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Introducciéon

El presente trabajo, tiene por objeto analizar las intervenciones de Enfermeria
Especializadas en Rehabilitacion en el tratamiento de pacientes deportistas de alto
rendimiento con lesion de ligamento cruzado anterior.

Para realizar este trabajo, se llevo a cabo investigacion de campo, con diferentes
especialistas y expertos en el manejo de ésta patologia, para asi conocer la incidencia,
diagndstico y tratamiento médico, asi como los cuidados y la importancia de las acciones
de Enfermeria en Rehabilitacion.

El motivo de realizar este trabajo surge porque como muchos temas en ortopedia, la
lesion del ligamento cruzado anterior de la rodilla causa gran controversia, tanto en su
historia natural como en su tratamiento, para algunos individuos la rodilla llega a ser muy
poco funcional luego de una ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA), en otros, la
rodilla permanece relativamente asintomatica y el paciente es capaz de retornar a una
actividad deportiva exigente, al menos por un corto tiempo.

Entonces, ¢la ruptura del LCA en el deportista es, como se ha sugerido, el principio del fin
de su carrera o puede responder bien al tratamiento conservador y retornar a sus
actividades deportivas sin restriccion?

Aunqgue no hay respuestas definitivas, analizamos la informacién disponible en la literatura
y la experiencia adquirida nos puede ayudar a determinar el tratamiento y encaminar
apropiadamente a los pacientes para el manejo quirirgico. Ademas, la identificacion de
los individuos que estan en riesgo de una ruptura o re-ruptura del LCA puede también
ayudar a prevenir estas lesiones tan serias.



OBJETIV O

El contenido de este trabajo (video), esta dirigido al alumno de Postgrado de Enfermeria
en Rehabilitacién con el objetivo de transmitir de forma didactica e interactiva la
importancia del tratamiento de rehabilitacion en un deportista de alto rendimiento después
de sufrir una lesion de ligamento cruzado anterior.

Incidencia

La rodilla es la mas afectada en deportistas y personas sedentarias, y el dolor es el
principal sintoma.

Las lesiones causadas por actividades deportivas, es el resultado de la interaccion entre
la cantidad y duracién de las actividades deportivas y las causas mas frecuentes es la
ruptura del ligamento cruzado anterior

En México 55 - 60% participa en actividades deportivas y 15 — 25% realiza deporte
regularmente.

Aunque la incidencia de rupturas del LCA varia ampliamente dependiendo del tipo de
poblacién, se estima que se presenta 1 caso por cada 3000 personas en la poblacion
general de los Estados Unidos.

Por lo menos 100 mil lesiones del LCA ocurren cada afio en deportistas jévenes
(tipicamente entre 15y 25 afios de edad), con el grupo de mayor riesgo estando entre 10
y 19 afios de edad, lo que resulta en problemas significativos tanto fisicos como psico-
l6gicos y econdmicos.

Cerca de un billon de ddlares se gasta anualmente en las reconstrucciones del LCA (con
base en la estimacion de 50 000 reconstrucciones de LCA cada afio con
aproximadamente 17 000 délares por reconstruccion).

El futbol, el béisbol, el esqui y el baloncesto colaboran con el 78% de las lesiones del LCA
en deportistas.

Noyes, mediante la evaluacion artroscopica de pacientes con hemartrosis trauméatica
aguda de la rodilla, demostré una incidencia del 60 al 70% de lesiones del LCA. Ademas,
la incidencia de lesion meniscal asociada en el tiempo de la lesiéon del LCA alcanzo el
50%.



Anatomia

La rodilla estd compuesta por el juego de tres huesos, fémur, tibia y rétula. Los dos
primeros conforman el cuerpo principal de la articulacién, que soporta el peso corporal, y
la rétula cumple una misién atipica, a modo de polea sobre la que se apoyan los tendones
cuadricipital y rotuliano.

Es ademas una articulacion bicondilea. Los dos céndilos femorales giran sobre la

superficie casi plana de los platillos tibiales. El apoyo de un hueso sobre otro es libre, sin
topes 0seos para mantenerla y necesita el amarre de los ligamentos.

