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INTRODUCCION

La funcién trascendental que en la sociedad actual tiene la actividad fisica y el deporte
como factores esenciales del movimiento, ha determinado que ademas de la tarea
practica diaria en el cuidado y la preparacién de los deportistas, se hagan
constantemente analisis, estudios e investigaciones médico-deportivas.

La principal caracteristica de la Medicina del Deporte es estudiar al hombre y conocer
su estado de salud, reacciones y modificaciones ante diversos estimulos que se le
presentan. Debe estudiar también esas reacciones en distintas situaciones, ya sean
sociales, econdmicas, ambientales, alimenticias y de estrés, en las distintas edades y
etapas de maduracion, crecimiento y desarrollo del hombre y la mujer, y en cada c¢aso
establecer leyes especificas que expliquen los procesos que se han producido y los que
se produciran en la busqueda del rendimiento.

El deporte, como recreacién o como ejercicio fisico practicado individualmente o por
equipos, con fines de competencia y promocion de la salud ha sido siempre una
necesidad de la vida social, pero en el mundo de hoy debe ser parte integral del
fenémeno social que intenta el mejoramiento del ser humano en cualquier etapa de su
vida.

La Medicina del Deporte y Actividad Fisica, es una especialidad multidisciplinaria que
comprende aspectos médicos, técnicos, psicoldgicos y pedagégicos e investiga y define
las cargas de esfuerzo a que llega a someterse al individuo durante sus fases de
entrenamiento y preparacion, esto con el objeto de producir efectos favorables en el
incremento biolégico y en la capacidad de esfuerzo, prevenir lesiones, trastornos y
enfermedades, asi como tratarlas y rehabilitarlas en su caso. Su aplicacién también
incluye a personas que aln no practican deporte algune, pero desarrollan actividad
fisica como medio de mejoramiento, adecuacion o rehabilitacién, También se aplica
supervisién a grupos escolares, laborales y sociales que practican adecuacion fisica y
deporte.




Los fendmenos vitales, la vida misma se manifiesta por movimientos. Si no es el
principal, si es el méis importante mecanismo por el que se expresa un ser vivo.

Por ello la evolucién del movimiento es el procedimiento mas importante para conocer
el estado de salud que se traduce en la calidad de vida que guarda el ser humano, se
dice que éste se encuentra clinicamente sano cuando es capaz de satisfacer los
requerimientos normales de la vida diaria de una manera efectiva, asi como aquellos
pocos usuales, que suelen presentarse en la vida cotidiana como es el correr, saltar,
bailar, nadar, jugar, etc.

En la actividad fisica y deportiva se llevan a cabo una serie de acciones y cambios
fisiolégicos, anatémicos, bioquimicos, biomecdnicos, nutricionales y emocionales que
son un intento de mantener la homeostasis y manifestaciones de adaptacién al
ejercicio.

En una era en la que aumenta el conocimiento, el perfeccionamiento y los avances
tecnolégicos para prevenir y controlar muchas enfermedades, es alarmante que un gran
nimero de individuos resulten incapacitados, debilitados © sucumban ante
padecimiento para los cuales ya existen tratamientos o recursos eficaces, la
reconstruccién quirtirgica del ligamento cruzado anterior no puede quedar al margen.

Enla actualidad el deporte y la actividad fisica es ampliamente conocida por su papel
relevante en la prevencién, curacién y rehabilitacion de algunos padecimientos y
afecciones musculo-esqueléticas, obesidad, osteoporosis, enfermedades
degenerativas, coronarias y pulmonares entre otras.

Son miltiples los beneficios obtenidos por el deporte, ya que mejora la funcién y la
eficiencia cardiovascular, misculo esquelética, endocrina, etc., sin olvidar por supuesto
que el ejercicio en forma de rehabilitacion tiene una gran importancia como modalidad
terapéutica.




La meta de !a rehabilitacion es devolver al paciente al mismo nivel de competencia que
presentaba antes de la lesién. Debido a que gran parte de ia recuperacién consiste en
estimular y entrenar las diferentes capacidades fisicas y coordinativas, donde se
planifique la rehabilitacién del ligamento cruzado anterior de la misma forma en que se
planifique un entrenamiento. Dicha planificacién se sustenta en fundamentos,
histoldgicos, biomecanicos, metodolégicos y tebrico — practicos del entrenamiento
deportivo.

El manejo de los tiempos y de las cargas de trabajc antes y después de la
reconstruccidon quinirgica son fundamentales a la hora de planificar 1a rehabilitacion con
un ordenamiento metodoldgico de ias diferentes ejercitaciones teniendo en cuenta los
tiempos, los volimenes y las intensidades que deben emplearse.

El presente trabajo de revision bibliografica surge de la necesidad de contar con
programas actuales de rehabilitacion pre y post-quirargica de LCA de rodilla que sean
base de la pronta recuperacion del deportista. Por eso el programa de rehabilitacién
debe garantizar los resultados deseados pasando por dos periodos: periodo pre-
operatorio, donde se plantea que el paciente llegue psicolégica y fisicamente bien
preparado a la cirugia y el post-operatorio, que busca mejorar €1 arco de movilidad de
la rodilla desde e! primer momento hasta llegar a la flexidon completa.

De acuerdo a estos periodos los tiempos de rehabilitacion de! paciente pueden sufrir
algunas variaciones que van en funcidn de su evolucidon en particular.

El objetivo de este trabajo es presentar un programa de rehabilitacién que es utilizado
en pacientes deportistas operados de laxitudes o rupturas de ligamento cruzado
anterior de rodilla,
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CAPITULOI

1.- Antecedentes Histdricos

A lo largo de Ia historia la interaccién de la medicina, educacion fisica y deporte se
conjugan para mantener y optimizar las capacidades flsicas del ser humanao.

La evolucidn de los pueblos va necesariamente ligada al desarrollo de la actividad fisica
y deportiva.

Desde {a era prehistérica el hombre descubri6 a través de la experiencia directa que el
ejercicio mejoraba la habilidad fisica de un cazador, un guerrero, un trabajador, un
artesano, un artista o0 un atleta. También descubrid que el ejercicio ayudaba a recuperar
la capacidad fisica, las lesiones y las enfermedades provocadas por la misma.

En la antigua China, el ejercicio fisico era considerado como un rito en el cual se pedia
al individuo que adoptara determinadas posiciones seguidas de movimientos
especificos los cuales eran preescritos por los sacerdotes, con lo que se buscaba el
movimiento y mitigar el dolor.

El uso del ejercicio como terapia y rehabilitacién fue encontrado en manuscritos
antiguos precedentes de la India Ayur-Veda.

En Grecia los escritos médicos contenfan muchas recomendaciones para el empleo de
la salud, también como coadyuvante en las lesiones y enfermedades provocadas por
los combates en que participaban. Hipocrates descubrid el ejercicio y su uso en
medicina que tuvo durante siglos una gran influencia.

~ Su concepcidn de la terapéutica se basaba en el empleo de medios fisicos, higiénicos y
dietéticos. De esta forma, el ejercicio fisico, la gimnasia y el masaje eran medios
adecuados para mantener y desarrollar la condicién saludable de! hombre;



recomendaba el uso del agua fria frente a los dolores articulares de la gota y las
contracturas musculares, asi como los bafios termales.

En el Imperio Romano la practica gimnastica incluia el hidromasaje, los estiramientos y
los movimientos asistidos con peso y poleas.

Galeno clasificd el gjercicio con propodsitos terapéuticos y recomendd su uso moderado
en muchas afecciones musculo-esqueléticas. Fue &l quien aporté conocimientos
fundamentales de! ejercicio desarrollando descripciones sistematicas del cuerpo
humano, también las primeras nociones sobre la contraccion muscular en cuanto a su
accion y frabajo antagdnico, descubridé el concepto de tensibn muscular, estimulo
nervioso y funciones de vasos y arterias. a3 (Morillo, 1998)

En la Edad Media la practica del ejercicio sufrid una gradual disminucién debido tal vez
a los conceptos cristianos de la época, pero durante el Renacimiento, el ejercicio fisico
volvié a tener una gran importancia. 13

Con el inicie del Renacimiento, se retoma un interés por la actividad muscular. El gran
Leonardo da Vinci estuvo a la cabeza del interés por 1a anatomia. Victorino de Feltra
(1378-1446) reintrodujo el ejercicio fisico y la hidroterapia, la natacion y los ejercicios
corporales,

En el siglo XIX la Medicina vivié una serie de importantes transformaciones doctrinales,
éticas y cientificas que condujeron a un nuevo enfoque de la utilizacién de los agentes
fisicos y de rehabilitacion.

En la década de los cuarenta Gayarre, Erdangen y Gil investigaron los procesos de
fisioterapia y rehabilitacion. =

En época mas reciente con De Carlo 7, Muller 34 y Shelbourne 4748 se investigan las
técnicas quinirgicas de la reconstruccion del LCA .Con Johnson 19 y Pals 42 existen
buenos resulitados en los programas de rehabilitacién, pero sin llegar a ser los ideales.



2.- Anatomia de la rodilla

Para establecer adecuadamente los programas de rehabilitacion es esencial el
conocimiento de la anatomta y biomecénica de la rodilla. 18,3245

La redilla es la articulacion de tipo sinovial mas grande del cuerpo y se divide en dos
articulaciones: la articulacion femorotibial y la articulacion femororrotuliana. Proporciona
.arcos de movilidad bastante amplios, suele ser susceptible a las lesiones trauméticas
sobre todo por que es sujeta a tension maxima.

Componentes 6seo0s:

Es una articulacién que esta formada por cuatro huesos, el fémur, la tibia, e! peroné y
por la rétula. Aunque el peroné no articula directamente con la rodilla es un hueso
importante porque en éste se insertan misculos y ligamentos. (Figura 1)

El femur es el hueso mas largo del cuerpo, cruzando medial y distalmente desde su
articulacién con el acetabulo hasta los condilos de la rodilla. Distalmente se compone de
dos condilos, uno intemo y otro externo formando anteriormente un surco troclear
céncavo que proporciona la superficie articular de la rétula.

