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RESUMEN.

En el siguiente trabajo final integrador, de la carrera de Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de
la Universidad Isalud, se desarrolla una rehabilitacion kinésica llevada a cabo en el consultorio

Artro Belgrano.

Este caso clinico trata acerca de un paciente de sexo masculino, de 39 afios de edad, que asiste al
consultorio con un diagnostico médico de post quirurgico de ligamento cruzado anterior. Se le

realizd una artroscopia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior con el injerto H-T-H.

A continuacion se encuentra un marco teorico que fue desarrollado a partir de la recoleccion de
diferentes fuentes bibliograficas, luego el plan de tratamiento y por ultimo, una discusion junto con

su conclusion final remarcando la importancia del rol kinésico.
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INTRODUCCION.

El presente trabajo final integrador (TFI) se desarrolla en el marco de la carrera de Licenciatura en
Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad ISALUD, ubicada en la Ciudad Autonoma de Buenos
Aires, Argentina, con el objetivo de investigar, organizar y profundizar conocimientos obtenidos a
lo largo de la carrera de grado a partir de una perspectiva integradora y multidisciplinaria, articulada
al rol profesional. Y plasma en su desarrollo un caso clinico cuyo seguimiento se realiz6 en el
marco de la materia Practicas Profesionales Supervisadas II, llevadas a cabo en Artro, un centro de

traumatologia y deporte que se encuentra ubicado en el barrio de Belgrano, CABA.

El caso se trata de un paciente de 39 afos que asiste a kinesiologia luego de una artroscopia de

reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) con la técnica quirurgica H-T-H.

Este trabajo esta desarrollado con un marco tedrico donde se presentan, conceptos anatdmicos,
biomecanicos, factores de riesgo, mecanismo lesional y su incidencia, en relacion al caso clinico.
En el desarrollo, se expone el mismo, junto con la planificacién del tratamiento, los objetivos
planteados y el seguimiento de las sesiones, luego se expresan las reflexiones finales en la

conclusion.
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MARCO TEORICO.

Anatomia de la rodilla.

La articulacién de la rodilla es una articulacion en bisagra, que permite el desplazamiento en torno a
un eje transversal a la articulacion, regula los movimientos de flexion y extension. Esta compuesta
por el fémur, tibia, rétula y dos discos fibrocartilaginosos, que son los meniscos (Rouviere y
Delmas, 2005).

Segun Hamill, Knutzen, & Derrick (2015), la articulacion de la rodilla soporta el peso del cuerpo y
transmite las fuerzas del suelo. En extension, la articulacidén de la rodilla es estable debido a su
alineacion vertical, la congruencia de las superficies articulares y el efecto de la gravedad. En
flexion, la articulacion es movil y requiere estabilizacion de la cépsula, ligamentos y musculos que
la rodean. La articulacion es susceptible a la lesion, debido a las demandas mecanicas que recibe y
que depende de tejidos blandos para recibir apoyo.

Los ligamentos que rodean a la rodilla dan apoyo pasivo al recibir carga solo a la tension. Los
musculos soportan a la articulacion de manera activa y también reciben carga en la tension, y el
hueso ofrece apoyo y resistencia a las cargas compresivas (Hamill, Knutzen & Derrick, 2015).

Hay tres articulaciones en la regién conocida como articulacion de la rodilla: tibiofemoral,

patelofemoral y tibioperonea superior (Rouviere y Delmas, 2005).

- Articulacion tibiofemoral: Une al fémur y a la tibia. Se llama articulacién doble condiloide o
de bisagra modificada que combina una articulacioén bisagra y una de pivote. La flexion es

acompanada por una pequefia rotacion.

Esta articulacion es apoyada por 4 ligamentos principales: dos colaterales y dos cruzados.
Estos ayudan a mantener la posicion de la tibia y el fémur de forma que el contacto sea

apropiado y en el momento correcto.

- Articulacion patelofemoral: Articula la rotula con el surco troclear del fémur. El principal

papel de la rotula es aumentar la mecanica del cuadriceps femoral.

La rotula estda conectada con la tuberosidad tibial mediante el tendon rotuliano. Esta unida al

fémur y tibia mediante los pequefios ligamentos patelofemoral y patelotibial.
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- Articulacion tibioperonea: Consiste en articular la cabeza del peroné y la cara posterolateral

e inferior del condilo tibial. Es una articulacion deslizante que se mueve en forma
anteroposterior, superior e inferior, y que rota en respuesta a la rotacion de la tibia y el pie, y

acepta aproximadamente el 16% de la carga estética aplicada a la pierna.

Las principales funciones de la articulacion son: disipar las fuerzas en torsion aplicadas por
movimientos del pie y atenuar la curvatura lateral tibial. Tanto la articulacion tibioperonea
como el peroné absorben y controlan cargas tensionales en lugar de compresivas aplicadas a

la extremidad pélvica (Hamill, Knutzen & Derrick, 2015).

Capsula articular.

La cépsula articular es una vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior del fémur hasta
el extremo superior de la tibia, forma un espacio cerrado en el que se rodea la extremidad inferior
del fémur, la rotula y la porcidon superior de la tibia. La cubierta interna de esta capsula es la
membrana sinovial, que produce el liquido sinovial. El liquido sinovial bafia la articulacion, reduce
la friccion entre las superficies en contacto durante los movimientos y cumple funciones de

nutricion y defensa (Rouviere y Delmas, 2005).

Estructuras ligamentosas.

Los ligamentos que refuerzan la capsula articular se dividen en anteriores, colateral tibial, colateral
peroneo y posteriores. Refuerzan la congruencia de la estructura los cuatro ligamentos principales

de la rodilla:

- Ligamento colateral medial (LCM): Se extiende a lo largo de la parte interna de la rodilla
evitando un valgo forzado. En otras palabras, que ésta se doble hacia adentro.
- Ligamento colateral lateral (LCL): Se extiende a lo largo de la parte externa de la rodilla

evitando el varo forzado. En otras palabras, que ésta se doble hacia afuera.
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- Ligamento cruzado anterior (LCA): Se encuentra localizado en la parte media de la rodilla y

evita que la tibia se deslice hacia anterior al fémur y brinda estabilidad rotacional a la
rodilla.
- Ligamento cruzado posterior (LCP): Trabaja junto con el LCA y evita que la tibia se deslice

hacia posterior por debajo del fémur.

Se encuentran también el menisco lateral y medial entre el fémur y la tibia. Son fibrocartilaginosos
y de tejido conectivo, facilitan la distribucion de las cargas entre huesos, ampliando la superficie

articular y favoreciendo la union de estas superficies (Rouviere y Delmas, 2005).

Figura 1: Anatomia de la rodilla.

wscofernoral ant

it lo
Conadtlo lat.

Lig. colaterdl percnieo

Lig. ant de la cabeza del perong —

Fuente: Rouviere y Delmas, 2005.

Bolsa sinovial.

Contiene liquido sinovial, que, entre otras funciones metabolicas, la funcidn principal es reducir la

friccion entre huesos, tendones y musculos (Lucendo Maranés et al., 2012).

- Suprapatelar: Debajo del tendon del cuadriceps, se comunica con la cavidad articular.

- Prepatelar: Se localiza sobre la superficie de la rétula.
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- Infrapatelar. Sobre y profunda con respecto al ligamento rotuliano subcutaneo y profundo.

Musculos de la rodilla.

Los musculos que actuan en la articulacion de la rodilla son: cuadriceps (crural, vasto medial, vasto
lateral y recto interno), isquiotibiales (biceps crural, semimembranoso, semitendinoso), recto
interno, sartorio, tensor de la fascia lata, popliteo, gemelos y plantar delgado (Rouviere y Delmas,

2005).

Movimientos de la articulacion de la rodilla.

Rouviere y Delmas (2005), describen que la articulacion de la rodilla realiza los siguientes

movimientos:
- Flexion y extension.

La flexioén aproxima la cara posterior de la pierna a la cara posterior del muslo, mientras que, la
extension la aleja. La amplitud del movimiento desde la extension hasta la flexion extrema mide de

130° a 150°.

Los movimientos de flexion y extension se acompafian de un movimiento de rotacion medial de la
tibia durante la flexion de la pierna, y de un movimiento de rotacion lateral durante la extension.
Estos movimientos de rotacion de la tibia sobre el fémur se deben a las diferencias de longitud y

curvatura de los dos condilos del fémur.

Los movimientos de flexion y extension se llevan a cabo mediante la combinacion de movimientos
de rodamiento y deslizamiento, que se efectiian simultdneamente. Ahora bien, estos movimientos se
realizan en sentido inverso, de tal manera que, cuando los condilos del fémur producen un
movimiento de rotacidén de anterior a posterior, se deslizan al mismo tiempo de posterior a anterior.
En la flexion, los condilos del fémur realizan la rotacion de anterior a posterior y se deslizan de

posterior a anterior, en la extension se producen los movimientos inversos.
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Los condilos del fémur, al rodar, empujan los meniscos anteriormente. Durante la flexion se dirigen

posteriormente y sus extremos posteriores se aproximan; durante la extension se desplazan

anteriormente y sus extremos anteriores se aproximan (Rouviere y Delmas, 2005).
- Movimientos de rotacion.