Las superficies de contacto entre los huesos estan cubiertas por una capa de cartilago.
Todo el conjunto esta envuelto por una capsula articular, constituyendo un espacio
cerrado. La cubierta intima de la capsula es la membrana sinovial, cuya misién principal
es la secrecion del liquido sinovial, fundamental en la fisiologia articular con misiones de
lubricacion y defensa. El exceso de secrecion da lugar a un acumulo sinovial que causa
aumento de la presion intraarticular y genera derrame.

HUESOS
La rodilla, no se compone de una sola articulacion sino de tres:
¢ Dos fémoro-tibiales, entre fémur y tibia

e La fémoro-patelar, entre fémur y rotula



Los huesos que componen la rodilla son, por lo tanto, fémur, tibia y rétula:

FEMUR

El fémur se extiende desde la cadera hasta la rodilla. Presenta una direccion oblicua hacia
adentro, ya que la distancia entre las caderas es mayor que entre las rodillas

Para compensar en parte este acercamiento de ambos fémures al eje corporal, las tibias
se separan. La rodilla adquiere asi el aspecto de una articulacién angulada hacia afuera,
en valgo. El conjunto de los dos miembros inferiores deberia presentar, por lo tanto, la
forma de una X.

Es el hueso de mayor longitud del organismo y constituye por si solo el esqueleto del
muslo. En su extremidad superior se articula en la cadera con el hueso coxal,
presentando partes anatémicas bien diferenciadas:

e Cabeza

e Cuello

e Trocanter mayor
e Trocanter menor

El extremo superior se continda con el cuerpo del fémur, estructura tubular o diafisis, de
forma prismética, que sirve a la insercion de los musculos del muslo y transmite las lineas
de fuerza desde el tronco a la rodilla.

Termina en el extremo inferior, el que, junto con la tibia, constituye la articulacion principal
de la rodilla. Esta formada por dos eminencias 6seas o0 condilos separadas por una rampa
o tréclea femoral. Sobre esta troclea desliza la rétula.

ROTULA

Es un hueso aplanado, de apariencia redondeada o, mejor, ovalada, que se prolonga
hacia abajo por su vértice o polo inferior. Posee dos superficies:

e Cara anterior, convexa, sirve de polea de reflexion a los tendones del cuadriceps y
rotuliano.

e Cara posterior. Orientada hacia el interior de la articulacion, presenta dos facetas,
interna y externa, que contactan con los condilos femorales correspondientes,
adaptando su forma concava a la convexidad de los condilos.

TIBIA

Junto con el peroné forma el esqueleto de la pierna, aunque es el mas robusto de los dos,
el que soporta el peso corporal y transmite las lineas de fuerza desde rodilla a tobillo.

Su porcion superior es una plataforma dividida en dos platillos, interno y externo, que
sirven de apoyo a los condilos femorales.

La porcién inferior tiene una eminencia o maléolo interno del tobillo. Junto con el maléolo
externo del peroné constituye una auténtica pinza que abraza al astragalo.

Tibia y peroné contactan también en su porcion superior en una articulacion
practicamente fija, ya que solo puede realizar movimientos de deslizamiento.

CARTILAGOS

Todas las superficies de deslizamiento articular estan cubiertas por cartilagos protectores
del hueso en las zonas de contacto. La friccion anémala, por mala coaptacién de



superficies o por sobrecarga, provocara alteraciones patoldgicas en estos cartilagos. El
hueso, al perder su proteccién, también sufre dafios estructurales. Todo la articulacion
sufrira un proceso degenerativo, ocasionando con el tiempo una artrosis.

Existe, por tanto una cubierta cartilaginosa para ambos céndilos femorales, platillos
tibiales y facetas rotulianas.

La capa de cartilago es méas gruesa en los puntos de mayor friccion. En el fémur lo es en
la porcidbn media de los condilos y en la garganta de la troclea. En la tibia aumenta en el
centro de las cavidades glenoideas o platillos, y se adelgaza en la periferia.

Los meniscos o fibro-cartilagos semilunares, interno y externo, constituyen otra forma de
estructura cartilaginosa en el interior de la rodilla. Resultan esenciales en el juego fémoro-
tibial. Por una parte, debido a su seccién prismatica, adaptan la superficie de los condilos,
convexos, a la de los platillos, practicamente planos. Por otra, debido a su consistencia
elastica, son unos perfectos amortiguadores en la transmision del peso a través de los
huesos de la rodilla.

