritz, 1998), cuando se produjo un descenso
notable de la inflamacién y dolor en la rodilla, se comenzé a realizar tratamiento de fuerza y de
fisioterapia. Su intervencién quirurgica estaba prevista a los 3 meses aproximadamente, por lo
que se disefid un programa de 3 sesiones en semana de trabajo de fuerza excéntrica (de
cuadriceps e isquiotibiales) (Frizziero et al., 2014), en las que una de las sesiones contendria
terapia manual si el paciente asi lo necesitaba.

Dentro del trabajo de fuerza se contempld trabajo en cadena cinética cerrada
(Tagesson, Oberg, Good & Kvist, 2008). El paciente realizé 3 series de 8 squats con ambas
piernas, pero en la pierna lesionada se le administré electroestimulacién (Hasegawa et al.,
2011) con parametros apropiados para mejorar la fuerza que fueron: 2 fases en la que la
primera se programoé a 80Hz, 300us, una contraccion mantenida durante 6 segundos. En este
momento era cuando el paciente flexionaba ambas rodillas para realizar la sentadilla. En la
segunda fase los parametros eran los mismos, solo se cambiaba de 80Hz a 4Hz, para realizar
una fase de 12 segundos de relajacion. Esto en lo referente al cuadriceps.

Para el isquiotibial se trabajé con un ‘ndérdico isquiotibial’ con ayuda del terapeuta. El
proceso fue el mismo que para el cuddriceps: se realizaban 3 series de 8 repeticiones con
electroestimulacién y en el momento de la bajada (excéntrico) se administraba la fase de
contraccion de 80Hz. Estando el paciente erguido, se le administraba la fase de 12 segundos de
relajacién a 4Hz. Ademds se realizd esporadicamente trabajo de descarga manual de
cuadriceps e isquiotibiales, puncion seca (Tekin et al., 2013), estiramientos y trabajo con
magnetoterapia para seguir disminuyendo inflamacién.
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Intervencion quirurgica

A los 97 dias de producirse la lesién, el paciente es intervenido mediante injerto del
tenddn de la pata de ganso (Pereira et al., 2012), se comienza el trabajo post-quirurgico (Tabla
1). La operacion va segun lo previsto por el doctor que la realiza. El paciente abandona el
hospital 2 dias después. Deambula con ayuda de muletas y el doctor le coloca una drtesis, que
él mismo ira adecuando a la necesidad o posibilidad de movimiento del paciente.

Evaluacion post-quirurgica

Se efectla un test a los 45 dias de la operacion y el segundo a los 90 dias. La sesién de
realizacion del test comienza con un calentamiento: 5 minutos de eliptica y 5 minutos de
bicicleta estatica. Se colocé al pacientes en apoyo monopodal sobre la pierna afecta con una
flexién de entre 10-152 como posicion inicial y se le pidié que realizara un empuje hacia la
extensién de la rodilla proporcionando la fuerza necesaria para realizar un salto lo mas lejos
posible. Como consigna, se declara en el single hop test (Fotografia 1) que el paciente debe
permanecer al menos 2 segundos en la posicién de recepcién del salto para que este se
considere vélido. Se realizan 3 saltos para discriminar posibles fallos en la medicién y se anotan
los datos de los 3 saltos realizando la media de todos los saltos posteriormente. Para poder
hacer una comparativa con un miembro sano, se realizara el test también con el lado
contralateral, con los mismos parametros que para el lado afecto. Cuando tenemos la media
de los saltos del lado afecto y del lado contralateral, estudiamos la diferencia de fuerza entre
uno y otro. En total se realizaron 4 (2 pre-cirugia y 2 post-cirugia).
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RESULTADOS DEL SINGLE LEG HOP TEST

Las tablas adjuntas representan los pasos seguidos desde que realizamos los 4 test.

La tabla 2 representa los tests realizados al paciente. Se detalla la distancia alcanzada,
en centimetros, en cada uno de los saltos realizados (e incluidos como vdlidos) y se calcula la
media de cada test. Posteriormente, en la tabla 3 vemos expresada mas graficamente la
distancia media, en centimetros, de ambas piernas, con el desequilibrio incluido a lo largo de
los 4 test realizados.

Pierna sana

Pierna afecta

Tabla 2.-

Pierna sana
Pierna afecta

Tabla 3.-

Con la media de los 3 saltos de cada pierna, realizamos el calculo del desequilibrio
existente entre cada una de ella. El desequilibrio (o déficit) se define como la resta a la unidad
del cociente entre la pierna afecta y la pierna sana. Posteriormente, se expresa en porcentaje.

EJEMPLO: (1 pierna afecta

- ) * 100
pierna sana
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De este modo, pudimos observar como nuestro paciente presentaba una media en la
pierna sana de 178cm en el primer test, 179cm en el segundo test, 171cm en el tercer test y
180cm en el cuarto. En cuanto a la pierna afecta el test 1 presentaba una media de 158cm,
165cm para el segundo test; ya en fase post-quirdrgica en el test 3 obtiene 159cm de media. Y
en el Ultimo test alcanza los 173cm de media. Observamos que el desequilibrio entre una
pierna y otra, va disminuyendo conforme avanzamos en el tiempo y realizamos los tests,
presentado un 11% de diferencia en el primer test y llegar practicamente a igualar las dos
piernas en el test 4 con un 4% de diferencia.

Por lo tanto, describimos como el paciente disminuye su desequilibrio conforme se
avanza en cada test. De este modo, se observa como comienza en el 11% y desciende de
manera continuada hasta alcanzar el 4% de desequilibrio.

Se observa un descenso en su media en la pierna sana entre los test pre-cirugia y el
primer test post-cirugia, aunque su media experimenta un ascenso rdpido en el ultimo test
hasta colocarse como la mejor marca de los 4 tests. De igual manera sucede en su miembro
afecto, tras la cirugia desciende la media, pero rdpidamente es recuperada e incluso superada
la marca pre-cirugia. Esto podria explicarse por la memoria muscular, el tono desciende debido
al tono que perdioé en el proceso post-operatorio pero al haber realizado previamente trabajo
de fuerza, el tono se recupera rapidamente.

EVALUACION FINAL

El paciente presenta un una morfologia externa similar en ambas rodillas y realiza
cualquier ejercicio con normalidad y sin molestias. La Unica complicacidon eventual fue la
inflamacidn de la articulacién tras realizacidon de ejercicio, posiblemente por la ausencia de
cartilago articular en esa zona. El paciente debe saber que su rodilla ha sido modificada
morfoldgica y fisiolégicamente y a menudo se notardn diferencias respecto al miembro
contralateral. En la actualidad el paciente ha completado la pretemporada con su equipo al
mismo ritmo que sus compafieros y acaba de comenzar la competicidn sin ningln problema.

A partir de aqui, este sera el protocolo seguido en todos los casos que se presenten de

lesién del ligamento cruzado anterior. Atendiendo siempre la necesidad del paciente vy
aceptando la variabilidad fisioldgica y psicoldgica de cada paciente.
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