La articulaciéon de la rodilla constituye el centro de movimientos de rotacion que se producen
alrededor de un eje vertical que pasa por la eminencia intercondilea de la tibia, en la articulacion

meniscotibial.

Los movimientos de rotacion son nulos cuando la pierna se halla en extension, a consecuencia de la
tension de los ligamentos cruzados y colaterales. Presentan su maxima extension en la semiflexion.
Los movimientos de rotacién se ven limitados por la tension de los ligamentos cruzados y

colaterales.

- También se pueden imprimir a la articulacion ligeros movimientos pasivos de lateralidad

(Rouviere y Delmas, 2005).

Vascularizacidén e inervacion de la rodilla.

La articulacion de la rodilla esta vascularizada por varios ramos arteriales que provienen de distintas

arterias, la mas importante es la arteria poplitea.

La arteria poplitea entra en la fosa poplitea por su vértice superior a nivel de la unién del tercio
medio y distal del fémur. En el borde inferior del tendon popliteo la arteria se divide en las arterias

tibiales anterior y posterior. Posee numerosas ramas musculares y cinco articulares (Rouviere y

Delmas, 2005).
Las més importantes son:

- Arteria genicular media: Recorre la rodilla de atrds hacia adelante, atraviesa el ligamento
posterior oblicuo popliteo mas arriba de la articulacion de la rodilla y termina irrigando las
estructuras intracapsulares y los ligamentos cruzados.

- Arterias geniculadas medial y lateral: Se subdividen en inferiores y superiores.
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La vena poplitea entra en la fosa poplitea lateral a la arteria y la cruza superficialmente para situarse

medial en la parte inferior del espacio popliteo (Rouviere y Delmas, 2005).
La inervacion de la rodilla se resume en la figura 2.

Figura 2. Inervacion de la rodilla.

Misculo Accidn Inervacion
Cuddriceps femoral Extensidn M. femaoral
Biceps femoral Flexidn y rotacicn externa M. cidtico

Semimembranoso

Pata de ganso Semitendinoso M. ciatico
Sartorio Flexidn y rodacidn interna M. fernoral
Recto interno !'J.;r.-u'i.l'ﬁ.ﬁ] M. obturador
Papliteo
Gemelos B . tibial
Flexidn
Plantar

Fuente: Garcia, Gonzalez Montané & Delgado Martinez, 2022.

Anatomia del LCA.

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular y extrasinovial. Su insercion
proximal se sitia en la porcion posterior de la cara interna del condilo femoral externo. Se dispone
en direccion distal, anterior e interna, abriéndose en abanico hacia su insercion distal en la region
anterointerna de la meseta tibial entre las espinas tibiales (Ayala Mejias, Garcia Estrada, & Alcocer

Pérez Espana, 2014).
Esta compuesto por fibras de colageno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sinovial.

La vascularizacion del LCA es escasa y depende fundamentalmente de la arteria geniculada media.

Su inervacion depende de ramificaciones del nervio tibial.

La longitud media del LCA, tomada desde su tercio medio, oscila entre 31 y 38 mm y su anchura

media es de 11 mm (Ayala Mejias, Garcia Estrada, & Alcocer Pérez Espana, 2014).
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El LCA es bifascicular. Se encuentra un fasciculo anteromedial y posterolateral, denominados segiin

sus posiciones anatdmicas relativas al sitio de union tibial.
En la figura 3 podemos ver:

- Fasciculo anteromedial (AM): Se origina en la parte anterior y proximal de la insercion
femoral, insertandose en la cara anteromedial de la insercion tibial.
- Fasciculo posterolateral (PL): Se encuentran en la parte posterior y distal de la insercion

femoral y en la cara posterolateral de la insercion tibial.

En la rotacion interna de rodilla, el fasciculo AM del ligamento es sometido a estiramiento. Se
encuentra tenso tanto en flexidn como en extension. Mientras que, el fasciculo PL solo se encuentra

en tension durante la extension (Ayala Mejias, Garcia Estrada, & Alcocer Pérez Espaifia, 2014).

Figura 3: Anatomia del LCA.

Fuente: Alvarez Ajuria, A. (2017).
Funcion del LCA.

Su funcion es la de limitar el desplazamiento de la tibia sobre el fémur en el sentido anterior,
también interviene en la estabilidad anteroposterior en el mecanismo de flexion de la rodilla

(Lucendo Marafiés et al., 2012).

Mecanismos de lesiones.
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Aproximadamente el 70% de las lesiones del LCA ocurren con un mecanismo sin contacto

ocurriendo con mayor frecuencia en deportistas. El 35% se producen cuando los deportistas
desaceleran, un 31% se producen cuando se realiza el aterrizaje, el 13% al acelerar y un 4% de otra

forma (Lucendo Maraiés et al., 2012).
Ademas, la rotura del LCA se puede dar por un mecanismo con:

- Rodilla en semiflexion, valgo forzado, y rotacion externa de la tibia.

- Rodilla en ligera flexion, varo forzado y rotacion interna de la tibia.

- Rodilla en extension y valgo forzado.

- Rodilla en extension y varo forzado.

- Un choque directo en la cara anterior de la rodilla puede provocar una hiperextension brusca

puede provocar una lesion pura de LCA.

Factores de riesgo.

Acevedo, Rivera-Vega, Miranda, & Micheo (2014) clasifican a los factores de riesgo en intrinsecos

0 extrinsecos, asi como modificables o no modificables.

Los factores intrinsecos no modificables incluyen género, variaciones anatdmicas, historia de lesion
previa del LCA y predisposiciéon genética, mientras que, los factores intrinsecos modificables
incluyen el indice de masa corporal (IMC), estado hormonal al momento de la participacion
deportiva, déficits neuromusculares y anomalias biomecéanicas. Por otro lado, los factores
extrinsecos, que son modificables, incluyen el ambiente de juego, equipo, nivel de competencia y

tipo de deporte.
- Factores de riesgo anatomicos.

Hacen referencia a aquellas caracteristicas morfologicas y estructurales del miembro inferior que
interactian con la funcidn dindmica de la rodilla. Las alteraciones anatdmicas potencian la aparicion
de patrones anormales de movimiento que se convierten en los principales causantes de la falla

ligamentaria. Entre estos factores se encuentran: la magnitud del angulo del cuédriceps femoral
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(4ngulo de Q), el valgo de la rodilla, la hiperpronacion del pie, el indice de masa corporal (IMC) y

la amplitud de la escotadura intercondilea (Acevedo, Rivera-Vega, Miranda, & Micheo, 2014).
- Factores de riesgo neuromusculares y biomecanicos.

Hace referencia a patrones de movimiento alterados como respuesta a inadecuadas acciones
musculares, que producen inestabilidad articular que puede causar una lesion ligamentaria

(Acevedo, Rivera-Vega, Miranda, & Micheo, 2014).
- Factores de riesgo hormonales.

Se refiere a aquellos cambios de los niveles hormonales propias de las mujeres y relacionados a su
ciclo menstrual, que han probado una alta relacion con la aparicion de lesiones ligamentarias. Se ha
podido constatar que los niveles de estrogenos y progesterona parecen ejercer una influencia con la
aparicion de lesiones ligamentarias. Otros estudios clinicos han demostrado incluso un aumento en
la laxitud ligamentaria en determinados periodos del ciclo menstrual. Sin embargo, actualmente no
existe un consenso sobre los detalles especificos de esta relacion y contintia en estudio (Acevedo,

Rivera-Vega, Miranda, & Micheo, 2014).
- Factores de riesgo ambientales.

La relacion entre la suela del calzado y la superficie de juego son determinantes en la aparicion de
lesiones de ligamento cruzado anterior. El aumento de la superficie de traccion de los zapatos y la
forma de la suela, condicionan todos los movimientos que el deportista realiza, como giros, pivotes,
cambios bruscos de direccion, aceleraciones y desaceleraciones, que pueden llegar a aumentar la
susceptibilidad del atleta para sufrir lesiones de rodilla. La interaccion entre estas dos superficies de
calzado y de juego, pueden modificar el componente de friccion necesario para generar salidas
rapidas, piques, paradas y cortes de direccion propios de deportes (Acevedo, Rivera-Vega, Miranda,

& Micheo, 2014).

lasificacion tura 1 LCA

Universidad ISALUD. 13

Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs. As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000

web: www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar



*UNIVERSIDAD

UISALUD

Cuando se produce una ruptura del LCA puede haber ocurrido, una simple distension del ligamento

(esguince grado 1), una ruptura parcial del ligamento (esguince grado 2) o una ruptura total del

ligamento o avulsion de su insercion osea (esguince grado 3) (Lucendo Marafiés et al., 2012).