La tibia es el hueso medial y grueso de la piema y el que soporta la mayor parnte del
peso de esa zona. Se articula en su extremo proximal con el fémur y distalmente con el
astragalo, estd compuesta de dos mesetas tibiales separadas por las eminencias
intercondileas, la tuberosidad tibial se localiza a nivel del extremo proximal del borde
anterior tibial donde se inserta el tendén rotuliano,

El peroné es un hueso de trayecto paralelo, situado por fuera de la tibia, su extremo
proximal se articula con el condilo lateral tibial y el distal con el astragalo.

La rétula es el hueso sesamoideo méas grande del cuerpo. Los componentes 6seos de
1a articulacién femoropatelar son el surco troclear del fémur y las facetas rotulianas.



En la rétula hay inserciones tendinosas de cuatro misculos llamadas cuadriceps que
converge para formar.el tendén patelar.

Componentes de partes blandas:

a).-Cépsula articular. Es la mas grande de las articulaciones y encapsula los céndilos
femorales y las mesetas tibiales. La estabilizacién esttica se consigue mediante
estructuras ligamentosas incotporadas. La estabilidad dindmica se produce gracias a la
insercion de los tendones musculares que se combinan con la cdpsula, est4d rodea
todas las superficies articulares y se inserta en el hueso.

b).-Meniscos. La rodilla posee dos meniscos (medial y lateral) compuestos de
fibrocartilago, se encuentran en ia periferia de las mesetas tibiales. El menisco medial
tiene forma semilunar y es mas ancho posterior que anterior; el menisco lateral tiene
forma circular. Realizan funciones mecanicas y se mueven durante la flexién, extension
y rotacién de la articulacién. Son los amortiguadores de la rodilla. (Figura 2)

¢).-Bolsas. La rodilla esta rodeada de numerosas bolsas entre las que se encuentran la
suprarrotuliana, prerrotuliana, infrarrotuliana y de la pata de ganso.

d).-Ligamentos:

1.-Los colaterales: hay dos, uno en el lado medial y otro en el lado lateral de Ia
rodilla, éstos se encuentran en el exterior de la articulacion de la rodilla, es decir, son
extracapsulares. Su funcién es evitar la movilizacion lateral.

2.-Los cruzados: hay dos, unc anterior (LCA) y uno posterior (LCP), éstos se
encuentran en el interior de [a articulacion y unen al fémur con la tibia. Su funcién es
evitar los movimientos hacia delante y hacia atras de la rodilla.
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El ligamento cruzado anterior se origina en |a regién de la superficie anterior de las
eminengias condilias y se dirige arriba y alras para insertarse a la cara medial del
céndilo femoral lateral. EI LCP surge de la cara posterior de la tibia y se extiende
adelante , adentro y arriba para insertarse en la superficie lateral del céndilo femoral
1324 (figura 3)

3.-El tendon mas importante es el patelar; une la patela con la tibig, es formado por
los tendones de los misculos que componen el cuadriceps.

e).-Misculos: La rodilla estd estabilizada porlos muscules que cruzan la articulacian,
originandose enla pelvis y la diafisis del fémur
para insertarse sobre estructuras ¢seas por debajo de la articulacién de la
rodilla. Estos grupos musculares se clasifican comunmente como extensores
(anteriores), flexores (posteriores), aductores (mediales)y abductores (laterales).
(figura 4, 5, 6)

1.-Los extensores lo componen los musculos que forman el cuadriceps que son,
recto anterior, vasto interno, vaste externo y el crural. Los cuatro convergen en un
tendén comiin para insertarse en el tubérculo tibial.

2.-Los flexores se encuentran en la cara posterior del fémur flexionan la pierna sobre
el muslo y lo rotan, compuesto por el biceps crural, semitendinoso,

semimembranoso, recto interno y el sartorio. 18

La inervacién de la articulacién esta a cargo de los nervios femoral obturador tibial y
peronéo comun. La vascularizacion proviene de las arterias femoral y poplitea.

Los arcos de movilidad son: flexion, extensién, rotacién interna y rotacién externa




Fig. 3 Ligamentos
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3.- Lesiones de rodilla

La articulacién de la rodilla es una de las articulaciones del cuerpo que se lesiona con
mayor frecuencia especialmente en individuos que realizan una actividad fisica y
deportiva. La incidencia de incapacidad permanente o residual! progresiva es mayor que
las de otras lesiones traumaticas articulares producidas durante el deporte.

Es notable el incremento de las lesiones deportivas y la necesidad de un programa de
rehabilitacidn eficaz que involucre de una forma activa y consciente al deportista.

Se han tenido lesiones en casi todos los deportes, como fltbol seccer, fiitbol americano,
basquetbol, voleibol, atletismo, gimnasia, lucha, judo, karate, etc., llegando a la
necesidad quirdrgica, Las lesiones de la rodilla se pueden clasificar en cuanto a sus
componentes de 1a siguiente manera:

En primer lugar €] LCA, segundo menisco lateral, el tercero LCP y por Gitimo el
menisco medial.

El LCA de rodilia tiene gran importancia para el porvenir del deportista; siempre es
necesario tratar esta lesion aislada o asociada, pues de no hacerlo asi repercutira en el
desempefo de su actividad fisica.

Independientemente de la técnica utilizada para la reconstruccién de esta lesiéin, la
rehabilitacion es fundamental.

Del total de lesiones deportivas, la produccién mas elevada se origina en estructuras de
carga como la rodilla, con un porcentaje en tormo al 46% (Blanck, 1985) s aunque
basicamente las lesiones deportivas son iguales a los que se producen en otros Ambitos
de la vida, las diferencias esenciales estriban tanto en (a forma en la que se producen
como en la necesidad de contar con una répida recuperacién que permita un
rendimiento al maximo nivel.
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4.- Ruptura del Ligamento Cruzado Anterior

Los ligamentos cruzados siguen siendo un problema de diagnostico, fratamiento y de
cirugia dificil en la medicina del deporte, muchos autores han descrito la complejidad
de estas estructuras. 13,32, 34,45,

La estabilidad de la roditia ha dado mayor importancia a las multiples funciones de estos
ligamentos. Los ligamentos son parte de un mecanismo de control fino de la
biomecanica de la rodilla.

La lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) puede ser un acontecimiento devastador
que finalice con la carrera de un atieta profesional o amateur. Si la lesion se trata sin
cirugia, hay al menos 80% de posibilidades de que el atleta que participa en deportes
que conllevan saltos o pivotes, tenga otro episodio de retroceso o flexion lateral en la
rodilla. Mltiples sucesos conducen a un mayor dafio de mas estructuras a otras
(ligamentos , meniscos ) favoreciendo una artritis post-iraurmnatica, asi mismo el atleta
puede sufrir incapacidad funcional.

La lesitn de los complejos ligamentosos es el resultado de fuerzas anormales
aplicadas en un grado particular de libertad de movimiento de 1a rodilla. La aparicion de
un movimiento sin proteccion tensard los ligamentos segln su posicién de la
articulacion, la aplicacion de la fuerza, la duracién de la fuerza, la velocidad angular del
segmento de la extremidad y la tensién provoca la lesién.

La redilla con una lesién inestable y crénica del LCA tiene incluso un porcentaje mayor
de dafio concomitante de ligamentos y meniscos con respecto a las lesiones agudas de
la rodilla. La presencia 0 ausencia de estas lesiones debe determinarse antes de decidir
el tratamiento oportuno. Los articulos de medicina deportiva tienden a centrarse en el
LCA y no poner énfasis en los complejos de ligamentos medial y lateral. Sin embargo, si
estos ligamentos estan afectados de manera importante y se elige la cirugia, es posible
que la reconstruccion de estos otros ligamentos favorezcan una mayor tasa de éxitos en
el atleta activo.

i1




Biomecanica de la lesién

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los dos ligamentos que se encuentra
intraarticularmente y su funcién es controlar los movimientos hacia delante y atras de la
rodilla, es decir, evita que haya desplazamiento entre el fémur y la tibia. Lo usamos
cuando realizamos movimientos de pivoteo o de corte, por ejemplo durante un partido
de fiitbol en el que al estar corriendo plantamos el pie y subitamente cambiamos de
direccién.

La principal causa de lesiones del LCA es !a practica deportiva, generalmente durante
un movimiento de corte, durante un “tapén” o una tacleada en la que el pie se encuentra
apoyado y se recibe un golpe sobre |a rodilla, o durante una hiperextension.

Generalmente durante la actividad fisica ocurre la lesidn y existe dificultad para flexion
y extensién de la articulacion. Al realizar movimiento de pivoteo hay sensacién de
inestabilidad de |a rodilla.

Diagnéstico

Es imperativo efectuar el diagndstico correcto de la lesion, continuar con el tratamiento
adecuado y los procesos de rehabilitacion, de esta forma, se asegura que un alto
porcentaje de personas que sufren lesién de LCA regresen nuevamente a sus
actividades competitivas como antes de la lesion.

Historia Clinica. La historia clinica que antecede al examen fisico, dilucidara el
mecanismo de la lesion y la sintomatologia posterior. Se le pregunta al paciente cuando
y como se lesiond la rodilla. ;Cyé o sinti6 un ruido seco?, ;Pudo continuar la
actividad?, ;Cuando se inflamé la rodilla?, ; Existe dalor o no?

Examen Fisico. En este apartado describimos io que vemos, lo que sentimos y lo que
movemos.

12



Durante la revision del paciente detectamos:

Aumento de volumen, si puncionamos la rodilia y extraemos liquido
sanguinolento existe 70% de probabilidad de una lesién de LCA. La inflamacion
se debe a la hemartrosis que regularmente sucede en la 2 6 3 horas siguientes.
En la palpacién encontramos aumento ligero 0 moderado de la temperatura, la
inmaduracion del tejido causado por el edema y como resultado la misma
disminucion de la sensibilidad.