Tienen forma de C, ya que corren paralelos al borde exterior de los dos platillos tibiales. El
interno es mayor y mas abierto. El externo, en cambio, es mas grueso.

Ambos meniscos poseen anclajes que evitan su desplazamiento y los mantienen en su
posicion periférica. Los cuernos, anterior y posterior, de ambos meniscos poseen
inserciones propias. Ademas, todo el contorno externo del menisco esta unido a la
cépsula articular, lo que ayuda a mantener su posicion.

¢ El ligamento menisco-femoral sujeta el cuerno posterior del menisco externo a la
escotadura intercondilea.

¢ El ligamento transverso une por delante los dos meniscos.

ELEMENTOS DE CONTENCION ARTICULAR

Toda articulacion, para ser congruente y mantener unidos sus elementos, necesita de
estructuras de cohesion. En la rodilla son:

Céapsula articular

Es una vaina fibrosa que se extiende desde la extremidad inferior del fémur a la superior
de la tibia, rodeando toda la articulacion y dejando una solucion de continuidad central,
rodeando la rétula e insertandose en toda su periferia.

Ligamentos

Son refuerzos de la capsula que se oponen a los desplazamientos articulares mas
alla del limite permisible. Ademas de los ya mencionados ligamento menisco-
femoral y transverso, son:

Ligamento lateral interno. Une fémur y tibia en su region interna e impide la apertura
de la rodilla hacia el valgo.

Ligamento lateral externo. Se extiende desde la porcion lateral del céndilo externo
hasta la cabeza del peroné. Impide el desplazamiento lateral de la rodilla hacia el
varo.

Alerones rotulianos, refuerzos de la capsula articular en su insercion rotuliana, fijan
este hueso lateralmente a los condilos femorales. Existe, por tanto, un alerén



interno y otro externo. El tend6n del cuadriceps y el tendon rotuliano terminan de
fijar la rétula en sentido vertical, hacia arriba y abajo respectivamente.

Ligamentos cruzados, anterior y posterior. Fijan fémur y tibia, impidiendo el
desplazamiento de ambos huesos sobre el pivote central mas alla del limite de
permision. La descripcion anatomica de su recorrido intraarticular, que
expondremos a continuacién, puede resultar complicada, dificil de entender, para el
profano. Se simplifica mucho el concepto si imaginamos dos cordones que se
cruzan en el interior de la rodilla. Uno, el cruzado anterior, va de delante atrds y de
dentro afuera. El posterior va de atras adelante y de fuera adentro.

El cruzado anterior se inserta en la espina tibial interna, recorre oblicuamente la
escotadura intercondilea hasta su insercion proximal en un punto muy posterior y alto del
condilo externo.

El cruzado posterior se cruza con el anterior en sentido antero-posterior y en sentido
transversal. Desde su insercion anterior en el condilo interno, desciende oblicuamente por
la escotadura intercondilea hasta un punto posterior de la superficie retroespinal.

MEMBRANA SINOVIAL

Es una membrana que recubre toda la capsula en su cara profunda, rodeando la rodilla y
formando fondos de saco en el contorno de las superficies femoral y tibial. Por delante
cubre el paquete adiposo de Hoffa, almohadilla que rellena el espacio anterior de la
rodilla, entre el intercéndilo y el tenddn rotuliano.

Su mision fundamental es la secrecién y reabsorcion del liquido sinovial que bafia el
interior articular y constituye el medio de lubricacion de todo el engranaje. En caso de
inflamacién, se segrega mayor cantidad de liquido del que se puede reabsorber,
originAndose el derrame.

MUSCULOS Y TENDONES

La rodilla es cruzada por varios grupos musculares provenientes del muslo y de la pierna.
Segun su funcién, podemos dividirlos en flexores y extensores.

Extensores

El cuadriceps femoral esta constituido por el recto anterior, vasto interno, vasto intermedio
y vasto externo..

Todos ellos convergen en el potente tendon del cuadriceps, que se inserta en el polo
superior de la rétula, se prolonga por encima de la rétula, y se convierte en el tendén
rotuliano.

Su mision es la extension de la rodilla. Debe lograrla manteniendo el equilibrio de la
rétula, para que ésta deslice adecuadamente sobre la troclea femoral. Cualquier
alteracién en este engranaje, es causa de los molestos problemas del aparato extensor,
fundamentalmente alteraciones del cartilago rotuliano, causantes de numerosisimas
lesiones en el deportista.