Diagndsti repercusiones clinica 1 pacient

Segun la revision de Siegel, Vandenakker-Albanese & Siegel (2012), una lesion del LCA puede ser
consecuencia de una accion de desaceleracion o salto que frecuentemente implica un cambio de
direccion. Este implica maniobras de rotacion o flexion lateral de la rodilla en posicion de valgo con

la rodilla extendida y la tibia rota.

Si la lesion del LCA resulta por contacto directo, presente en alrededor de un tercio de los
pacientes, a menudo hay antecedentes de hiperextension o estrés en valgo en la rodilla. Se escucha
y/o se siente con frecuencia un chasquido. La inflamacion de la rodilla después de una lesion ocurre

con frecuencia alrededor de las 4 horas (Siegel, Vandenakker-Albanese & Siegel, 2012).

Los sintomas mads frecuentes que se presentan tras la lesion del LCA son: dolor, tumefaccion
articular leve y sensacion de fallo-inestabilidad de rodilla, reduccion de la amplitud del movimiento

y capacidad funcional reducida (Ayala Mejias, Garcia Estrada & Alcocer Pérez Espaiia, 2014).

El examen fisico frecuentemente establece un diagnostico de lesion del LCA, especialmente si el
examen se realiza pronto después de la lesion, antes de la hinchazon, el dolor y la proteccion

muscular.

La estabilidad anterior de la rodilla generalmente se evalua con la prueba de Lachman. La prueba
generalmente se realiza en un angulo de flexion de la rodilla de 20 a 30 grados mientras se
estabiliza el fémur distal con una mano. Una fuerza manual es entonces aplicado a la tibia proximal
con la mano opuesta, y la laxitud anterior se evalua en el grado de traslacion anterior de la tibia en
relacion con el fémur. Esto debe ser comparado con la rodilla no lesionada. La prueba de Lachman
se ha encontrado tener una sensibilidad del 85% y una especificidad del 94% para LCA ruptura.

(Siegel, Vandenakker-Albanese & Siegel, 2012).
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El artrometro KT 1000 (una herramienta prequirtrgica y posquirargica utilizada para medir el

deslizamiento anteroposterior y laxitud lateral de la rodilla) también se ha utilizado para medir la
laxitud del LCA. Sin embargo, el uso de estos dispositivos esta limitado cuando el dolor y la
proteccion muscular estdn presentes. Pueden ser mdas valiosos para documentar los resultados
quirtrgicos tanto intraoperatoriamente como en el postoperatorio (Siegel, Vandenakker-Albanese &

Siegel, 2012).

Las radiografias descartan fracturas, cuerpos libres, enfermedad degenerativa, formacioén de
osteofitos y otras lesiones asociadas. También se puede diagnosticar una fractura por avulsion de la

capsula lateral, que es un signo patognomonico de un desgarro del LCA.

El uso de la artroscopia como estandar de oro, la resonancia magnética nuclear (RMN) tiene una
especificidad del 95 % y una sensibilidad del 86 % para diagnosticar las lesiones de LCA (Siegel,
Vandenakker-Albanese & Siegel, 2012).

Tratamiento.
El tratamiento puede ser de 2 tipos: conservador o quirurgico.
> Tratamiento conservador.

Existen una serie de situaciones en las cuales no es recomendable o bien, no se considera
imprescindible la intervencion. En el caso de una persona mayor y con un nivel de exigencia fisica
diaria baja, si presenta un grado de inestabilidad de la rodilla minimo o una inexistencia de lesiones

asociadas (Lucendo Maraiés et al., 2012).
La no intervencion quirtrgica implica:

- Capacidad del paciente para cumplir con un programa de rehabilitacion prolongado.

- A menudo se precisa una rodillera estabilizadora para realizar determinadas actividades
deportivas (especialmente en las que existe un stress rotacion al de la rodilla) o,
simplemente para caminar (decision personal y opcional).

- Probablemente se deba cambiar el nivel y tipo de actividad deportiva.
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> Tratamiento quirurgico.

Las opciones de cirugia han ido variando a lo largo de los aflos, actualmente se mantiene un patron
establecido y generalizado: la artroscopia. Anteriormente se empleaban cirugias abiertas y, pese a la
existencia de partidarios de dicha técnica, se ha demostrado la artroscopia como mejor opcion. Del
mismo modo ha habido variaciones en cuanto a la plastia empleada para sustituir el ligamento roto

(Lucendo Marafiés et al., 2012).

La reparacion del LCA mediante sutura directa fue descrita por primera vez por Mayo Robson en
1900. A mediados del siglo XX se empled como técnica quirurgica de eleccion. Este procedimiento
se abandono debido a que la tasa de fracaso alcanzaba el 90% a los 5 afios de seguimiento. Diversos
estudios han comparado la eficacia del tratamiento con sutura directa del LCA respecto al
tratamiento conservador, sin encontrar diferencias significativas entre ambas opciones (Bolivar

Arroyo, Raya Villarraso & Garrido Gémez, 2014).

Actualmente el tratamiento de eleccion de las lesiones del LCA se basa en la reconstruccion
quirurgica mediante el uso de plastias o injertos. Se han descrito varias técnicas para crear una

estructura que trata de reproducir el LCA mediante injertos.

El injerto ideal es aquel que imita la anatomia y las propiedades del LCA. Debe ser capaz de resistir
una tension adecuada, seguir el trayecto anatdmico del LCA nativo, garantizar una fijacion inicial
segura y ser capaz de madurar e integrarse adecuadamente. La seleccion del injerto debe realizarse
teniendo en cuenta diversas caracteristicas (Tabla 1) (Bolivar Arroyo, Raya Villarraso & Garrido

Gomez, 2014).

Tabla 1: Caracteristicas de las distintas plastias para la reconstruccion del LCA.
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Integracion del
hueso en los
tineles
Tensidgn similar al
LCA nativo

Mo adecuado para
doble fasciculo
Dolor anterior

Riesgo de fractura de
ratula
Tamanfo
predeterminado

Permite doble
fasciculo
Menor tasa de
morbilidad del
injerto

Integracidn de
tejidos blandos
Pérdida de fuerza
en musculatura
isguictibial
Mayor tasa
de infeccidn
postquirdrgica

Permite doble

Integracidn tejidos

Distintos tamanfios

fasciculo blandaos
Sin morbilidad Transmisian
injerto enfermedades

Tarda en integrarse

Fuente: Bolivar Arroyo, Raya Villarraso & Garrido Gémez, 2014.

Reconstruccion de LCA v sus posibles complicaciones.

El objetivo de la cirugia de reconstruccion del LCA es ofrecer al paciente una articulacion estable,
funcional y sin dolor, asi como evitar lesiones de cartilago y meniscos, secundarias a episodios de

inestabilidad.

El 90% de los casos de reconstruccion de LCA son satisfactorios. Seglin estudios centrados en el
tratamiento ortopédico de las roturas agudas del LCA, demuestran que solo aquellos pacientes que
presenten sintomas de inestabilidad y una laxitud anterior seran candidatos a una reconstruccion

ligamentosa (Alvarez et al, 2017).

Siegel, Vandenakker-Albanese & Siegel (2012) afirman que debido al fracaso frecuente de los
procedimientos no quirtrgicos para las lesiones del LCA, la cirugia sigue siendo el tratamiento de

eleccion en casi todos los atletas que quieren permanecer activos.
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Desafortunadamente, la cirugia no es universalmente exitosa. Algunos de los problemas que han

sucedido en una reconstruccion fallida del LCA son: pinzamiento del injerto en el techo
intercondileo, tension del injerto, colocacion no anatémica del tinel femoral y tibial (que no
reproduce las caracteristicas histologicas y biomecanicas de el ligamento nativo), y la replicacion
incompleta de un intacto LCA, en particular omitiendo la reconstruccion del paquete PL (Siegel,

Vandenakker-Albanese & Siegel, 2012).

El 15% a 25% de los pacientes que se someten a una reconstruccion del LCA contintian sufriendo

dolor e inestabilidad en la rodilla lesionada (Siegel, Vandenakker-Albanese & Siegel, 2012).

A menudo, cuando se realiza la reconstruccion, hay una pieza del LCA roto restante que se puede
quitar o dejar en la rodilla. Si la pieza del ligamento se deja en su lugar, puede impactar en la
calidad de la reconstruccion. Un 1% a 9% de las reconstrucciones, puede producir un pinzamiento o
lesion ciclope (nddulos focales de tejido fibroso asentado en la muesca intercondilea anterior a el

LCA reconstruido) que se generan cuando quedan partes del LCA.

Cuando el LCA roto se deja en su lugar, los mecanorreceptores pueden ayudar con la reinervacion.
Se ha sugerido que el LCA funciona como un oOrgano sensorial, no solo proporcionando
retroalimentacion propioceptiva sino iniciando también los reflejos musculares protectores y

estabilizadores (Siegel, Vandenakker-Albanese & Siegel, 2012).