El diagnéstico diferencial de una hemartrosis aguda e inmediata incluye luxacién
patelar, lesidn de la placa epifisaria, fractura osteocondral o condral y ruptura de
LCA.

Si hay dolor posterolateral es sintoma o signo de desgarre del menisco lateral o
de lesién de ligamento lateral externo, puede también indicar dafio de LCA.

La inestabilidad que se manifiesta mediante una prueba de Lachmnan positiva,
es el hallazgo mas confiable, no siempre las pruebas de traccion anterior o de
desviacién en pivote son positivas debido a que la hemartrosis y el espasmo
muscular pueden enmascarar los hallazgos, También pueden presentarse otras
lesiones como la de los ligamentos Tateral medial, o de los meniscos. De hecho,
hay 62% de probabilidades de dafic concomitante de fos meniscos con un
desgarre del LCA. (figura 7).

El paciente con lesién crénica de LCA tiene caracteristicas adicionales. El
sintoma de presentacién es la inestabilidad o el desplazamiento recurrente. El
examen fisico completo suele revelar la particular participacion de ligamentos 1s.
Una vez mas, lo positivo de la prueba de Lachman, de desviacidn en pivote, de
traccién anterior o todas en conjunto, confirmaran la sospecha de desgarre de
LCA. Es importante en ¢l adolescente la revision exhaustiva de la articulacion
patelofemoral, debido a que ia subluxacién o |a luxacion de |a patela también
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pueden mostrar sintomas de flexion de la rodilla y es posible gue no sean
percibidos facilmente por el paciente. (Figura 8, 9)

s Estudios de gabinete. Con los estudios radiograficos descartamos que haya
alguna fractura u otra enfermedad como por ejemplo artrosis , la resonancia
magnética nuclear (RNM) es un estudio que utiliza ondas magnéticas para
visualizar las estructuras de la rodilla. La usamos en casos dudosos.

Tratamiento.

El ligamento de la ruptura del LCA en fase aguda debe de ser: PRIMERO, reposo
relativo con uso de muletas hasta que disminuya el dolor. En algunas ocasiones se
recomienda el uso de una rodillera o una férula. SEGUNDO, aplicacién de hielo,
analgésicos, antiinflamatorios y fisioterapia. La cirugia no se recomienda s6lo hasta
después de que la sintomatologia haya disminuido y el paciente tenga un arco de
movilidad aceptable.
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Fig. 7 Prueba de Lachman

Fig. 8 Prueba de Pivote

Fig. 9 Prueba del Cajén




CAPITULOII
MARCO TEORICO DE REFERENCIA
1.- Técnicas Quirdrgicas de la Reconstruccién del
Ligamento Cruzado Anterior.

2.- Fisioterapia

3.- Rehabilitacién
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Capitulo 1l
1.- Técnicas Quirdrgicas de la Reconstruccion
del Ligamento Cruzado Anterior.

La importancia que reviste la reconstruccion del LCA, es la necesidad de favorecer de
nueva cuenta la estabilidad estatica que proporciona el aparato ligamentario, ya sea
para la practica de una actividad fisica y deportiva; o para realizar las labores
habituales del individuo.

El pronéstico postraumatico de la lesion sin ser adecuadamente tratada es malo ya que
a pesar de no realizar actividad fisica y/o deportiva, con la sola actividad cotidiana se
incrementara la inestabilidad, disminuyendo el tono y fuerza muscular.

La cirugia comienza con una evaluacién arfroscopica de la articulacién, donde se
visualice meniscos, ligamentos, contorno 6seo y cualquier lesion interna que pueda ser
manejada artroscdpicamente.

La técnica quirdrgica en la ruptura del LCA depende del tipo y localizacién de éste;
tomando en cuenta la edad del paciente, nivel de actividad y motivacion del deportista.
Se debe discutir con los médicos la técnica quirirgica o cualquier otro tratamiento de la
lesion de los ligamentos cruzados e informarle al paciente las implicaciones de 1a
técnica seleccionada. 15

Desafortunadamente todo aquel paciente que por motivos profesionales o recreativos
necesite realizar movimientos de pivoteo de la rodilla requiere de tratamiento quirdrgico.

Aguellos pacientes que ademdas de la lesién del LCA presenten una lesion de los

meniscos (50% de las lesiones del LCA se acompafian de rupturas de los meniscos)
deben someterse a ciruglia para arreglar ambos padecimientos.
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En qué consiste la cirugia de reconstruccién del LCA.

Desafortunadamente por las caracteristicas propias del ligamento y a las fuerzas a las
que se encuenfran sometido, el LCA se fibrosa. En la mayoria de las veces una vez
roto, aiin con reposo y fisioterapia no cura adecuadamente por si solo. Por estas

mismas razones el tratamiento quirdrgico mediante simples suturas tampoco funciona.
34 32

La cirugia consiste en sustituir el LCA roto con un injerto que se toma del mismo
paciente y puede ser de dos tipos:

1. Tendén patelar.
2. Tendones de los musculos que conforman pata de ganso ( semitendinoso,

grasiles y semimembranoso).

Existen diferentes técnicas quinirgicas para la reconstruccion del LCA. 15, 20, 53,54,

y las mas utilizadas son:

1.-Técnica hueso-tendén-hueso (H-T-H).
2.-Técnica TCM 2 TM.

1.-La técnica quinirgica de la reconstruccion del LCA, hueso tendon hueso (H-T-H),
requiere de una bandeleta de un tercio de tend6n patelar, con un fragmento de
huesos de la patela de 20 mm de longitud, con un fragmento de hueso del tubérculo
tibial de 25 mm de longitud, con una anchura y profundidad de 10 4 11 mm
dependiendo del tamafio que el paciente requiera. Se identifica el sitio de unién
anatémico femoral isométrico donde se fijara el injerto. Con gulas y brocas
especiales se perforaran dos tineles uno en la tibia y el otro en céndilo femoral
fiiandose los extremos dei injerto con tornillos {metalico 6 absorbibles). (figura
10,11,12)
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2.-Técnica de TCM, consiste en la utilizacion de un tendén (T) pudiendo ser de los
mdsculos semitendinoso (ST), gracilis (G) , semimembranosce (SM), asi como el
tenddn patelar (TP).

{C) En caso de que exista lesién se requiere reparacién de la capsula posteromedial
y fijarla al sistema medial de la rodilla, es un tiempo extraarticular que hoy se
considera no muy importante.

{M) Cansiste en el adelantamiento de la porcién refleja del tendén semimembranoso
con un fragmento dseo por debajo del ligamento colateral medial y sujeto con grapa.
Este pase técnico se realiza con la rodilla en rotacion interna y flexién de 70° grados.
Es un tiempo extraarticular pero activo que lucha contra el cajon neutro anterior y
cajon rotatorio externo.

El tiempe T se realiza siempre con tuneles 6seos en tibia y fémur, si el sistema
medial ligamentario esta laxo se practica un tensado del mismo y se sujeta con una
grapa.

La técnica 2TM requiere de dos tendones que pueden ser del semitendinoso y recto
intemo y seria como reponer los dos fasciculos del LCA por los dos tendones.

Estas técnicas no estdn exentas de complicaciones, como las artritis sépticas,
infecciones superficiales, rutura del injerto, rotura o desinsercidn de! tendén,
sinovitis, tendinitis,.
E! procedimiento se lleva a cabo con asistencia artroscopica, esto quiere decir que se
hace una incigion de aproximadamente € cm para tomar el injerto y el resto de la cirugia

se realiza con ayuda del artroscopio a través de tres pequefias incisiones.

Con el artroscopio se revisa el injerto de {a rodilla.
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Si se encuentra lesién meniscal, se reparan, pudiendo utilizar suturas, grapas, flechas,
etc.

En ocasiones es imposible reparar los meniscos debido a una lesidn severa En estos
casos se realiza una menisectomia parcial, es decir, se corta y se extrae sélo la parte
afectada del menisco.

Los cabos del LCA roto se limpia con un rasurador motorizado hasta encontrar sus
inserciones en el fémur y en la tibia.

La rehabilitacion comienza inmediatamente después de 1a cirugia, desde que el
paciente sale del quiréfano se le coloca en una maquina de movimiento continuo-
pasivo que le flexiona y extiende la rodilla.

Se permmite el apoyo completo det miembro pélvico afectado a partir del primer dia
posterior a la cirugia. El protocolo de fisioterapia se inicia durante la primera semana y
puede durar hasta tres meses.

Por qué puede fallar el proceso de rehabilitacion del LCA.

Las posibles causas de la falla de la rehabilitacion del ligamento cruzado anterior se
pueden clasificar en:

1. Afribuibles al paciente

2. Afribuibles a la técnica quirtrgica
3. Atribuibles a la rehabilitacion

4. Otfras causas.
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Causas atribuibles al paciente:

1. Paciente no cooperador. En esta categoria hay dos grupos, el paciente que no
sigue el protocolo de rehabilitacion por dolor, temor, etc., y termina con una
rodilla rigida. En el otro extremo est4 el paciente que “hace de mas®, que somete
a su rodilla y al injerto a fuerzas indebidas, el resultado final: falla de ia cirugia
porque el injerto cicatriza mal.

2. Nueva lesion: Nadie esta exento de una nueva lesién.
Causas atribuibles a la técnica quirargica:

1. Inadecuada seleccién del injerto. En general esta aceptado que los injertos de
cadaveres o los ligamentos sintéticos no tienen tan buenos resultados como los
injertos del mismo paciente.

2. Mala técnica quirtirgica: Si la técnica fue defectuosa por una mala colocacion de
los tdneles, por falta o exceso de tensién del injerto o por una inadecuada fijacién
del injerto, la cirugfa fallara tarde o temprano.