La cintilla ileotibial o fascia lata cubre el muslo lateralmente y se inserta en el tubérculo de
Gerdy, prominencia 0sea de la tibia, entre la tuberosidad tibial y la cabeza del peroné.
Produce fuerzas de flexion o extension dependiendo de la posicion de la rodilla.



Flexores
Son musculos de la region posterior del muslo.
e Semitendinoso.

¢ Semimembranoso. Al igual que el semitendinoso, por su posicion interna realiza
una rotacion interna de la pierna una vez que ha sido flexionada.

¢ Biceps femoral. Por su posicion lateral, realiza una rotacién externa tras la flexion.

e La pata de ganso es la insercién tendinosa comun de los musculos semitendinoso,
recto interno y sartorio.

e El musculo gastrocnemio (gemelos), también se inserta en la cara posterior del
fémur y desciende hasta el talén, insertandose en el calcaneo por medio del tendén
de Aquiles.

e El popliteo, desde céndilo externo a parte posterior de la tibia, ademas de flexionar
la rodilla, le imprime una rotacion externa.

ESTRUCTURAS NERVIOSAS Y VASCULARES

El tronco comuan del nervio ciatico se bifurca antes de llegar a la rodilla en ciatico popliteo
externo, que rodea la cabeza del peroné, y ciatico popliteo interno, que originan varias
ramas colaterales y terminales. Las mas significativas son los nervios peroneos Yy tibiales,
susceptibles de lesion por estiramiento ante diversos traumatismos de rodilla, como
luxaciones o fracturas.

La rodilla tiene una inervacion propia formada por ramas articulares del nervio femoral,
gue llegan a la rodilla a través de los nervios de los vastos y del safeno. También existen
ramas articulares de los nervios tibial y peroneo comun.

La arteria poplitea se origina en la femoral y cruza por detras el hueco popliteo,
bifurcandose en la tibial anterior y el tronco tibio-peroneo. Cede varios terminales
articulares. Los traumatismos de rodilla, fracturas y luxaciones, también pueden dafiar
esta importante arteria, dejando sin irrigacion a la rodilla, pierna y pie. Su seccion exige
una reparacion quirdrgica precoz para evitar la hemorragia y reponer el riego sanguineo.

La irrigacion de la rodilla procede de una red anastomatica o genicular que consta de un
plexo superficial y otro profundo. Los vasos que componen este plexo son:

e rama descendente de la arteria circunfleja
e rama descendente de la rodilla de la arteria femoral

e cinco ramas de la arteria poplitea (arteria superomedial, stperolateral, media,
inferomedial e inferolateral)

e tres ramas ascendentes de la pierna. (recurrente tibial anterior y posterior y
circunfleja peronea)

Al sistema arterial acompafa el venoso, de retorno, que también puede ser lesionado en
traumatismos de rodilla, aunque el dafio no revista la misma gravedad. La hemorragia es
mas facil de cohibir y el retorno sanguineo busca caminos alternativos a la vena dafada.



BURSAS

Son bolsas que cubren las zonas mas protruyentes del esqueleto. Habitualmente vacias,
se pueden rellenar de un liquido seroso producido en su interior tras un estimulo
traumatico.

Aunque existen varias bursas en torno a la rodilla, mencionaremos tan solo la
prerrotuliana, por ser origen de una inflamacion muy frecuente en deportistas y en
poblacion sedentaria.

La bursitis prerrotuliana también ha sido llamado mal de monjas o mal de fregonas por ser
dos colectivos en que es frecuente adoptar la posicion de rodillas. La friccion directa
contra el suelo causa la bursitis o inflamacion de la bursa.

Mecanismo de lesién:

El ligamento cruzado anterior es un haz de fibras coldgenas que discurre entre el fémury
la tibia en sentido oblicuo.

Es el freno principal (90%) al desplazamiento anterior de la tibia, limita la rotacion tibial y
la angulacién externa e interna de la rodilla cuando esta completamente estirada, de los
cuatro ligamentos mas importantes de la rodilla, el ligamento cruzado anterior es el que se
lesiona con mayor frecuencia

La lesién se da por un estiramiento o ruptura extrema del ligamento cruzado anterior
(LCA) en larodilla. La ruptura puede ser parcial o completa.