Técnicas e injertos.

En un principio se empleaban plastias artificiales, actualmente se encuentra en desuso.
> Autoinjertos con dos opciones:

- Plastias “hueso — tendon —hueso” a partir del tendon rotuliano. Obtenido del extremo inferior de la
rotula, tendon rotuliano y tuberosidad tibial anterior. Esta zona de donde se obtiene el injerto se

regenera por completo y al afio muestra las mismas caracteristicas que presentaba anteriormente.

- Plastias obtenidas de los tendones situados en la parte posterior de la rodilla (denominados “pata

de ganso™).
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> Aloinjertos: Tendones obtenidos a partir de un cadaver. Ante los efectos que provoca la

extraccion de las fibras de un tendon de la propia persona: sangrado, inflamacion, alteracion

de la estructura afectada (Lucendo Maranés et al., 2012).

Para que un injerto sea considerado idoneo para realizar una ligamentoplastia del LCA debe cumplir
las siguientes caracteristicas: que permita una fijacion rigida y resistente, que sea resistente a las
cargas ciclicas, que no sufra movimiento dentro del tunel y que se integre rapidamente (Ayala

Mejias, Garcia Estrada & Alcocer Pérez Espana, 2014).

El injerto con tendon rotuliano (HTH) ha sido tradicionalmente la plastia mas utilizada para la
reconstruccion del LCA. Este proporciona una resistencia de 168% mayor que la de un LCA
normal, sin embargo, puede producir sintomas como el dolor anterior de rodilla. Los tendones de la
pata de ganso, constituyen una buena alternativa, siendo una plastia que actualmente estd

aplicandose cada vez mas.

Otra posibilidad que estd siendo muy utilizada es el tendon del cuadriceps, debido a que presenta
una buena resistencia, con unas dimensiones que permiten, incluso, emplearlo para plastias de doble
fasciculo. Ademas, ha sido utilizado ampliamente con buenos resultados clinicos y con menor

morbilidad que otros injertos.

La utilizacion de los aloinjertos es otra posibilidad, la cual permite emplear el tendon rotuliano con
dos pastillas dseas en los extremos, tendon de Aquiles y en la actualidad, se estan usando con
relativa frecuencia tendones largos como el del tibial anterior y posterior y los peroneos que
presentan un buen tamafio y resistencia adecuada. (Ayala Mejias, Garcia Estrada & Alcocer Pérez

Espana, 2014).

Plastia autologa hueso-tendén-hueso (HTH).

Es una plastia que pertenece a la familia de los autoinjertos, se escoge material/componente de la
propia rodilla lesionada del paciente y, por lo general, son las mas aceptadas por su

biocompatibilidad, su disponibilidad, su precio y porque no transmite enfermedades.
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Se compone de tendon rotuliano con fragmentos 6seos procedentes de la rotula y la tibia. Este tipo

de injertos permite una fijacion adecuada (integracion hueso-hueso) con una tasa baja de fracasos, a
pesar de contar con un alto indice de dolor anterior de rodilla con una ligera pérdida de la capacidad
de extension y presentan riesgo de sufrir fracturas de rétula. El tamafio del mismo estd
predeterminado. No permite reconstruccion mediante la técnica del doble fasciculo (Bolivar

Arroyo, Raya Villarraso & Garrido Gémez, 2014).

Figura 4: Vision intraoperatoria de reparacion de LCA mediante plastia HTH.

Fuente: Bolivar Arroyo, Raya Villarraso & Garrido Gomez, 2014.

Proceso de ligamentizacion.

Se define “ligamentizacién” como el proceso de adaptacion del injerto a la nueva situacion. Este

pasa por cuatro fases (Amiel & Kleiner, 2009):

1. Necrosis avascular, en la que disminuyen la densidad celular y la vascularizacion local.

2. Revascularizacion, que se inicia con la formacion de una membrana sinovial y sigue con la
vascularizacion intrinseca.

3. Proliferacion celular, en la que se produce un incremento entre el segundo y el cuarto mes
del namero de fibroblastos y se mantiene hasta el final del primer afio.

4. Remodelacion del colageno, donde disminuye la celularidad, la vascularizacion y se produce

una maduracién del colageno.
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En las investigaciones de Clancy & Arnoczky (2009) han estudiado la revascularizacion de los

injertos de tenddn rotuliano. Durante las primeras 6-8 semanas el injerto de tendon rotuliano
permanece avascularizado, nutriéndose del liquido sinovial. A las 3-4 semanas una membrana
sinovial rica en vasos empieza a envolver el injerto desde la periferia a la zona central. A las 6
semanas esta totalmente envuelto por la vaina sinovial. A las 6-8 semanas se inicia la
vascularizacion intrinseca del injerto, igualmente desde la periferia hacia la zona central. A las 20
semanas el injerto entero muestra vasos intrinsecos, completando la revascularizacion. Alrededor de

los 3 afios existen pocas diferencias histologicas entre el injerto y el LCA normal.

Los protocolos de rehabilitacion deben respetar estos principios bioldgicos y biomecanicos a la hora

de programar cada una de las fases del programa de reeducacion (Clancy & Arnoczky, 2009).

Banderas rojas: signos y sintomas.

Frente a la presencia de los siguientes signos y sintomas, se consideran un alerta y una derivacion
correspondiente: fiebre, excesiva pérdida de peso, presuncion neopldsica, traumatismo reciente y

sindrome regional complejo (Amiel & Kleiner, 2009).

Tratamiento kinésico post quirargico.

El tratamiento post-quirtirgico debe comenzar inmediatamente después de la cirugia, centrandose en
minimizar los efectos producidos por la inmovilizacién, como puede ser, la degeneracion del
cartilago articular, una excesiva formacion de colageno y dolor. Después de la intervencion se
produce una pérdida importante de la extension de la rodilla, la cual produce una marcha inestable,
sintomas patelofemorales y una gran debilidad del cuéadriceps (Callaghan, Rosemberg, Rubash,

Simonian, Whickhewicz, 2003).

jeti neral la rehabilitacion
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- Proteger la plastia: el tratamiento tiene que ser prudente y respetuoso en los actos de

rehabilitacion sobre la plastia, asi como también se tiene que ser cauteloso con el injerto en
cada una de las etapas de ligamentizacion del tendon, evitando maniobras y posiciones que
produzcan tension mecénica sobre la misma, como puede ser la hiperextension de rodilla o
movimientos violentos de rotacion femorotibial.

- Evitar secuelas de la inmovilizacion: es importante que el tratamiento comience lo antes
posible para que no se desencadenen procesos procedentes de la inmovilizacion como puede
ser la atrofia muscular, y al mismo tiempo tratar los propios de la reconstruccion del
ligamento, como el dolor, hematoma, derrame sinovial, etc. Debemos estar alerta de las
posibles complicaciones propias de cualquier intervencion quirargica.

- Incorporacion a la vida diaria y actividades deportivas: este serd el objetivo final de la
rehabilitacion, conseguir una rodilla estable, que permita al paciente regresar a su vida diaria

y a la actividad deportiva (Callaghan, Rosemberg, Rubash, Simonian, Whickhewicz, 2003).

Rehabilitacion.

El proceso de rehabilitacion de la lesion de LCA puede ser conceptualmente organizado en distintas

fases. (Alvarez, Silvarrey, Martinez, Melen & Arce, 2008).
- Fase I: primera semana de tratamiento tras la intervencion quirdrgica.

En esta primera etapa lo mas importante es el tratamiento sintomatoldgico, reducir la inflamacion a
través de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), electroterapia analgésica (TENS) y por medio

de la crioterapia, proporcionando un mecanismo de control de la inflamacion y el dolor.

El trabajo de movilidad articular seria fundamental para obtener una extension casi completa y una

flexion a 90°, para no perder en gran medida el recorrido articular.

Ademas, movilizaciones pasivas de la rétula en todos sus planos, para evitar posibles adherencias.
También, es importante trabajar el trofismo muscular, realizar ejercicios isométricos del cuadriceps
y de los flexores, y con ayuda también de corrientes de electroestimulacion, ya que debido a la

inmovilidad se pierde fuerza muscular.
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Fase II: segunda a cuarta o quinta semana.

En esta fase el tratamiento sintomatoldgico es el mismo que en la fase anterior, tratamiento para el

dolor, para reducir la inflamacién, masaje cicatricial, masoterapia antidlgica y desfibrosante

perirrotuliana.

Y V VYV

Y VYV VY VY

Mantener la extension completa y la flexion a 90° como objetivo fundamental.

Incidir en la flexién ganando recorrido articular llegando a 120° de forma pasiva.
Movilizaciones pasivas de la rotula.

Masoterapia en el tercio distal de cuadriceps para evitar adherencias de fondos de saco peri
rotulianos.

Electroestimulacion neuromuscular estatica del cuadriceps.