Causas atribuibles a la rehabilitacidn:
1. Una inadecuada rehabilitacion puede poner en tension al injerto mientras éste se
encuentra integrandose, dando como resultado el aflojamiento del injerto .
2. Una mala rehabilitacion puede desarrollar otras complicaciones como tendinitis
patelar, etc.
Otras causas:
1. Inadecuado diagnostico y tratamiento de lesiones ligamentarias concomitantes.

2. Falla en la integracion (cicatrizacton) del injerto.
3. Otras complicaciones.
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Complicaciones de la reconstruccion del LCA.

s Infeccion: 1% de los casos, requiere de antibidticos y eventualmente otro
procedimiento quirlirgico.

» Sangrado: habra sangrado intrarticular y equimosis (requiriéndose colocacion
post-quirirgico de un sistema de succion.

» Lesitn de vasos sanguineos o nervios importantes( complicacién frecuente) . Lo
que pudiera condicionar que haya sensacion de “adormecimiento” airededor de
las cicatrices, esto no afecta la movilidad de la rodilla, es s6lo la sensacién en ia
piel. Puede haber lesion nerviosa por el uso del torniquete.

e Falla de la cirugia: 5-10% de los casos, se considera falla cuando hay
inestabilidad de reposo y fisioterapia supervisada.

e Condromalacia patelar. reblandecimiento del cartilago articular de la patela.
Requiere de reposo y fisioterapia supervisada.

+ Tendinitis patelar: puede ocurrir en las reconstrucciones con técnica de tendén
patelar. Requiere de reposo, antiinflamatorios y fisioterapia supervisada.

¢ Fractura patelar: puede ocurrir en las reconstrucciones con técnica de tendén
patelar. Requiere ofro procedimiento quirdrgico para estabilizar la fractura
{(alambres y clavillos).

¢ Disminucion de la fuerza de los muisculos de la corva: menos del 8% de la fuerza
total de éstos (sélo en los casos en que se usen los tendones de la corva para la
reconstruccion).

* Rigidez de ia rodilla; menos del 5% de los casos. Requiere de fisioterapia
supervisada y eventualmente otro procedimiento quirdrgico para movilizar la
rodilla.

+ Trombosis venosa profunda: coagulo en la pierna. Requiere de anticoagulantes.

+ Ruptura de instrumentos dentro de la redilla; muy raro.
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2.- Fisioterapia

Es la utilizacion de agentes fisicos (luz, sonido, electricidad) para la prevencion,
curacién y rehabilitacion de las diversas afecciones del aparato locomotor. Ademas
dispone de procedimientos tendientes a reintegrar a un incapacitado en las mejores
condiciones posibles a la sociedad, desde los puntos de vista fisico, psiquico y social y
se utilizan diferentes modalidades entre las cuales podemos mencionar la Termoterapia
y Electroterapia, 3332824

1.-Termoterapia.

Es la aplicacion del calor con fines terapéuticos y puede ser suministrado en forma
focal, general, superficial o profundo. El calor puede utilizarse en cualguier estado en
que convenga estos hechos, alivia el dolor, aumenta la circulacién local, incrementa la
actividad metabdlica local, tiene efecto relajante, desfatigante, y como auxiliar en otro
tipo de tratamiento.

Formas de aplicacion,

La termoterapia se puede agrupar por sus mecanismos de accion, en tres formas;

I.- Termoterapia de Conduccién

Il.- Termoterapia de Convencidn.

IH.-Termoterapia de Conversioén.

l.- Termoterapia de conduccién.

Es una aplicacién directa de calor puramente superficial limitada a la region cutdnea

que llega a una profundidad de 1 a 2 cm. El incremento de la temperatura €s maximo en
la piel y disminuye hacia los tejidos mas profundos.
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El control mas eficaz para evitar una sobre dosificacién es la sensibilidad térmica de
cada individuo; pero si existen anomalias hay que actuar con suma precaucion para
evitar quemaduras o acumuiacién de calor por una aplicacion prolongada .

Casi todos los métodos de aplicar calor superficial han necesitado de 20 a 30 minutos
para producir el efecto deseado y tienen un margen de seguridad alto y son féciles de
adquirir.

Los métodos utilizados son varios y consisten en:

a) Crioterapia
b} Hidroterapia:
- Bafios de contraste.
- Compresas hiimedas calientes.
- Bafios de parafina.
- Hidromasaije.
- Tangue de Hubbar
- Balneoterapia
- Hidrogimnasia

c) Cataplasma
d) Paquetes
e) Esterillas Eléctricas

I.- Termoterapia por conveccion.

Es una aplicacién de calor radiante, es decir, por ondas que pertenecen al campo
electromagnético.
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Este tipo de calor penetra mas profundamente que el calor por conduccién. Por otro
lado, no llega a calentar érganos internos.

Las ondas mas usadas son:

a) Los rayos infrarrojos.

b} Los rayos ultravioletas.

a) Rayos infrarrojos.- Su longitud de onda queda comprendida entre 7700 A a
120 000 A. Para su aplicacién se usan bombillas luminosas de filamentos de
tungsteno o carbdn. Su tiempo de aplicacion es de 15 a 30 minutos y depende
también de la tolerancia del paciente y de la intensidad de la ldmpara. La lampara se
debe colocar a 15 0 20 cm aproximadamente de la region por tratar.

b) Rayos ultravioleta.- Su longitud de onda queda comprendida entre 3800 y 1800 A
y al igual que los infrarrojos son radiaciones no visibles.

lil.- Termoterapia de conversién.

Es un tipo de termoterapia que produce calor profundo y para obtenerlo tenemos que
recurrir a corriente eléctrica de alta frecuencia, que al atravesar los tejidos se convierte
en calor sin provocar dafio. Comprende microondas o diatermia, ultrasonide y rayo
laser.

También existen otros tipos de termoterapia de conversién como:

a) Diatermia.

Es un método mas actual de onda ultracorta en el que se utiliza microondas de 30 a

3000 MH2 de frecuencia de 10 cm a un metro de longitud de onda. Su profundidad de
penetracién es mayor que las anteriores y su tiempo de aplicacion son de 10 a 15
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minutos. Para aplicarla existen aparatos con diferentes radiadores o electrodos de
distintos tamafios.

b) Ultrasonido.

Son oscilaciones de alta frecuencia que al incidir sobre los tejidos producen idéntica
vibracién y generan el calor que se requiere. Puede aplicarse en forma directa o

indirecta.

¢} Rayo Laser (de baja frecuencia).

Se despliega fundamentalmente a nivel celular, teniendo un efecto bioestimulante sobre
los tejidos lesionados (tiene una profundidad de 5 cm. ), y se utiliza en la cicatrizacion
de heridas y en el tratamiento del dolor acelerando la sintesis de colageno con la
disminucién de los microorganismos, aumentande la vascularizacion provocando un
efecto antiinflamatorio.

2.- Electroterapia,

La corriente eléctrica tiene un lugar preciso entre los agentes fisicos utilizables con fines
terapéuticos.

Al uso de la corriente eléctrica en lesiones musculo esqueléticas se le Hama
electroterapia y se basa en leyes fisicas y fisiolégicas.

Las variaciones en la reaccion fisiologica de los tejidos a las corrientes con diferentes

frecuencias y voltaje, permite clasificarla de manera sencilla en corrientes de baja
frecuencia con efecto estimulante.
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Las corrientes de baja frecuencia son aquellas en las que el nimero de ciclo es de
10000 por segundo. Dentro de esta corriente se consideran la corriente galvanica o
directa, la corriente faradica o indirecta y las corrientes diadinamicas.

La finalidad es sustituir los estimulos fisiolégicos alternados con estimulos eléctricos de
adecuada frecuencia.

Se usan para provecar vasodiiatacion local en trastornos periféricos, contraccién en
misculos paralizados 0 muy debilitades, analgesia, relajacién muscular favoreciéndose
la cicatrizacion, yse clasifica en:

a) lontoforesis.
- Célcica
- Yédica
- Salicilica

b) Corrientes diadinamicas, cortos, perfodos, ritmo sincopado.
¢} Corriente galvanica
d) Corriente faradica.

3.- Rehabilitacion.

Todo aquel deportista que haya sufrido lesidn severa del sistema misculo esquelético
necesariamente debe permanecer en relativo reposo por un lapso prudencial,
dependiendo de la gravedad de la lesién, lo que le obligard a mantenerse al margen de
la practica deportiva.

E! problema radica entonces en hacerlo retornar a los campos de juego en iguales
condiciones deportivas que tenia antes de su lesién. Por supuestc, el que se integre

pronte ¥ en buenas condiciones de salud dependera en sumo grado de la conducta
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terapéutica, pero también, y a esto asignamos especial relevancia, a la oportuna y
eficiente rehabilitacidn.

Rehabilitar a un deportista es liberarlo del estado de enfermedad y reintegrarlo ala vida
productiva en el maximo de sus posibilidades. Pero debe tenerse en cuenta que no se
trata de un simple procedimiento terapéutico, sino de un enfoque multidisciplinario de
trascendencia médico social. 32 33

En el deportista, la rehabilitacion obtiene un caracter especial ya que requiere se
integre en el menor tiempo posible a su equipo, en condiciones 6ptimas para competir y
ganar.

Para poner en practica esta rehabilitacion especifica en el deportista, se toman algunos
lineamientos de los programas de rehabilitacién que deben desarrollarse mediante una
serie de etapas que varfan de acuerdo con el tipo y el grado de lesion.

En el caso de la rehabilitacion postquirirgica, la reconstruccién del ligamento cruzado
anterior {0 hace mas dificil. Mucho se ha escrito acerca de cémo poner en condiciones
dptimas una rodilla reconstruida. Las investigaciones sobre este tema, refieren gue
durante seis meses hay que proteger a la reconstruccién del LCA evitando la extension
completa usando una rodillera antirotacional

Existen varias técnicas que auxilian a ia rehabilitacidn, pero se mencionan tres que son
las mas conocidas.