Las rupturas del LCA pueden deberse a lesiones por algin o ningan contacto. Un golpe
en un lado de la rodilla, en combinacién con un cambio de direccion al estar corriendo,
girando, aterrizando de un salto o extendiendo demasiado la articulacion de la rodilla
puede causar lesion al LCA.



Tipos de lesion

1.

Mecanismo con rodilla en semiflexién, valgo forzado, y rotacién externa de la tibia:
puede producir una lesién del L.L.1., ruptura meniscal interna y ruptura del L.C.A.
Este conjunto de lesiones corresponde a la llamada "triada maligna de O'Donogue”.
Mecanismo con rodilla en ligera flexion, varo forzado y rotacion interna de la tibia
que provocara una lesion de L.C.A., luego una lesion de L.L.E. y ruptura meniscal
interna o externa.

Mecanismo con rodilla en extension y valgo forzado que provocara una lesion del
L.L.I. y secundariamente una lesion del L.C.A. o del L.C.P.

Mecanismo con rodilla en extension y varo forzado que producira una lesién de
L.L.E.ydeL.C.P.yL.C.A.

En el plano frontal puro, un choque directo en la cara anterior de la rodilla puede
provocar una lesién de L.C.P., o una hiperextension brusca puede provocar una
lesion pura de L.C.A.

Signos y Sintomas:

En el momento de la rotura se produce dolor intenso en la rodilla acompafiado de
inflamacién debida a la acumulacién de sangre en el interior de la rodilla, debido al dolor y
a la inflamacién resulta dificil movilizar la rodilla. Tras la recuperacion de la lesion aguda el
paciente puede notar inestabilidad (es la sensacién de que la rodilla se dobla y cede
bruscamente de manera involuntaria, como si la rodilla “se va”). En ocasiones las
personas con este ligamento roto pueden presenta crisis de dolor e inflamacién de la
rodilla tras realizar una actividad deportiva.
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La lesion del ligamento cruzado anterior se puede describir como el desgarre parcial o
completo o el desprendimiento total o avulsion de las partes 6seas que forman la rodilla.

Inestabilidad Anterior de Rodilla

Datos fundamentales en latoma de decisiones:

e Sensacion subjetiva de inestabilidad. Cuando el paciente refiere que la rodilla
"se le va o le falla", es uno de los datos mas importantes a la hora de la decision
quirargica. Se plantea al paciente algunas situaciones de la vida cotidiana y la
sensacion de inseguridad durante la misma.

e Laedad. La inestabilidad anterior evoluciona mas rapidamente y de forma mas
agresiva cuanto mas joven es el paciente. Asi, a los 16 afios una inestabilidad
menor, se convertird en pocos afos en una inestabilidad compleja y
multidireccional (globalizacion de la inestabilidad), en tanto que en una persona de
mas de 40 afios la progresion es lenta e incluso nula. Las inestabilidades graves se
corregiran quirdrgicamente a cualquier edad, en tanto que las inestabilidades leves
0 medianas se intervendran preferentemente en pacientes jovenes.
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e Laactividad laboral y deportiva. Cuanto mas activo es el paciente peor tolerara
la inestabilidad. La actividad deportiva especialmente en deportes de giro y
contacto es especialmente mal tolerada por la inestabilidad

e Valoracién exploratoria de la inestabilidad. Consiste en determinar clinicamente
la inestabilidad mediante pruebas especificas que lo determinen rodilla inestable.

- Lachmann-Trillat. El paciente debe estar en decubito supino . Con una mano se
sostiene firmemente el fémur , mientras con la otra se tracciona hacia delante sobre la
cara posterior de la tibia , con la rodilla a 20° de flexion . Esta prueba es dificil de realizar
si el examinador tiene las manos pequefas , en especial si el paciente es muy musculoso
. El examinador debe prestar atencion al grado de excursion anterior , asi como al punto
final , el cual es blando o débil cuando existe rotura del LCA . Cuando se mira de perfil
una rodilla , la silueta en la region entre el polo inferior de la rétula y la tibia proximal , que
corresponde al tendon rotuliano , describe una concavidad . Si existe una rotura del LCA ,
la traccion anterior de la tibia proximal borra esta depresion del tendén rotuliano .