Contracciones isométricas de cuddriceps e isquiotibiales a 0° 60° y 90° de flexion.

Comienzo de trabajo excéntrico de cuadriceps e isquiotibiales (ejemplo: sentadillas).
Ejercicios de forma activa de extension de la pierna para tonificar el vasto interno.

Trabajo en bicicleta estatica sin resistencia.

Trabajo de propiocepcion: ejercicios en CCA 'y en CCC en carga parcial y en apoyo bipodal.

En esta fase, sin duda, el objetivo mds importante es la recuperacion del rango de movimiento. La

movilizacion precoz de la articulacion después de la intervencién puede reducir el dolor, los

cambios adversos del cartilago articular, favorece la nutricion articular, promueve la cicatrizacion y

previene la contraccion de la capsula articular.

Fase III: de cinco a diez semanas.

En esta fase los objetivos principales serdn mantener la movilidad completa de la rodilla,

tonificacion muscular, trabajo de propiocepcion, trabajar la estatica y la dinamica.

>

>

>

Trabajo de movilidad: ejercicios pasivos y activos para mantener y mejorar el arco de
movilidad.
Movilidad de la rotula en todos sus planos y masoterapia cicatricial.

Trabajo de agilidad y flexibilidad.
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> Trabajo de trofismo muscular: electroestimulacion neuromuscular estatica en cuadriceps, asi

como trabajo excéntrico de éste y los isquiotibiales, insistiendo en la tonificacion del vasto
interno.

> Ejercicio en co-contraccion en cadena cinética cerrada. La resistencia elastica es apropiada
para trabajar la tonificacion.

> Trabajo con carga adicional en cuadriceps e isquiotibiales, en el que el peso se coloca de
manera proximal (parte proximal de la tibia) para que no haya un brazo de palanca grande y
se pueda dafiar la plastia.

> Trabajo en bicicleta estatica con resistencia.

> Trabajo de propiocepcion: ejercicio en cadena cinética cerrada con apoyo bipodal y apoyo
monopodal de forma progresiva.

> Ejercicios pliométricos pasando de apoyo bipodal a monopodal.

> Utilizacion de un balén como herramienta para mejorar estrategias de estabilizacion.

- Fase IV: de diez a dieciséis semanas.
Los principales objetivos son trabajar la coordinacion y estabilidad.

> Trabajo de movilidad articular: movilidad completa de la pierna en extension y flexion casi
total.

> Ejercicios de agilidad y flexibilidad.

> Trabajo de trofismo muscular: potenciacion muscular mediante ejercicios concéntricos y
excéntricos en cadena cinética abierta y cadena cinética cerrada.

> Conseguir la simetria de ambas rodillas, trabajar resistencia aerdbica y anaerdbica
aumentando la fuerza muscular.

> Bicicleta estatica con resistencia y ejercicios de carrera continua con desplazamientos en
todas las direcciones.

> Trabajo pliométrico: saltos con diferentes apoyos, en diferentes direcciones, diferentes
alturas e introduciendo movimientos laterales.

> Trabajo propioceptivo: ejercicios en plano inestable con diferentes apoyos.

> Aplicacion de hielo siempre después de cada sesion.

- Fase V: de dieciséis a veinticuatro semanas.
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El principal objetivo de esta fase es ir incorporando al paciente a la actividad deportiva de forma

progresiva.

> Trabajo de movilidad: en esta fase el rango articular del paciente deberia ser completo, salvo
alguna complicacion.

> Seguir trabajando la flexibilidad de forma continua para mantener la musculatura en un buen
estado.

> Trabajo de trofismo muscular: ejercicios de potenciacion de los miembros inferiores con
ejercicios concéntricos y excéntricos, tanto en cadena cinética abierta, como en cadena
cinética cerrada.

> Aumento de forma progresiva la carrera en distancia e intensidad.

> Trabajo pliométrico: igual que en la fase anterior, ejercicios de saltos con diferentes apoyos
y cada vez con mayor dificultad.

> Trabajo de propiocepcion: aumentar dificultad de los ejercicios, los pasos de lado se realizan
de puntas y/o con rotacion de los pies a 90° ejercicios con apoyo monopodal aplicando
resistencia en el pie no involucrado. Para aumentar la dificultad se afaden variantes de

ejercicios coordinativos en extremidades superiores.

Al final de esta fase, en torno a sexto mes, el paciente ya estaria preparado para el entrenamiento
funcional y la practica deportiva. Se irian anadiendo ejercicios especificos segin el deporte que

fuera a practicar.

Es muy importante que el paciente tenga plena confianza en si mismo, que sienta seguridad a la
hora de realizar los ejercicios y que note estabilidad en su rodilla . Siempre después de cada sesion
de entrenamiento es aconsejable la aplicacion de hielo. Durante esta etapa es necesario el trabajo
coordinado con los profesionales de la actividad fisica, cada deporte, especialidad, posicion en el
campo, categoria, etc. Requiere un abordaje especifico, es por esto que, el trabajo en equipo

multidisciplinar generara grandes ventajas para el paciente.

Por otro lado, el uso de ventosas en la cicatriz aumenta el riego sanguineo, por lo que las reacciones
quimicas de la zona se producen con mayor rapidez, y en consecuencia aumenta el metabolismo.

Facilita al mismo tiempo, la eliminacion de adherencias, logrando una separacion de los tejidos, con
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el efecto de traccion de la ventosa, hasta generar una alineacion correcta de las fibras reparadoras,

favoreciendo asi la buena funcionalidad (Moortgat, Anthonissen, Meirte, Van Daele & Maertens,

2016).

nsideracion neral 1 pr rehabilitacidn tras la ruptura del LCA

En cada fase de la rehabilitaciéon es muy importante tener en cuenta las angulaciones en las que el
LCA est4 sometido a una mayor tension, para poder escoger los ejercicios apropiados en cada una

de sus fases.

La traccion del ligamento aumenta entre los 0° y los 50° grados de extension. Durante una
co-contraccion muscular (agonista-antagonista) se debe tener en cuenta que el injerto estd mas
protegido y la rodilla es mas estable. Sin carga adicional y en cadena cinética abierta, trabajando en
el mismo ROM articular de 0° a 30°, se atribuye una tension mas alta de LCA que durante el trabajo
con carga y en cadena cinética cerrada. Por ejemplo, la extension de la rodilla en sedestacion sin
resistencia externa (activando solamente el cuadriceps) produce la misma tension del LCA que con
el ejercicio de sentarse y levantarse con una sola pierna. Disminuye el desplazamiento anterior de la
tibia al activarse la musculatura isquiotibial, por lo que de esta manera disminuye también la tension

del ligamento (Wilk, Macrina, Cain, Duga & Andrews, 2012).
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EXPOSICION DEL CASO.

1. Anamnesis.
Fecha de ingreso: 13/04/2022.

Datos personales.

Sexo: Masculino.

Edad: 39 afios.

Nacionalidad: Argentina.

Domicilio: Belgrano, CABA.

Estado civil: Soltero.

Obra social: Osde 210.

Altura: 1,60 cm.

Peso: 57 kg.

Ocupacion: Gestion de sistemas (desde su hogar).
Horas de trabajo: 8 horas.

Horas de descanso: Entre 8 y 10 horas.

Diagnostico clinico: Post quirargico de LCA.

Y VY VY VY Y Y VY VY VY Y YY

Tipo de cirugia: Artroscopia de reconstruccion de LCA con la técnica hueso-tendon

rotuliano-hueso.

> Mecanismo de lesion: Rotacion del fémur con respecto a la tibia. El paciente refirio “giré
para correr la pelota y el pie se me quedd estancado”, durante un partido de futbol.

> Realizo kinesiologia antes de la cirugia: No.

> Fecha de lesion: 1/2/2022.

> Fecha de cirugia: 6/4/2022.

Actividad fisica.

> Deporte: Futbol recreativo (1 vez por semana).
> Jugo6 en la pandemia: Si, a partir de septiembre de 2020.
> Superficie donde juega: césped sintético.

> C(Calzado: botines papi futbol.
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> Entrenamiento: no realiza, solo juega partido.

> Tiempo de juego: 1 hora.
> Posicion de juego: no tiene una posicion en especifica.

> Pie habil: derecho.
Medicacion:

> Keterolac (cada 8 horas luego de la cirugia por 3 dias).
Antecedentes heredofamiliares.

> No presenta.

Antecedentes personales.

> Cirugia de tendon de aquiles derecho hace 12 afios.
> Fractura del cuarto metatarsiano del pie derecho hace un afo.

> Tuvo Covid-19: No.
Habitos toxicos:

> Fuma: No.
> Bebe: No.

> Otros: No.

Estudios complementarios:

> Resonancia magnética pre quirurgica.

2. Expectativas del paciente.
El paciente plante6 como sus expectativas del tratamiento kinésico:

- Retomar su actividad deportiva.