1.- Masoterapia.

Es el conjunto de manipulaciones aplicadas sobre diversas partes del cuerpo y que
pueden tener una finalidad terapéutica, deportiva o estética.
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El objetive es aumentar el metabolisma local, dar analgesia, aumentar la circulacién y el
drenzje linfatico. Es sedante, relajante, desfatigante, destruyen adherencias y
estimulador.

Se utilizan diversas maniobras que poseen efectos distintos;

a} Friccidn superficial. Prepara la zona para estimular el trofismoe de la piel y
aumentar su temperatura.

b} Friccibn profunda. Aumenta el filujo sanguineo local al favorecer la circulacion
hemolinfatica. Es desfatigante, miorrelajante y sedante.

¢) Amasamiento. Reduce adherencias y retracciones. Favorece la eliminacién de
los metabolitos de la contraccion muscular.

d} Percusién. Tiene un efecto estimulante.

e) Vibracion. Tiene un efecto estimulante.

f) Estiramiento. Estimula el reflejo mibtico.

g) Masaje digital.

2.- Mecanoterapia.

Es la utilizacibn de equipos mecdénicos para obtener fuerza o elongacién de
estructuras,con finalidades terapéuticas o auxiliar de! entrenamiento, tal como:

a) Obtener fuerza muscular

b} Movilidad articular

¢) Destreza

d) Elongacion de estructuras inflamadas.

Por medio de Ja utilizacién de aparatos como bicicleta ortopédica, timén , pesas y
barras y equipos de traccion.
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3.- Kinesiologta

Es la utilizacion de los elementos que constituyen las articulaciones para generar
movimiento con fines terapéuticos. Para realizar lo mejor posible el movimiento de cada
segmento del cuerpo se requiere del conocimiento de los angulos normales, anatomicos

y fisiolégicos de los elementos contractiles.

El ejercicio terapéutico tiene como objetivo mejorar el balance y la estabilidad del
cuerpo ademas de coordinar los movimientos corporales en todos sus aspectos.

El sistema musculo esquelético estd encargado del movimiento y la estabilidad.
Constlituyen alrededor del 50% del peso corporal.

Los musculos actlian y pasan sobre una o varias articulaciones y tienen un sitio de
fijacion y otro de insercion. Sus caracteristicas fisicas exclusivas son la elasticidad y la
contractilidad.

La contraccién muscular se clasifica en:

1.- Concéntrica :

a).- Isométrica.
b).- Isoténica.

2.-Excéntrica.

3.-Isocinética
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Finalidades del ejercicio

a) Aumentar la fuerza muscular. Se basa en algunas repeticiones con esfuerzo
activo maximo y tienen especial utilidad en la atrofia consecutiva a
inmovilizaciones.

b) Movilidad articular. Tiene el propésito de mantener o aumentar el movimiento
articular, siempre que haya o pueda haber limitacidén de la movilidad normal.

c) Resistencia muscular. Tiene el propdsito de aumentar la tolerancia y se basan en
esfuerzos submaximos con muchas repeticiones. Tienen un valor particular en la

rehabilitacion.

c) Velocidad. Su proposito es acortar el tiempo de actividad y se alcanza con
repeticiones rdpidas de trabajo.

Tipos de ejercicios.
1.-Pasivos.
2 -Activos:
a) Sin resistencia
b) Contra resistencia
c) Resistencia progresiva
3.-Estiramiento

1.-Ejercicio Pasivo.

Son efectuados por el fisioterapista o por un aparato sin que haya contraccién activa por
parte del paciente. Tiene los siguientes efectos: impide la contractura y la formacién de
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adherencias; aumenta la sensibilidad propioceptiva; mantiene la longitud en reposo del
musculo; estimula el reflejo flexibn-extension y prepara para el gjercicio activo.

Principios para la movilidad pasiva que deben tenerse siempre en cuenta.

- Jamas debe tratarse a un enfermo sin tener de él un conocimiento petfecto.

- La primera fase de la movilizacién pasiva consiste en ensefiar al enfermo una
relajacién total.

- Una kinesioterapia muy dolorosa es una kinesioterapia no recomendable,
pudiendo ser perjudicial.

El paciente debe estar en posicién cémoda, que entrafie el menor esfuerzo. Todos
los movimientos deben hacerse de manera suave y uniforme en toda su extensién
para volver a la posicién de partida. Este tipo de movilidad debera ser gradual, por
lo que un movimiento forzado en extremo puede ocasionar desde aumento del dolor
hasta rotura de los tejidos blandos. Si el movimiento es insuficiente, también tendra
consecuencias negativas ya que habra persistencia de las limitaciones articulares.

2 .- Ejercicio Activo

Este ejercicio lo ejecuta el propio paciente sin asistencia ni resistencia. Es un paso
hacia adefante donde ya no se necesita auxilio. E! ejercicio debe presentarse al
lesionado, movimiento por movimiento en la sucesidon adecuada, y no habran de ser
excesivamente faciles o dificiles. Deben ser ejecutados con suavidad y en toda su
amplitud. Este ejercicio mejora ia funcién y aumenta la fuerza.

a) Ejercicio Activo sin resistencia.
Este tipo de ejercicio es ejecutado por el paciente auxiliade por el fisiatra o de un

aparato. Con este movimiento comienza el programa de ejercicio activo y no sélo
fortalece los musculos sino que establece la norma para el movimiento coordinado.
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b) Ejercicio Contra Resistencia.

Son ejercicios activos ejecutados por el paciente contra resistencia adicional y puede
ser manual o0 mecanica.

El paciente mueve, de manera activa, la porcién corporal en todo su arco de
movimiento, ademas se afiade resistencia externa que puede ser de dos clases:
minima, como el peso mismo de la regién que se ejercita, o maxima aplicada por el
fisiatra o por aparatos.

Los ejercicios contra resistencia suelen usarse cuando se ha calificado el masculo de
bueno a normal. Sin embargo, pueden utilizarse para misculos calificados de regulares
si la parte del cuerpo se coloca de manera que se emite la fuerza de gravedad o ésta
misma ayude al movimiento.

3.-Ejercicios de Estiramiento.

En estos ejercicios se usa el movimiento forzado, sea pasivo o activo. La fuerza puede
ser aplicada por el propio paciente valiéndose de la contraccién de grupos musculares
antagonistas o por algun aparato. La finalidad terapéutica consiste en restablecer el
arco normal de movilidad.

En resumen podemos decir que, el ejercicic terapéutico esta indicado en algunas
alteraciones de la fisiologia corporal que ha originado pérdida de los movimientos
normales. £n etapas de secuelas de una lesién, para conseguir la restitucion de la
funcidn, inmediatamente de terminada una inmovilizacién, durante la inmovilizacion o en
etapas de limitacion articular.
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Reeducacién.

Es el conjunto de métodos terapéuticos, fisicos, psicologicos e incluso médico
quirdrgicos destinados a devolver, cuanto sea posible, sus funciones a los drganos
locomatores lesionados. Es restituir Ja sensibilidad, la motilidad activa consciente,
inconsciente, refleja y coordinada, y su movilidad pasiva, permitiendo a! individuo

cumplir los arcos usuales de su vida diaria.

La reeducacién se hace al midsculo o grupo muscular, cuya patologia no es
permanente, 0 sea, en los casos en que la lesidon nerviosa no es completa y la
regeneracion puede lograrse. En estos casos la reeducacion es ia ayuda adecuada
para el restablecimiento de la funcion. Es necesario conocer la clasificacion de la
funcién muscular para poder proporcionar la asistencia o resistencia.

La exploracién clinica, neuroldgica y eléctrica son de suma importancia y deben
efectuarse a cada paciente para conocer el grado de actividad muscular. Las lesiones o
inactividad fisica proporcionan datos que dan la base para prescribir la reeducacién.

La finalidad de la reeducacién es obtener movilidad articular, fuerza , coordinacion

neuromuscular, precision, velocidad y resistencia, y se llevan a cabo por diferentes tipos
de ejercicios en el domicilic del lesionado, gimnasio y en el terreno de juego.
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CAPITULO HI

ANALISIS DE LA COMPILACION BIBLIOGRAFICA
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CAPITULO Il

-Anélisis de la complicacién bibliografica.

La informacién que contiene este trabajo se seleccioné con la idea de encontrar
solucion a la falta de  programas de rehabilitacién después de la reconstruccion
quirargica del LCA, cuidando que ésta fuera vigente y fidedigna, por lo que se recurrié
al acopio de la informacién mediante fichas bibliograficas y en sistema computarizado
(Internet), textos bibliograficos para ampliar el marco tedrico genera! y a documentos
fundamentales y recientes de revistas especializadas que nos permitieran hacer el
analisis que se presenta.

Esta revision bibliografica revela un gran vacio de articulos relacionados con la
rehabilitacién después de la cirugia del ligamento cruzado anterior de la rodilla. A pesar
de la enomme cantidad de literatura relacionada con los procedimientos quirtirgicos,
s6lo unos cuantos parrafos al final de cada articulo son dedicados a las técnicas de
rehabilitacién post-operatorias especificas. Debido a esto, muchos médicos son
emréneamente conducidos a creer que la rehabilitacidn no es importante, nada puede
estar mas lejos de la verdad. Nuestra experiencia ha demostrado que el procedimiento
quirargico y el cuidado post-operatorio que se proporciona al sujeto son igualmente
importantes.

Varios autores han ilustrado fas fases generales de |a rehabilitacion de la rodilla, no asi
las especificaciones de los programas individuales de rehabilitacion que rara vez son
discutidas en detalle; son importantes también las especificaciones de los
procedimientos quirirgicos y las especificaciones de la rehabilitacién post-operatoria.

Muchas de las interrogantes en algunos articulos los omiten o© los mencionan

superficialmente limitando la credibilidad y la efectividad del programa, entre ellos
contamos:

35




¢ Qué tipo de programa se debe utilizar y por cuanto tiempo?, ; Cuando se le permite al
paciente e! movimiento y qué tanto?, ; Cuando y cuanto peso?, y Cuando empieza con
los ejercicios y de qué tipo?, ;Cuando puede regresar de manera segura a |a actividad
total?