- Jerk-Test .Con el paciente en decubito supino , el examinador sostiene la extremidad
inferior doblando la cadera 45° y la rodilla 90° . Se toma el pié con una mano y se imprime
una rotacion interna de la tibia , mientras se apoya la otra mano sobre el extremo proximal
de la tibia y del peroné , con los dedos hacia delante y la palma por detras de la cabeza
del peroné . Al mismo tiempo que se ejerce una prueba sobre la rodilla , se extiende ésta
manteniendo la rotacién interna y el valgo . Si la prueba es positiva se produce una
subluxacién anterior transitoria de la tibia sobre el fémur alrededor de los 30° de flexién y
tiene lugar una reduccion espontanea mientras la rodilla se va extendiendo
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Pivot-Shift . La prueba se empieza a partir de la extension , rotacion interna de la tibia 'y
valgo de rodilla , flexionAndose ésta progresivamente hasta los 90° . Hacia los 30° de
flexion se ve o se siente un desplazamiento posterior y subito de la tibia sobre el - fémur ,
gue se manifiesta por un resalte .Esta desplazamiento es causado por la reduccion de la
subluxacién anterior de la tibia .

- Test del recurvatum . Se realiza en dos partes . Primero se observa el enfermo en
bipedestacion con extension completa de las rodillas para evidenciar si existe recurvatum
en la rodilla lesionada . En segundo lugar , con el enfermo en decubito supino se cogen
ambos piés por la punta y se elevan ambos miembros inferiores , comparando la
extension maxima de ambas rodillas .

- Test del recurvatum en rotacion externa de Hughston . Con el paciente en decubito
supino , se levanta la pierna cogiéndola por el dedo gordo del pié . La prueba es positiva
si se observa una hiperextension de la rodilla , con una rotacién externa excesiva de la
tibia sobre el fémur y una aparente deformacion en varo .

Los examenes complementarios.

Se utilizan para confirmar la inestabilidad y valorar la presencia de lesiones meniscales o
cartilaginosas asociadas a la insuficiencia del LCA..

la RMN no es una prueba valida para determinar la magnitud de la inestabilidad. Por
tratarse de una imagen de una rodilla estatica revela las lesiones menisco-cartilaginosas
acompafantes asi como la localizacién y la anatomia de la ruptura ligamentosa lo que, en
combinacion con los datos anteriores ayuda a tomar la decisién quirargica.

Existen otras pruebas dinamicas bajo control radiolégico (Lachman activo radiografico) o
dinamomeétricas bien mecanicas o con control informético (KT 1000 y KT 2000), de gran
utilidad en la determinacion del grado de inestabilidad como en el seguimiento
posquirdrgico
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Cirugias:

La reconstruccion interarticular y extraarticular del ligamento cruzado anterior:

En la reconstruccion interarticular, se intenta reproducir las caracteristicas anatémicas
del ligamento. El tendén donado abarca la escotadura intracondilea, desde la insercién
y origen anatémicos del ligamento.

En la reconstruccion extraarticular se utilizan estructuras del lado externo de la rodilla
para sustituir al ligamento entre los ejemplos habituales de tal reconstruccion se
incluyen la técnica Andrews, Steadmand, Arnold.

El objetivo del procedimiento extraarticular es corregir la inestabilidad rotatoria antero
externa o evitar la subluxacién anterior de la parte lateral de la meseta tibial en
relacion con el condilo femoral externo, tales procedimientos estabilizan
quirargicamente a la cintilla iliotibial, de modo que se prevenga la excursion lateral
excesiva de la tibia.

La técnica de artroscopia ha hecho que sean menos frecuentes las reconstrucciones
extraarticulares.