3. Exploracion fisica.
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Inspeccion vy palpacion.

Y VYV VY Y Y Y

Y

Paciente asiste con un vendaje indicado por el médico, sin asistentes de marcha.

Se observa la cicatriz del paciente, que ain contiene los puntos.

Signo de Godet +.

Hay presencia de edema.

No presenta tumefaccion.

No presenta temperatura.

Rango de movilidad: Se encuentra limitado tanto en la flexion como la extension de la
rodilla derecha en comparacion con la rodilla izquierda.

Se observa una disminucion de la masa muscular del cuédriceps derecho a comparacion del
miembro contralateral.

Escala de dolor segiin EVA: 0/10.

4. Estudios de apoyo diagndstico y resultados.

El paciente llega a la consulta con un estudio complementario. Una resonancia magnética pre

quirtrgica en donde se puede visualizar la ruptura del ligamento cruzado anterior. (anexo 1)
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

El tratamiento fue planificado con una asistencia de tres veces por semana (Lunes, Miércoles y

Viernes) aproximadamente entre 45 minutos y 1 hora de duracion.

1 | tratamien

- Objetivos a corto plazo.
> Disminuir el edema.
> Proteger el injerto.
> Facilitar la cicatrizacion.
> Mantener la movilidad de la rétula.

- Objetivos a mediano plazo.
> Aumentar el rango articular de la rodilla.
> Aumentar la fuerza muscular en MMIL.

- Objetivos a largo plazo.

> Reincorporarse al deporte.

Terapéutica elegida.

El tratamiento se baso en : Movilizaciones pasivas y activas, movilizaciones de rétula y cicatriz, y

ejercicios. Ademads, se utilizo electroestimulacion y ventosas.
- Movilizaciones pasivas y activas.

Se realizaron movilizaciones pasivas y activas de flexoextension de rodilla en camilla y el paciente

ubicado en dectbito supino.
- Movilizacion de la rotula.

Se realizd con el paciente posicionado en decubito supino en la camilla, y de manera pasiva se

movilizo la rétula hacia los laterales y céfalo-caudal.
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- Movilizacion de cicatriz: en la figura 5 se puede observar a modo ilustrativo como se realizo

dicha movilizacién.

Tanto la movilizacién de rotula como la de cicatriz, comenzaron a realizarse cuando el paciente

asistio al consultorio sin puntos.

Figura 5. Movilizacion de cicatriz.

- © Elena Conde Montero

- Ejercicios.
> Ejercicios de contraccion isométrica de cuadriceps.
> Ejercicios de contraccion concéntrica y excéntrica de cuadriceps, isquiotibiales y
gemelos.
> Ejercicios en CCC de MMII.
> Ejercicios de fortalecimiento de ABD y AD de MMII.
> Ejercicios de elongacion de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

> Bicicleta.

- Ventosas.

Con el objetivo de prevenir una cicatriz adherida y generar una cicatriz movil.
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27/4/22. 6/5/2022.

10/6/2022.

ST

Figura 6: Evolucion de la cicatriz del paciente.

- Electroestimulacion nerviosa transcutanea.

Con el objetivo de favorecer la contraccion del cuadriceps, con una duracion de 15-20 minutos a

una intensidad a tolerar del paciente.

Sesiones del tratamiento kinésico.
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FASE I: 1 SEMANA
13/4 - 20/4

Movilizaciones pasivas y
activas de flexion y extension
de rodilla.

Movilizacién de rotula.

Movilizacién de cicatriz.

Ejercicios isométricos de
cuadriceps.

Ejercicios de contraccion
concéntrica y excéntrica de

cuadriceps.

Ejercicios de fortalecimiento
de gemelos.

Ejercicios de elongacion de
isquiotibiales.

Electroestimulacion.

Movilizaciones pasivas y activas de flexion y extension de
rodilla en camilla y el paciente en dectbito supino.

Movilizacion de la rétula en decubito supino, sobre la camilla
y de manera pasiva se moviliz la rétula hacia los laterales y
céfalo-caudal.

Movilizacién de cicatriz.

En decubito supino, con una toalla debajo de la rodilla, se le
pidi6 al paciente que apriete la toalla contra la camilla unos
segundos y luego suelte.

En dectbito supino, con una banda elastica en su pie, se le
pide que lleve la punta del pie hacia abajo y luego suba.

En decubito supino, con un pad circular debajo del talon, se
le pidi6 al paciente que arrastre el pad hacia ¢l flexionando la
rodilla.

En sedestacion al borde de la camilla, se le pidio al paciente
que cruce sus pies (el izquierdo por debajo), suba y baje
ambos MMII.

En decubito prono con una cinta de elongacion en el talon, se
le pide al paciente que eleve su pierna y mantenga durante 1
minuto.

Electroestimulacion: Se le colocd ambos electrodos en el
vientre muscular del recto anterior del cuddriceps a una
intensidad segun la tolerancia del paciente durante 20
minutos.

FASE II: 2 A5 SEMANAS
20/4 - 18/5

Movilizacion de rotula.
Movilizacion de cicatriz.

Ejercicios isométricos de
cuadriceps.

Ejercicios de contraccion
concéntrica y excéntrica de
cuadriceps.

Ejercicios de contraccion
concéntrica y excéntrica de

isquiotibiales.

Ejercicios de fortalecimiento
de gemelos.

Ejercicios en CCC de MMII.

Ejercicios de fortalecimiento
de abductores.

Movilizacion de la rétula en decubito supino, sobre la camilla
y de manera pasiva se movilizd la rétula hacia los laterales y
céfalo-caudal.

Movilizacién de cicatriz.

En decubito supino, con una pelota pequeiia debajo de la
rodilla, se le pidi6 que la apriete contra la camilla unos
segundos y luego suelte.

En decubito supino, con un pad circular debajo del talon, se
le pidi6 al paciente que arrastre el pad hacia el flexionando la
rodilla.

En sedestacion al borde de la camilla, se le pidio al paciente
que cruce sus pies (el izquierdo por debajo), suba y baje
ambos MMII. Luego, viceversa (el pie derecho por debajo)
sube y baja ambos MMIL.

En sedestacion, al borde de la camilla, se le pidi6 al paciente
que coloque sus pies en una pelota grande y flexione y
extienda.
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Bicicleta estatica.

Ejercicios de elongacion de
isquiotibiales.

Ejercicios de elongacion de
gemelos.

Ejercicios de elongacion de
cuadriceps.

Electroestimulacion.

En bipedestacion, sosteniéndose de la camilla, se le pidid
realizar una leve flexion de rodillas y luego extiende (“mini
sentadillas™).

En bipedestacion, con una banda por detras de su rodilla y a
una distancia en donde la banda se encuentra en tension, se le
pide al paciente que extienda y luego flexione.

En bipedestacion, se pidié al paciente que separe y junte su
pierna.

Subo y bajo del step.
Bicicleta estatica durante 10 minutos.

En decubito prono con una cinta de elongacion en el talon, se
le pidi6 al paciente que eleve su pierna y mantenga durante 1
minuto.

En dectibito prono, con una cinta de elongacion en el tobillo,
se le pidi6 al paciente que lleve su pierna hacia el,
flexionando la rodilla y mantenga durante 1 minuto.

En bipedestacion, en un plano inclinado se le pidi6 al
paciente que apoye un pie, tire su peso hacia adelante y
mantenga durante 1 minuto.

Electroestimulacion: Se le colocan ambos electrodos en el
vientre muscular del recto anterior o vasto interno y externo
del cuadriceps a una intensidad seglin tolerancia del paciente
durante 20 minutos.

FASE III: 5 A 10 SEMANAS
18/5-15/6

Movilizacidn de cicatriz con
ventosa.

Ejercicios isométricos de
cuadriceps.

Ejercicios de fortalecimiento
muscular de cuadriceps.

Ejercicios de contraccion
concéntrica y excéntrica de
cuadriceps.

Ejercicios de contraccion
concéntrica y excéntrica de
isquiotibiales.

Ejercicios de fortalecimiento
muscular de isquiotibiales.

Masaje con ventosas sobre cicatriz.

En dectibito supino, con una pelota debajo de la rodilla, se le
pidié que apriete la pelota contra la camilla unos segundos y
luego suelte.

En sedestacion al borde de la camilla, se le pidi6 al paciente
que cruce sus pies (el derecho por debajo), sube y baje ambos
MMIL

En bipedestacion, sosteniendo dos bandas rigidas de la pared,
se le pidi6 al paciente que flexione las rodillas y extiende
(Sentadillas).

En decubito prono, con una banda enganchada en el pie, se le
pide al paciente que lleve su pierna hacia el, flexionando la
rodilla.

En bipedestacion, se realiza abduccion de cadera con
tobilleras con peso de 2 kg.
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Ejercicios de fortalecimiento Subo y bajo del step en puntas de pie con tobilleras con peso
muscular de gemelos. de 2 kg.
Ejercicios en CCC de MMII. En bipedestacion en un step, se le pidié al paciente que

realice puntas de pie, bajando el talon lo mas posible del step.
Ejercicios de fortalecimiento
muscular de abductores. En bipedestacion, se le pidio al paciente que eleve la pierna
flexionada, extienda la rodilla y dé un paso hacia adelante.