Las respuestas dependeran de muchos factores, incluyendo el tipo de cirugia. (Fue
intra-articular ¢ extra-articular?, ;Existen también una reparacién en un ligamento
colateral o de meniscos y capsula articular?

La técnica quirargica utilizada también marca una gran diferencia. ¢ Cuél es la fuerza del
tejido del injerto que se utilizé?, ; Esta asegurado a través del hueso o "sobre la parte
superior” del condilo femoral?.

Desafortunadamente rara vez se discuten estas especificaciones porque por lo comin

existen datos inadecuados y muy pocas respuestas, sin embargo, para cada una de
estas cuestiones existen principios conocidos, opciones, y datos de investigaciéon que
ayudaran a seleccionar un programa individualizado para el procedimiento quirdrgico.

Este andlisis presenta las especificaciones y los razonamientos de un programa de
rehabilitacion basado en investigaciones y principios que me parecen importantes
revisar.

La intencién no es proporcionar un libro de “recetas” sino mas bien demostrar como la
investigacion basica y los principios de rehabilitacion reconocidos pueden utilizarse para
producir un programa de rehabilitacién fisiolégicamente sélido y practico.

La rehabilitacién después de la reconstruccion del LCA juega un papel importante en el

éxito funcional de la extremidad operada del deportista, esta rehabilitacion ha sufrido
cambios importantes durante la Gltima década, asi como las técnicas quirdrgicas.
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Existen numerosas interrogantes las cuales surgen de las discrepancias entre los
diferentes protocolos propuestos por los autores especializados quienes se han
preocupado basicamente por las técnicas quirirgicas y no han profundizado en los
programas de rehabilitacién antes, durante y después de la cirugia.

En los aftos 80°s se empezé a darle importancia a los programas de Rehabilitacién
después de la Reconstruccién Quirdrgica del LCA , que independientemente del
enfoque que tenia, lo importante era la técnica quirdrgica de la reconstruccion del
ligamento.

Los primeros trabajos publicados en este afo refieren que se colocaban injertos con
diferentes técnicas quinjrgicas y se tenia la idea de proteger el injerto con mayor
tiempo de inmovilizacién, menor rango de movimiento, menos trabajo de fuerza
muscular, lo que traia como consecuencia mayor tiempo de recuperacion del paciente
acompafiada de todos aquellas manifestaciones negativas post-quirdrgicas. ss

Sherbourne comenzé a tratar las deficiencias del LCA de rodilla con un procedimiento
quirdrgico de hueso-tendén-huese modificado con una inmovilizacion prolongadade 6 a
8 semanas (Tabla 1), donde se presentaban complicaciones post-quinirgicas .4z

Hasta 1984 se publicaron estudios realizados en el tema, pregramas de rehabilitacién
de rodilla fradicional y posteriormente surgen los programas de rehabilitacién acelerada
o rapida, es en esté momento cuando se le pone mayor interés a la rehabilitacion de
roditla.

Estudios realizados en 1985-1988 con dos grupos de pacientes permitié a Shelbourne y
Klootwyk efaborar un protocolo de rehabilitacién acelerada donde la técnica quirirgica
es la misma pero la rehabilitacién se realizé en cuatro fases .13 48

La primera fase describe el periodo pre-operatorio, la segunda fase se da
inmediatamente después de la cirugia hasta dos semanas, la tercera fase de dos a
cinco semanas, y la cuarta fase mas de cinco semanas. (Tabla 2)
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El objetivo de este programa fue disminuir las complicaciones post-operatorias sin
comprometer la estabilidad de injerto de la redilla a largo plazo, vy lograr la
hiperextensién completa. (Tabla 3)

En 1990, fa rehabilitacién con un procedimiento acelerado se popularizé en los afios
noventas. Shelbourne y Nitz, realizaron la reconstruccién quirdrgica coh un
procedimiento quirdrgico diferente, demostrando que el movimiento rapide en la
rehabilitacion de la rodilla operada no presentaba mayores complicaciones. Esta
investigacion convencié a los médicos de usar el programa de rehabilitacién acelerada
sosteniendo que esta rehabilitacion no causaba debilidad del injerte o una falla
subsecuente y recomendaba ejercicios de fuerza de cadena cinética cerrada donde
trataba de minimizar las complicaciones presentadas por la cirugia. 47

En 1991 Paulos 41 interviene en una encuesta internacional de 50 expertos quienes
expresan su opinién basada en principios, gulas y datos especificos de la rehabilitacién
de rodilla y la compara con su programa y la divide en 5 fases (tabla 4).

Las primeras fases estdn basadas en el tiempo y control de fuerzas, que son necesarias
para la viabilidad del ligamento y refiere que la remodelacién ocurre mucho mas lenta
de la que originalmente se considerd.

En el afio 1992 se publican varios articulos, entre ellos destacan Wilk ss, quien habla
del tratamiento pasado y presente y de las tendencias actuales de la rehabilitacion.
Refiere que es importante la técnica de cirugla para un mejor resultado de los
programas, los que deben ser dindmicos y medibles y es importante el uso de ia
terapia fisica; la participacion del paciente acelera la recuperacion.

Shelbourne-Nitz 48 comparan los resultados de dos grupos de pacientes, el primero ¢con

un procedimiento de rehabilitacién tradicional (tabla 1) y el segundo con un protocolo de
rehabilitacion acelerada y demostrar que el rango de movimiento, fuerza, funcién
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pueden ser alcanzadas con una rehabilitacion acelerada sin comprometer o poner el
injerto en riesgo (tabla 3).

Con Klootwyk 47 considera en sus programas e! manejo de las cualidades fisicas
descritas por Herre 17 como formas basicas para la pronta recuperacién y disminuir las
complicaciones post-operatorias.

Tovin s4 presenta una estrategia de rehabilitacién en la reconstruccion intraarticular del
LCA basada en factores quirdrgicos y biomecanicos y que se deben tener en cuenta
para planificar un programa de rehabilitacidn, también realiza un andlisis de varios
autores. Noyes describié que el injerto ideal que se utilizara en la reconstruccién del
LCA debe poseer propiedades mecdnicas similares al ligamento que se esti
reponiende, demostré que @l movimiento pasive continuo (CPM) después de ‘a cirugla
no aumenta la flaxidez de la rodilla y aumenta la absorcién de la hemartrosis. Paulos
influyé en los programas de rehabilitacién correlacionando las propiedades de la
cicatrizaciéon y remodelacion del injerto con 1a tensidn, también afirma que el movimiento
pasivo continuo ayudara a prevenir alteraciones y cambios en la superficie articular.

FU 13 en su articulo, toma como referencia los programas de Shetbourne 4a, propone se
tome en cuenta consideraciones pre — intra y post-operatoria para minimizar la pérdida
de movimiento asi como la técnica quirirgica, el tipo de injerto, teniendo mayor cuidado
en el movimiento, fuerza y modalidades fisiatricas, hace un resumen de las técnicas
quirtrgicas. Analiza conceptos de rehabilitacion después de la cirugia de diferentes
autores.

Mangine 3 describe la experiencia que tiene con el uso de tejidos de donadores para el
uso de la reparacién de la ruptura del LCA. Este tipo de injerto es como alternativa del
autoinjerto, menciona que el curse de la rehabilitacién, un elemento importante es Ia
evaluacién clinica para continuar o medificar la rehabilitacién y que se debe programar
sobre una base semanal y de acuerdo a las manifestaciones clinicas que presenta el
paciente.
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Timm s2 comparé la efectividad de un protocolo ya establecido con un nuevo programa
en el que incluyd ejercicios de fuerza, tomando en cuenta el costo econdémico de las
sesiones de rehabilitacion proponiendo un tiempo menor al establecido de
recuperacion. Formé dos grupos: uno con rehabilitacion establecida en seis fases y el
otro con rehabilitacién acelerada en siete fases.

En 1995 Stephens s1 analiza el funcionamiento de las rodilleras y describe algunas de
ellas, como la de proteccion, la que permite el movimiento, recomendéndola para
aumentar la propiocepcién y mejorar 1os mecanismos biomecanicos de la caminata.

En 1996 Lange 25 estudia la actividad muscular, los angulos del mavimiento articular por
medio de una electromiografia en una caminadora con diferentes inclinaciones
sugiriendo el uso de la misma para la rehabilitacién.

En 1997 Neeb 38 publica el uso de pruebas fisicas y funcionales. Entre ellas estan la de
Lachman y pivote, correr, saltar y sugiere que con dos pruebas una clinica y otra
funcional se puede llevar un mejor control para estas lesiones.

Hardin 16 examina los efectos de un programa de rehabilitacién conservador en
pacientes con hiperelasticidad articular y manifiesta que el programa de rehabilitacion
acelerada no pueden ser aplicados en este tipo de pacientes.

Powers 4 propone el uso de una fijacion en ia rétula para prevenir el dolor en la
articulacion de la rodilla durante y después del trabajo de rehabilitacion..

De Cario 7 realizé un estudio retrospectivo del niimero y frecuencia de los tratamientos
y de las modalidaes de fisioterapia que son importantes para disminuir la sintomatologia

postquirurgica.

Konrath 2« publica la aplicacién de la crioterapia para mitigar el dolor en fase aguda
después de la reconstruccion del ligamento.
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Noyes 3  hizo controles de evaluaciones funcionales de la laxittud del ligamento
reconstruido posquirdrgicamente.

Grontvedt 1 habla de diferentes tipos de injertos que se deben de usar para sustituir el
ligamento afectado.

En 1988 Mullin 35 habla del movimiento pasivo y activo asi como del movimiento
articular indicando que se debe mejorar paulatinamente. Refiere también que se debe
permitir el apoyo con peso de acuerdo z la tolerancia del paciente.