Autoinjertos para sustituir y reconstruir el ligamento cruzado anterior
Tercio central del tenddn rotuliano
Tendon del semitendinoso (tendones de la corva)
Tendon del cuadriceps.
Indicaciones
Edad y nivel de actividad fisica del paciente
Grado de inestabilidad de la rodilla

Si existen lesiones asociadas: rotura de meniscos, ligamentos, cartilago

PLASTIA CON SEMITENDINOSO

Este método consiste en cortar este tenddn en su unién muasculo-tendinosa ,
manteniendo intacta su insercién distal . Se sutura el vientre muscular del semitendinoso
al del semimembranoso . Se pasa este injerto por debajo de los tendones del recto interno
y del sartorio , introduciéndolo en la escotadura intercondilea a través de una tunelizacion
tibial previamente realizada , que tiene su origen por dentro de la tuberosidad anterior de
la tibia y termina en el punto de insercion tibial del LCA . Mediante otra incision sobre el
epicondilo femoral externo se confecciona otra tunelizacion , que termina en el rea de
inserciéon femoral del LCA . A través de esta Ultima perforacion se introduce el tendon del
semitendinoso emergiendo en el epicondilo femoral donde se sutura al tracto iliotibial .
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PLASTIA CON LIGAMENTO ARTIFICIAL DE LEEDS KEIO .

El ligamento de Leeds-Keio es un implante protésico realizado de un poliester puro , el
polietilenotereftalato . Esta constituido por monofilamentos de poliéster , que forman una
estructura tejida en malla tubular abierta y uniforme .Aunque esta confeccionado en una
pieza , consta de dos secciones : la primera es tubular y sin costura y la segunda es plana

La primera seccion esté subdividida en una seccién corta de 30-50 mm de longitud ,
seguida por una seccion cerrada densamente tejida de 7-10 mm de largo . La segunda
seccion es una malla mas larga , que forma una estructura tubular abierta
longitudinalmente por un lado . Un cordén , asido a la seccion tubular inicial del ligamento
, facilita su paso a través de los tuneles 0seos . El implante queda enfundado dentro de
una vaina flexible de polietileno transparente para evitar su distorsion .

La fuerza maxima de resistencia se ha valorado en 2.000 N y su elongacién maxima , en
un valor del 35% .Se ha comprobado que la fijacién femoral es mas critica que la tibial en
la colocacién del implante . En el fémur se recomienda la perforacibn mas posterosuperior
, dentro del &rea natural de insercion del LCA y en el platillo tibial se recomienda usar la
perforacion mas anterior y medial , dentro del area natural de fijacion del ligamento , sin
dadar el cartilago femoral ni las fijaciones tibiales meniscales, respectivamente . El anclaje
del ligamento protésico se realiza por medio de unos tacos 6seos de unos 11 mm de
diametro en el condilo femoral y de unos 5 mm en la tibia , previamente extraidos
mediante tunelizacién 6ésea practicada en sus respectivos emplazamientos .

- TECNICA:

« Rodillo debajo de la articulacion de la rodilla .

« Incisién longitudinal sobre la rodilla y abordaje pararotuliano interno con
desinsercion del vasto interno y apertura del alerén y capsula articular .

« Liberacion de la cara interna de la meseta tibial y posicion de la rodilla flexionada
resecando el LCA .

e Se toma el compas y se coloca la punta en la parte anterointerna de la espina tibial
anterior y en la entrada a nivel de la metéfisis tibial .

« Con la fresay posteriormente con el escoplo , se extrae el injerto éseo .

e Brocado hasta la meseta , obteniendo el tanel tibial .

e Apertura de la sinovial en el céndilo femoral y colocacién del compas . A nivel
articular externo se coloca la punta del compas justo por debajo del over the top y
se repite el procedimiento de la tibia .
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e Setoma el Leeds Keio y se introduce el hilo por un redon ,metiéndose a
continuacion en la tibia el redén y lo mismo en el fémur . Una vez tenemos
colocada la red del Leeds Keio , se abre el plastico a nivel femoral y se identifica la
parte abierta de la red , introduciendo en ella el injerto 6seo de fémur y se tira
desde la tibia , quedando el injerto captado . Se fija con una grapa . La parte de la
red de la tibia del Leeds Keio es toda abierta , por lo que se coloca el injerto tibial
en una especie de jeringa del instrumental y se introduce en el orificio tibial . Se
retira el plastico y se fija la red con una grapa , cortandose los extremos sobrantes
de lared.

e Sutura por planos dejando un redén .

e Vendaje compresivo enyesado .

PLASTIA HUESO-TENDON-HUESO CON TENDON ROTULIANO.

- TECNICA ARTREX o ACUFEX:

« Paciente en .supino y colocaciéon de manguito neumatico .

« Rodilla a intervenir sobre una piernera en ligera rotacion interna. y con posibilidad
de flexion de unos 110° .