Ejercicios de fortalecimiento

muscular de adductores. En decubito supino con flexion de cadera y flexion de rodillas
con una pelota entre las mismas, se le pidi6 al paciente que
Bicicleta estatica. apriete la pelota y luego suelte.
Ejercicios de elongacion de Bicicleta estatica durante 10 minutos.
isquiotibiales.
En decubito prono con una cinta de elongacion en el talon, se
Ejercicios de elongacion de le pidi6 al paciente que eleve su pierna y mantenga durante 1
gemelos. minuto.
Ejercicios de elongacion de En dectibito prono, con una cinta de elongacion en el tobillo,
cuadriceps. se le pide al paciente que lleve su pierna hacia el, flexionando

la rodilla y mantenga durante 1 minuto.

En bipedestacion, en un plano inclinado se le pidi6 al
paciente que apoye un pie y tire su peso hacia adelante y
mantenga durante 1 minuto.

FASE IV: 10 SEMANAS Bicicleta estatica. Bicicleta estatica durante 15 minutos.
15/6 - 22/6
Ejercicios de fortalecimiento | En bipedestacion, sosteniendo dos bandas rigidas de la pared,
FINALIZO MI muscular de cuadriceps. se le pidi6 al paciente que flexione las rodillas y extienda

INTERVENCION EN (Sentadillas).

ARTRO BELGRANO Ejercicios de contraccion
concéntrica y excéntrica de En bipedestacion, se realiza abduccion de cadera con
cuadriceps. tobilleras con peso de 2 kg.
Ejercicios de contraccion Subo y bajo del step en puntas de pie con tobilleras con peso
concéntrica y excéntrica de de 2 kg.
isquiotibiales.

En bipedestacion en un step, se le pide al paciente que realice
Ejercicios de fortalecimiento puntas de pie, bajando el talon lo mas posible del step.

muscular de isquiotibiales.
En decubito supino con flexion de cadera y flexion de rodillas

Ejercicios de fortalecimiento con una pelota entre las mismas, se le pide al paciente que

muscular de gemelos. apriete la pelota y luego suelte.

Ejercicios en CCC de MMII. En bipedestacion, con una banda sujeta en el tobillo, se le
pidio al paciente que dé un paso hacia delante y luego hacia

Ejercicios de fortalecimiento atras.

muscular de abductores.

En bipedestacion, se le pidio al paciente que camine 1m en
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Ejercicios de fortalecimiento
muscular de adductores.

Ejercicios de equilibrio y
propiocepcion.

Ejercicios de elongacion de
isquiotibiales.

Ejercicios de elongacion de
gemelos.

Ejercicios de elongacion de
cuadriceps.

puntas de pie y vuelva apoyando los talones.

En bipedestacion, se le pidié al paciente seguir una linea de
las baldosas del consultorio realizando “pan y queso”.

En decubito prono con una cinta de elongacion en el talon, se
le pidi6 al paciente que eleve su pierna y mantenga durante 1
minuto.

En dectibito prono, con una cinta de elongacion en el tobillo,
se le pidi6 al paciente que lleve su pierna hacia el,
flexionando la rodilla y mantenga durante 1 minuto.

En bipedestacion, en un plano inclinado se le pidié al
paciente que apoye un pie, tire su peso hacia adelante y
mantenga durante 1 minuto.

Evolucion y resultados de la atencion kinesica.

Luego de 10 semanas de inicio del tratamiento kinésico, finalizé6 mi intervencion en el consultorio

Artro Belgrano, el paciente atn contintia su tratamiento. Hasta esa fecha el paciente evolucion6 de

manera favorable, el edema disminuyo, la cicatriz se encuentra movil y se logré aumentar el rango

articular de la rodilla y fuerza muscular. Pero, frente a la falta de datos objetivos para validar dicha

evolucién del paciente y efectividad del plan de rehabilitacion, al final del trabajo se encuentra una

breve discusion.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

En el marco de la ley 26.529 “Derechos del Paciente”, para la conformacion de este TFI se le
solicitd previamente autorizacion al paciente para el uso de sus datos e imagenes que se compartiran

unicamente con fines académicos resguardando su identidad personal.
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DISCUSION.

A modo de discusion y conclusion final de este trabajo, en base a mi criterio, el plan de
rehabilitacion que se plante6 anteriormente fue pertinente pero, aportaria mas acerca de la
utilizacion de evaluaciones y/o test para poder cuantificar y obtener datos objetivos sobre el
paciente. Para asi también, conocer acerca su evolucion, efectividad y objetivos alcanzados del

tratamiento kinésico.

Un test muscular nos permitird valorar la musculatura afectada en MMII y a través de una

goniometria se podré obtener una medicion de rangos articulares de la rodilla (anexo 2 y 3).

Ademas, la utilizacion de una cinta métrica sobre el edema, nos dard un valor numérico que nos

permitira evaluar la evolucion del mismo.

Las mismas son pruebas muy sencillas y al tomarlas como referencia al comienzo, durante y final
del tratamiento nos permitira conocer la evolucion del paciente con datos objetivos.

Por otro lado, es de suma importancia conocer acerca de la lesion y su tiempo de cicatrizacion para
de esta manera, planificar la rehabilitaciéon y poder responder la pregunta que realizan con mas
frecuencia estos pacientes “;Cuando puedo volver a jugar?”, por lo que, se consideraran los

siguientes criterios para su alta:

- Desaparicion de signos y sintomas.
> Ausencia de derrame articular.

Rodilla fria, seca e indolora.

Extension completa.

Flexion mayor a 130 grados o distancia talon-gliteo menor a 10 cm.

Y VYV VYV

Perimetro de muslo (medido a 10 y 20 cm de polo superior de rétula): hasta 2 cm

menor al esperado. (Miembro dominante 2 cm mayor al no dominante).

Y

Movilidad de rotula conservada en los tres planos del espacio.

\l

Ausencia de signos y sintomas meniscales.

> Ausencia de dolor en zona dadora.
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> Test de Lachman: tope firme o blando, sin traslacion anterior. Sistemas mecéanicos de

medicion tipo KT1000 son muy utiles para documentar resultados.
> Pivot shift: negativo o esbozo (hasta grado I), en neutro y ambas rotaciones.

- Cumplimiento efectivo de un protocolo de rehabilitacion.

Si bien no hay un tnico protocolo validado de rehabilitacion, sugerimos utilizar el que mejor se
adapte al entorno, necesidad y estructura tanto técnica como edilicia. Es importante poner etapas
con objetivos preestablecidos, de manera que el cumplimiento del protocolo hasta el alta dependa

de los avances logrados y no del tiempo transcurrido.
- Hop Iest comparativo.
El hop test comparativo incluye cuatro pruebas:

> Salto simple monopodal buscando la mayor distancia posible.
> Salto triple monopodal buscando la mayor distancia posible.
> Salto triple monopodal cruzando obstaculos, buscando la mayor distancia posible.

> Salto monopodal en seis metros, buscando el menor tiempo posible.
El analisis cualitativo del salto implica el registro fotografico para analizar la ejecucion.

El andlisis cuantitativo calcula la simetria entre miembros inferiores. Una simetria menor al 85% se
considera insuficiente. Todos los test se realizan dos veces, registrando el mejor resultado. La
simetria se calcula, para los saltos de distancia (simple, triple, cruzando), como la distancia
alcanzada por el miembro afectado dividido por la alcanzada con el miembro no lesionado,

multiplicado por 100.

Para la prueba por tiempo se divide el tiempo utilizado por el miembro no lesionado para recorrer
los seis metros, dividido por el utilizado con el miembro lesionado, por 100. Para considerar este

test superado, las 4 pruebas de salto deben lograr una simetria superior al 85%.
- Respetar el proceso de ligamentizacion del injerto.

El tendon que se injerta sufre modificaciones biologicas hasta lograr la apariencia funcional

histologica de un ligamento normal.
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La membrana sinovial tiene en este proceso un rol muy importante, ya que forma un estuche

recubriendo el injerto y lo provee de irrigacion sanguinea.

> Estadio 1: Hasta los tres meses pos operatorio, se caracteriza por una sefial hipointensa
similar a la del tendon, con proliferacion hiperintensa periligamentaria.

> Estadio 2: La revascularizacidon y repoblacion celular presentan un aumento progresivo de la
intensidad en T1.

> Estadio 3: Hacia los ocho meses, la sefial comienza a perder intensidad semejando la de un
ligamento. Si bien el tiempo necesario es variable, el resultado final en un injerto
ligamentizado es una imagen de hipointensidad similar a la del ligamento cruzado posterior.

- Aptitud psicologica para el retorno deportivo.