Kim 23, compara la fuerza de los misculos extensores de la rodilla producida por la
retroalimentacién misma del paciente y describe que los métodos fisiatricos usan la
informacién sensorial (tacto, visual y auditivo) en un esfuerzo para mejorar el control
muscular voluntario con pruebas isoquinéticas y excéntricas.

Tiidus s2, sugiere ¢l uso de masaje para la pronta recuperacion de los grupos
musculares afectados por la cirugia del ligamento.

En 1999 Patis 43 menciona el manejo de los tiempos y cargas de trabajo a lo large de
todo el proceso de recuperacién disefio un protocolo de rehabilitacién, en 1985
contempléd cuidadosamente el ordenamiento metodolégico de las diferentes
ejercitaciones planificadas en la rehabilitacién del LCA, de la misma forma en gue
planificé un entrenamiento deportivo.

Johnson 19 tambien propone un protocole de rehabilitacién de la rodilla en dos fases
que son: fase pre-operatoria y fase post-operatoria, coincide con Pads en la

periodicidad y planificacién de la rehabilitacién:
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Fase pre-operatoria:

Antes de la cirugia el paciente debe de tener el arco de movilidad completo, no
debe haber inflamacion de la rodilla (o ser minima) y debe de tener buena fuerza
muscular en el cuadriceps y masculos de la corva.

El paciente debe comprender en qué consiste la cirugia y la rehabilitacion.

Para asegurar un buen resultado el paciente debe comprometerse a seguir al
100% el protocolo de rehabilitacion.

Este protocole de rehabilitacion se le explica y se le entrega al paciente antes de

la cirugla y es él, el responsable de que se cumpla.

Fase post-operatoria:

La rehabilitacion es un proceso escalonado, no se pueden brincar pasos.

El primer paso esta encaminado a disminuir el dolor, la inflamacién y a recobrar
completamente el arco de movilidad.

El segundo paso esta disefiado para incrementar la fuerza muscular.

En el dltimo paso se trabaja la “propiocepcién®, esto es, las destrezas necesarias

para realizar determinada actividad deportiva como por ejemplo cariocas, cortes

etc.
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Dia 1
Objetivos: disminuir dolor e inflamacién.
« Apoyo de la exiremidad:
o Apoyo parcial a tolerancia, uso de muletas cuando se esté de pié.
o La férula debe usarse todo el tiempo, inclusive para dormir.
o La férula se retira solo si se va a utilizar la maquina de movimiento

continuo pasivo,

o Ejercicios y actividades:
o Reposo relativo.
o Aplicacién de hielo.
o Elevacion de la extremidad por arriba del nivel del corazén.

o Ejercicios isomeétricos de cuadriceps y musculos de la corva.

DiaZ2a14

Obijetives: disminuir dolor e inflamacion, recuperar completamente la extension, obtener
una flexién entre 90° y 100°, mantener buen tono del cuadriceps, obtener cicatrizacién
de las incisiones.
* Apoyo de la extremidad:
o Apoyo progresivo a tolerancia, uso de muletas cuando se esté de pié.
o Para el dia 14 el paciente debe estar apoyando completamente la

extremidad y deambulando sin muletas.
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La férula solo se retira al realizar la rehabilitacion, al bafiarse, al sentarse y
al estar descansando.

La férula se usa por tas noches hasta que el paciente tenga y mantenga
una extensidn completa.

El paciente debe moderar sus actividades para disminuir la inflamacion.

» Ejercicios y actividades:

(o]

L=

Colocar hielo antes de realizar los ejercicios.

Extension pasiva de rodilla colocando un alza debajo del talén.
Estiramientos de gemelos con una toalla.

Isométricos de cuadriceps con el paciente sentado y la rodilla
completamente extendida con un alza debajo del talon.
Electroestimuladores con el paciente sentado y la rodilla completamente
extendida con un alza debajo del talén.

Deslizamientos en la pared para incrementar la flexién.

Ejercicios de flexién pasiva en el borde de la mesa,

Movilizaciones de patela en todos los sentidos.

Estiramiento y fortalecimiento de aductores y abductores de la cadera a
tolerancia.

Estiramiento y fortalecimiento de los musculos de la corva excepto en los
casos operados con técnica de semitendinoso.

Estiramiento y fortalecimiento de gemelos.

Ejercicios propioceptivos: pararse &n la extremidad operada.



Semana2a6

Objetivos: aumentar 1a flexion a 135°, disminuir la inflamacién, aumentar el tono

muscular.

+ Apoyo de la extremidad:

o Para este tiempo el paciente ya debe estar apoyando completamente y

deambulande sin muletas.

o La férula se puede retirar cuando se esté en la casa, siempre usaria al

salir a la calle.

o Si el paciente tiene una rodillera articulada puede usarla en vez de la

férula.

* Ejercicios y actividades:

o]

L]

Elevacion de ja pierna con la rodilla extendida (paciente acostado).
Sentadilla con las dos piernas flexionando solamente hasta 45°.
Estiramiento de los mulsculos de la corva en todos los casos, iniciar
fortalecimiento progresive contra resistencia excepto en los casos
operados con técnica de Semitendinoso.

Ejercicios en escalera, iniciar con cuatro escalones y aumentar
progresivamente a seis.

Escaladora, progresar lentamente.

Bicicleta estacionaria sin resistencia para mejorar arce de movimiento.
Ejercicios en alberca: caminata hacia delante y hacia atras, nado

utilizando tabla flotadora y patada de delfin o mariposa.
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o Estiramiento y fortalecimiento de aductores, abductores y rotadores de la
cadera a tolerancia.

o Ejercicios propioceptivos: usar tabla de equilibrio, primero con las dos
piernas y luego solo con la operada. No realizar ejercicios que involucren

rotacion.

Semana6a®9

Objetivos: completar el arco de movilidad, aumentar actividades.
* Apoyo de la extremidad:
o Apoyo completo de la extremidad operada.

o En este momento se puede retirar permanentemente 1a férula.

« FEjercicios y actividades:

o Ejercicios en alberca: patada de crawl primero en la orilla de |a alberca o
con tabla flotadora, después ya sin la tabla.

o Jogging en alberca.

o Caminata en terreno plano.

o Ciclismo en terreno plano, no usar cintas en los pedales, no ciclismo de
montafa.

o Los pacientes operados con técnica de Semitendinoso pueden comenzar
ejercicios de fortalecimiento contra resistencia de los musculos de la

corva.
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Semana9a 12

Objetivos: aumentar éctividades y resistencia.

* Apoyo de la extremidad:

(s}

Apoyo completo de la extremidad operada.

e Ejercicios y actividades:

o]

(o]

Semana 12

Se puede progresar de caminata a trote ligero en terreno plano.
Desplantes.

Ciclismo en cualquier terreno.

La sentadilla se puede incrementar hasta 60°-80°.

Salto con dos piernas.

Objetivos: aumentar actividades, fuerza y resistencia.

+ Ejercicios y actividades:

Q

Comenzar ejercicios en gimnasio, se puede realizar extension, flexion y
medias sentadilla, NO realizar extension en los ultimos 30°.

Carrera a ¥: - % de velocidad en terreno plano.

Subir corriendo escaleras y bajarlas caminando.

Entrenamiento de intervalos o ciclos en la bicicleta.
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o Ejercicios propioceptivos: salto en todas direcciones, primero con las dos
piernas y progresar a una pierna. FEjercicios pliométricos: saltar de un

escalén o una caja.

Semana 14 a 16

El paciente debe practicar deportes que no involucren movimientos de pivoteo de la

rodilla {carrera, natacién, ciclismo, golf, patinaje) solo si presenta;

Minima o nula inflamacidn,

Arco de movimiento completo,

Prueba de Lachman negativa,

75-80% de la fuerza muscular comparada con el lado sano y,

Aprobacion del Cirujano.

6 meses

Ejercicios y actividades.

Iniciar trabajo torsional y lateral:

8's iniciar con 8’s largos (40-50m) e irflos cerrando gradualmente.

Cariocas. Tres series de 10.

Carrera direccional: viendo de frente al entrenador, correr 10m hacia adelante,

hacia los lados y hacia atras para formar un cuadrado. Tres series de 10.
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s Correr y cortar a 90°; correr 20m a media velocidad y cortar 90° hacia la derecha,
repetir cortando hacia la izquierda. Tres series de 10 en cada direccion,

incrementar gradualmente la velocidad.

E! paciente puede practicar deportes de pivoteo solo si presenta:

+ Minima o nula inflamacién,

Arco de movimiento completo,

Prueba de Lachman negativa,

90% de la fuerza muscular comparada con el lado sano vy,

Aprobacion del cirujano.

En algunos casos se prescribird una rodillera mecanica.

Este programa describe lo mas reciente de la planificacién en la rehabilitacion después
de la reconstruccién quirdrgica del LCA; pero recordemos que se debe de modificar de

acuerdo a las manifestaciones que presenta cada paciente.

Como se puede apreciar en esta década la preocupacion de los investigadores ya no
era exclusivamente en las técnicas quirdrgicas ni de qué injerto se tenia que usar sino
de otras formas de ayuda para mejorar la rehabilitacién y disminuir las manifestaciones
clinicas post-quinirgicas .

El caso de Stephens s1 propone el uso de rodillera para proteccion articular y permitir el
movimiento aumentando la proporcion y mejorando los mecanismos biomecanicos de la
caminata. Lange 25, y Diaz 9, miden la actividad muscular, 4ngulos de la articulacion y
cuantifican los niveles de actividad muscular con estudios electromiogréficos para
aplicarlos a la rehabilitacion.
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Neeb 35, Noyes s3a y Draper 10, hablan del uso de cuestionarios para aplicar pruebas

clinicas y funcionales de la laxitud del ligamento antes y después de la reconstruccion
quirtrgica de la rodilla. De Carlo s y Enlac 11, realizaron un estudio retrospectivo del
nimero y frecuencia de los tratamientos de las modalidades de fisioterapia para
disminuir la sintomatologia post-quirtrgica.