El miedo a la re-rotura esta presente en 19% de los pacientes con reconstruccion de LCA, y en 50%
de los que no retornan a su actividad deportiva. La escala ACL-RSI (retorno deportivo tras la lesion
de LCA) es una herramienta validada que consta de 12 preguntas simples. Las respuestas se
consignan mediante escala visual analoga del 0 al 100, en intervalos de 10. La suma del total de

puntos se divide por 12, y se obtiene el resultado final (de 0 a 100 puntos).

Los pacientes con valores menores a 60 puntos en esta escala no suelen tener la determinacion y

autoconfianza para volver al deporte.

El plan de rehabilitacion debe ser individualizado, respetar los tiempos de maduracion histoquimica
y fisioldgica de la plastia, saber la técnica quirtirgica que le fue realizada, conocer los efectos
mecanicos de las cadenas cinéticas en las distintas etapas de la terapia y tener en cuenta los

objetivos del paciente después del tratamiento y sus posibilidades.

El objetivo en comun de la rehabilitacion, tanto pre-quirirgica como postquirargica, estd enfocada a
mejorar el nivel funcional para que el paciente tenga el minimo riesgo de que se produzca una
nueva lesion. Todo esto se consigue orientando la rehabilitacion hacia la recuperacion de la fuerza,
el restablecimiento de la movilidad, la obtencion de la capacidad de estabilizacion articular y el

mantenimiento o, incluso, la mejoria de las capacidades fisicas generales del paciente.
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Actualmente, en comparacion con lo que se pensaba en el pasado sobre el protocolo de reposo, la

rehabilitacion es una etapa fundamental para la recuperacion y mejoria del paciente cuya
intervencion debe ser directa y de manera precoz, es decir, lo antes posible después de que se

produzca la lesion.

Un tratamiento pre quirtrgico permitiria disminucidon del edema y de la inflamacién, mantener la

movilidad completa de la rodilla y tonificar la musculatura periarticular.
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CONCLUSION.

La ruptura del LCA es un evento perjudicial para cada paciente, y el manejo apropiado es
importante para asegurar el retorno a la actividad previa a la lesion, pero también para prevenir

complicaciones a largo plazo debido a la lesion de rodilla.

Las estrategias para prevenir las lesiones del LCA se aplican casi exclusivamente para aquellas sin

contacto.

Actualmente hay evidencia adecuada de que se puede reducir el riesgo de lesiones graves en
mujeres mediante el entrenamiento neuromuscular que incluya la pliometria, el equilibrio, el
entrenamiento en la técnica y la conciencia de los mecanismos biomecéanicos implicados en las

lesiones.

Los programas para prevenir las lesiones del LCA se basan en aumentar la propiocepcion mediante
el entrenamiento del equilibrio (sobre el piso, sobre tablon rectangular, tablon redondo, tablon
redondo y rectangular combinado y tablén multiplanar) 20 minutos cada dia durante Ia
pretemporada y tres dias a la semana durante la temporada de competencia, se ha encontrado que
estos programas de entrenamiento de la propiocepcion pueden hacer disminuir la incidencia de

lesiones del LCA en el futbol.

La reconstruccion y rehabilitacion es extremadamente importante para un resultado exitoso,
ademas, el tipo de injerto tiene ventajas especificas y desventajas, por lo tanto, la seleccion del
injerto para cada paciente es fundamental por parte del médico, y la técnica quirtrgica debe seguir
los principios basicos de la biomecanica y anatomia del LCA, asegurando el posicionamiento ideal

del injerto y un resultado clinico exitoso.

La artroplastia de rodilla es considerada una alternativa quirargica de resultados satisfactorios,
consistiendo en el recambio articular de la rodilla por una articulacién artificial, con el objetivo de

mejorar sustancialmente la funcioén global del paciente.
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El éxito depende mucho del tratamiento fisioterapéutico, ya que es indispensable y necesario para el

paciente, sera un proceso clave para el desarrollo de su recuperacion funcional, no bastando

solamente el tratamiento quirurgico.

La importancia de la rehabilitacion es devolverle al paciente la funcionalidad global en el campo de
la actividad, precisamente, funcional, esto lo conseguira disminuyendo los sintomas que presenta y
mejorando las carencias funcionales postoperatorias a través de una serie de ejercicios especificos
que mejoraran el rango de movimiento, fortalecimiento, estiramiento muscular, y la movilizaciéon de

tejidos blandos.

Ademads, en nuestro rol debemos prevenir futuras complicaciones fisiolégicas y mecénicas, y

promover el avance del desarrollo funcional del paciente.
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ANEXO.

Anexo 1.

Anexo 2.

GONIOMETRIA

Flexion de rodilla. 0° a 130°-140°.

Extension de la rodilla.140°-130° a 0°.

Posicion del paciente: dectbito ventral, miembros
inferiores extendidos y pies por fuera de la camilla.
Eje del gonidometro: se ubica en la zona lateral de la
rodilla.

Barra fija del goniometro: paralela al eje longitudinal
de la pierna.

Barra moévil del gonidometro: paralela a su eje
longitudinal de la pierna.

Otro fisioterapeuta estabilizara: con su antebrazo la
pelvis del paciente y se le pide al paciente que
flexione la rodilla.

Ubicacion del paciente: decubito supino, rodilla a
evaluar en flexion completa.

Eje del gonidometro: zona externa de la rodilla.

Barra fija del goniometro: paralela al eje longitudinal
del muslo.

Barra mévil del gonidmetro: paralela al eje
longitudinal de la pierna.

Otro fisioterapeuta estabilizara la pelvis con el
antebrazo y se le pide al paciente que baje la pierna
hasta la camilla.
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Anexo 3.

TEST MUSCULAR

Grado 5 (normal) | Mantiene la posicion final de la articulacion de rodilla aunque se aplique una resistencia
maxima.

Grado 4 (bien) Mantiene la posicion de flexion de rodilla ante una resistencia moderada.

Grado 3 (regular) | Mantiene la posicion, teniendo en cuenta que no soportara alguna resistencia.

Grado 2 (mal): | Realiza el movimiento en decubito lateral.

Grado 1 (escaso) | Los tendones se visualizan, a pesar que no realiza ningiin movimiento

Grado 0 (nulo) | No hay evidencia de ninguna contraccién ni muscular ni tendinosa.

Anexo 4.
ACL RSI 7. Are you fearful of re-injuring your knee by playing vour sport?
Extremely Mo fear
Name Date fearfil at all
Instructions: Place a mark on the line, which best describes you in refafion fo the descriptors, n] [n] [n] [n] [n] 0 n n n n n

o PP o 1@ b | in a0 S0 &l T B0 an 11K
1. Are you confident that you can perform at your previous level of sport participation? ! ! !

Mot at all Full .
confidemt conidens 8. Are you confident about your knee holding up under pressure?
O [m) [m) O O O O O O O O Mot at all Fully
o 10 m ] S0 60 ] 80 90 1M confident confident
m] O O O O O O O O O O
2. Do you think vou are likely to re-injury vour knee by participating in your sport? o 1 H i th 50 &l 0 L] an 10
Extremely Mot likely
likeely atall 9. Are vou afraid of accidentally injuring your knee by plaving vour sport?
o d - u o o - - - - u Extremely Mot at
o 1 0 n Hr S0 B0 i B0 0 100 . : :
afraxd all afraid
3. Are you nervous about plaving your sport? d d d d o d - - - - -
o 10 0 in a0 S0 &l T B0 an 1061
Extremely Mot pervous
e el 10. Do thoughts of having to go through surgery and rehabilitati tyou f
. Do thoughts of havin o through sn ¢ and rehabilitation prevent you from
[m] m} m} [} =] =] O O (m] (m] (m Lavin fnur ort? Eio g ¥ i P N
o 1 0 n Hr S0 B0 i B0 0 100 playing ¥ p -
Allof MNone of
4. Are you confident that your knee will not give way by playing vour sport? the time the time
Mot atall Fully m] O O O O O O O O O O
confident cenfident o 10 a1} ki &0 S0 & i 80 an 1061
(m] [m] [m) O O O O O O O O
o 10 i k0] a0 50 &l 0 80 0 104 11. Are you confident abowut your ability to perform well at your sport?
S.Are you confident that you could play vour sport without concern for vour knee” Not at all Fully
confident confident
Not atall Fully - - - 1 1
confident confident [} [} [} [} [} [} o o o o O
o 10 0 in a0 S0 &l T B0 an 1061

(m] [m] [m) O O O O O O O O
o 10 0 30 L] S (1) il B0 an 1)
1. Do you feel relaxed about playing your sport?

6. Do you find it frustrating to have to consider vour knee with respect to your sport?

Mot at all Fully

Extremely ot at all relaced rebaxed
frusstrating frustrating m] [m] [m] [m] [m] [m] O O O o o
m] =] m] m] m] m] O O O O m o 10 0 n 40 S0 a0 0 80 an 100

L] 10 0 k) My Sl L) il 80 90 104
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