Konrath 24y Lessard 7, describen el uso de la crioterapia y su importancia para el
proceso de mejoria del paciente.

Munich 37y Dawies e, describen como realizar pruebas de fuerza de sentadilla con el
cuerpo inclinado y ejercicios de cadena cinética cerrada.

Kim 23, compara la fuerza de los musculos extensores de la rodilla producida por la
retroalimentacién misma del paciente y describe que los métodos fisidtricos usan la
informacién sensorial (tacto, visual y auditivo) en un esfuerzo para mejorar el control
muscular voluntario con pruebas isoquinéticas y excéntricas.

Tiidus s2, sugiere el uso de mesoterapia para la pronta recuperacion de los grupos
musculares afectados por la cirugia del ligamento.




TIEMPO DESPUES DE LA
RECONSTRUCCION

PROGRAMA DE REHABILITACION

la1:

Dia2-3:

Dia 5-6:

3 semanas

6 semanas:

8-10 semanas:

12-14 semanas:

4 meses:

5 meses;

6 meses:

7-8 meses:

9-12 meses:

Extension de la piema a 10° de flexién, se inicia el movimiento pasivo
continuc (CPM).

Abduccisn, aduccidn en les elevaciones de la piema (SLR), extension SLR,
rango pasivo de movimiento (ROM) 0°-80°, semtadilas muy ligeras,
ambulacibn (sin peso), muletas.

Ser dado de alta del hospital, CPM y ejercicios para realizar en casa,
inmovilizacién rigida de la rodila (a 10°) usado, excepto durante los
ejercicios pasivos de la rodilla ROM, aduccitn y abduccion y extension SLR,
tocarse el dedo del pie con la mano.

Ejercicios del cuadriceps, ROM active de 60° a 90°, resistencia gradual
ligera, NOTA: Los pacientes deben de alcanzar el ROM pasivo de 0°-80°,
asistido por el CPM.

ROM 0°-100°, caminata con peso como se tolere, usar una IKO
(rodillera funcional) a 10°, usarla todoe el tiempo cuando se camine.

Caminar con peso como se tolere, ROM activo de 0 a 110 °, estiramientcs
pasivos para incrementar el ROM, SLRooneImcmmetheipeso
extensiones excéntricas de la rodilla, pequefias extensiones del arco de la
rodilla de 90° a 45°, natecién, bicicleta estacionana cuando e! paciente sea
capaz de caminar sin muletas. NOTA: Si el paciente no ha alcanzado una
extensidn completa, el régimen incluye colocar of paciente en posicion
"prona”, con ligero peso en ! tobillo,

ROM de 0° a 120°, caminar con peso completo, continuar con los ejerciclos
previamente descritos, fladones de la todilla, sentadillas, elevaciones de la
pantorrilia.

ROM de 0° a 130° (objetivo), discontinuar la rodillera para actividades de ta
vida diaria si ¢! tono del cuadriceps del paciente es bueno, incrementar los
ejercicios en intensidad con pesos mas elevados y mas sentadillas (y
repeticiones) incrementar las velocidades isoquinéticas.

Satto de cuerda,

Cybex a 180 y 240 deg/sec con un bloque a 20°, KT-1000, desplazamiento
taterales, caminar hasta 2 km al dia, pequefias extensiones del erco de la
rodilla, uso de la redillera para actividades que no sean de |a vida diaria,

Cybex, KT-1000, caminar, progresidn de carrera y jogging, levantar peso
continuo para fortalacer el cuadriceps, y muscules de la pantorilla, carrera
hacia atrds y en elevaciones, ejercicios de agilidad, ejercicios de fuerza
isoquinéticos a baja y alta velocidad.

Retomar a los niveles de actividad normal si la fuerza es més grande del
80%, comparando con 1a rodilla no operada, ROM completo, sin dolor o
inflamacién, éxito al compietar el programa.

Tabla 1 1984 a1985 Sherboume
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TIEMPO DESPUES DE LA
RECONSTRUGCION

PROGRAMA DE REHABILITACION

Diat:

Dias 2-3:

Dias 2-4;

Dias 7-10:

Semana 2-3;

Semana 56:

Semanas 10

Semanas 16;
Meses 4-6:

Movimiento pasivo continuo (CPM), inmobilizador rigido de la rodilla en
extensién completa para caminar, caminar con peso dae acuerdo la tolerancia
sin muletas.

CPM, rango pasivo de movimiento (ROM) 0° a 90° (enfatizar en la extension
completa), caminata con peso como se tolere sin muletas.

Ser dado de aita del hospital, CPM en casa, NOTA; Premequisitos para ser
dado de alta:

Manejo satisfactorio del dolor.

Completa extensidn simétrica hacia la rodifla mo
operada.

Capaz de realizar el SLR para el control de la piema,
Caminar con peso “completo” con o sin muletas.

N

Extension terminal del ROM, extensiones con la toalla, deslzamientos en la
pared, fiexidn asistida activa flexones de la rodila, elevaciones de la
pantorrilla, caminar con peso, eliminacién gradual de! inmobilzador de la
rodilla.

ROM (0° a 110°), flaxiones de |a rodilla unilaterales, sentadillas, elevaciones
de la pantonilia, actividades en el cuarto de pesas, presion de la piema,
bicicleta estacionaria, natacién, uso de la rodilera funcional sin llmites (para
ser usada todo el tempo fuera de casa por las siguientes 4 semanas).

ROM (0° a 130°%), evaluacién isoquinética con un bloque a 20° en 180 y 240
deg/sec. Cuando |a fuerza es 70% o mas grande que la rodilla no operada,
el paciente puede comenzar "movimientos laterales”, maromas, jogging
figero, satto de cuerda, actividades de agilidad, actividades en el cuarto de
pesas, bicicleta estacionaria y natacién.

NOTA: La rodillera funcional es discontinuada (Excepto para las actividades
deportivas}, cuando el tono y fuerza muscular son suficientes.

ROM completo, evatuacidn isoquindtica a 60, 180 y 240 deg/sec, KT-1000,
incrementar los trabajos de agildad, actividades especificas deportivas.

Evaluacidn isoquinética, IKT-1000, incrementar los trabajos de agilidad.
Retorno a la participacién deportiva completa (si el paciente conoce los

criterios del ROM, sin efusion, buena estabiidad de la rodila, y ha
completado el programa de carrera).

Tabla 3.- 1987 a 1988.Sherbourne
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FASES DE REHABILITACION

FASE I:

FASE i;

FASE Ill:

FASE Iv:

Obtener un ROM completo,

Disminuir la sintematologia post-operatorio.

Revisar el programa de rehabilitacion post-operatoria.
Preparacion mental del paciente para la cirugia.
Programacién de actividades personales.

Obtener una hiperextension comnpleta de la articulacién afectada.
Pemmitir ta cicatrizacion de los tejidos involucrados.

Mantener un control activo de la extremidad afectada.

Disminuir 1a sintomatologia.

Alcanzar una flexion a 90°.

Reaunadar un patrén, de caminata normal.

Mejorar la flexién a 135°.

Incrementar las acciones de la rodilla, sentadillas, elevaciones de
pantorrilla, apayo de la piema, bicicleta.

Si la fuerza es adecuada, comenzar con movimientos Iaterales,
carriocas, salto de cuerda y un ligero programa de correr.

Empezar con actividades deportivas especificas y regresar a la
competicién, como el programa de rehabilitacién lo penmita.

Tabla 2. Sherbourne




FASES DE REHABILITACION TIEMPO APROXIMADO
1.Maxima proteccion 12
Periodo de cura inicial. 4a6
Periodo de movimiento controlado. 6a8
2. Proteccién moderada, 12
Periodo del desuso de muletas. 4
Periodo de caminata. 8
3.Proteccién minima. 12
Periodo de actividad protegida. 6
Perfodo de actividad ligera. 6
4 Retomo a la actividad. 12
Periodo de rehabilitacién avanzada., 6
Periodo de carrera. 6a12
5. Actividad y mantenimiento 12

Retomo a las aclividades deportivas.

Periodo de mantenimiento.

TABLA 4

Paulos,




CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS
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CAPITULO 1V

Conclusiones y Propuestas

Conclusiones

La compilacién bibliografica que se ha presentado demuestra que a pesar de que
existe una vasta informacién relacionada con la rehabilitacion después de la
reconstruccion quirdrgica del LCA , adn no hay un protocolo que nos oriente y que nos
de esquematicamente antes, durante y después de la ciruglia dia por dia, un programa

de trabajo para la pronta recuperacion.

Considero que la informacion presentada ayudard a los médicos v fisioterapistas en el
desarrollo de sus propios programas, asimismo comprendan el proceso secuencial de
la rehabilitacién, que el proceso de la rehabilitacion progresiva inmediata no produce

ningun deterioro para el paciente y que la terapia inmediata ayuda al éxito funcional.

La rehabilitacién del LCA puede y debe ser planificada de la misma forma en que se
confecciona un entrenamiento deportivo, considerando los aspectos fisico-técnicos que
intervengan en su actividad.

Dicha planificacion permitird resultados maximos, ya que deja de lado las

improvisacicnes para lograr un retorno exitoso a su actividad fisica o deportiva
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Propuestas

En nuestro pais no se ha investigado lo suficiente sobre este tema, por lo que debe
desarrollarse un programa de investigacién que nos permita planificar la rehabilitacién
con una periodicidad, con cargas de dosificaciones de entrenamiento, donde se
trabajen las cualidades fisicas, asi como aplicar adecuadamente las diferentes
modalidades de la fisioterapia para evitar la aparicion de la sintomatologia agregada
después de la reconstruccidn quirdrgica. Asimismo continuar con la compilacién
bibliografica y difundir su contenido para que los deportistas se incorporen lo mas

rapido posible a su actividad.
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