« Preparacion estéril del campo quirdrgico y realizacion de la isquemia en
condiciones de esterilidad .

« Incision sobre el tendon rotuliano , diseccion por planos , apertura del peritendon y
corte de las plastia tendinosa ( aproximadamente el tercio central del tendén) . A
continuacion con una sierra se corta a nivel de la insercion tibial una pastilla de
hueso de unos 25 mm siguiendo el trayecto del tendén cortado y lo mismo se hace
en la rétula ( ya tenemos el injerto y se van a regularizar ambas pastillas 6seas en
un cilindro al n°® 9 0 10 . Por ultimo en esta fase , se sutura el tendon y peritendon .

« Miniartrotomia en la cara interna del tendén rotuliano y apertura de la articulacion .
Visualizacion y exéresis del LCA y colocacion de la guia a 45 o 60° situando la
punta a nivel de la espina tibial anterior , brocando el tinel tibial . La guia transtibial
se introduce a través de la canula del tunel tibial situdndolo en la posicion over the
top . De tal forma , se consigue el posicionamiento de las agujas guia situando la
punta de las mismas a 7 mm anterior al borde posterolateral del canal intercondilar
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o Se labra el tunel femoral con la fresa orientadora canulada y mediante las agujas
guia con ojal para el hilo de sutura ( previamente se ha pasado un hilo de maxon
por cada pastilla 6sea ) se inserta el implante desde el agujero tibial.

e Colocacion de los tornillos interferenciales para fijar las pastillas 6seas .

e Sutura por planos dejando un redon .

« Vendaje compresivo enyesado .

Esta cirugia se realiza por artroscopia: mediante dos o tres incisiones ( cada una de
0.5cm) practicadas en la rodilla.

El injerto se introduce a través de un tanel practicado en la tibia y otro en el fémur

tuneles

transcurren varias semanas desde que se implanta el injerto hasta que se une al hueso.
Por tanto debe fijarse al hueso como minimo hasta que se integre al mismo.

Segun el tipo de paciente y la técnica empleada se utilizan:
*Tornillos metdlicos de titanio (uno en cada extremo del injerto)
* Tornillos biabsorbibles

*Otros sistemas de fijacion.

Debe fijarse con una tension especifica y con la rodilla en una determinada posicién. Una
tension baja del injerto implantado resulta en un LCA débil e insuficiente.
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Eleccién de Plastia de LCA

El tratamiento quirdrgico de la inestabilidad de rodilla como consecuencia de la rotura del
ligamento cruzado anterior (LCA), consiste normalmente en la sustitucion del ligamento
lesionado mediante una plastia de sustitucion.

e Plastia Autologa: proveniente del propio paciente.

e Aloplastia o Aloinjerto: proveniente de otra persona, normalmente un donante.
e Plastia heterdloga: proveniente de animales.

o Plastia artificial: de origen sintético.

La plastia ideal tiene estas caracteristicas:

1- Tension suficiente.

2- Fijacién simple y segura.

3- Disponible en diferentes tamafios.

4- Que no provoque alteraciones inmunolégicas.

5- Estéril. Sin potencial de transmision infecciosa.

6- La extraccion de la plastia no debe aumentar la morbilidad del procedimiento.
7- Duradera en el tiempo.
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La obtenida de los tendones de la pata de ganso, concretamente de dos de sus
componentes: los tendones del semitendinoso y recto interno doblados sobre si mismo.
Todo el conjunto conforma una plastia muy consistente, debido a la disposicion de los 4
segmentos de tenddn obtenidos.

---> Tendon del tibial posterior: actualmente en desuso.

---> Fascia Lata: poco usado en la actualidad como plastia intrarticular. Se usa en
ocasiones como refuerzo extraarticular.

Los inconvenientes de la extracciéon del HTH son:
1- Rotura del tendén

2- Sindrome infrapatelar
3- Tendinitis del rotuliano.
4- Condropatia de rotula.
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Los inconvenientes de la extraccion de los tendones de la pata de ganso:

1- Lesion del Nervio Sartorio.
2- Rotura del tendén.
3- Alteraciones en la funcién de la pata de ganso

Todos estos estudios indican:

¢ Hasta la 62 semana la plastia es muy vulnerable no debiendo ser forzada en este
momento.

¢ Alas 12 semanas la plastia tiene una vascularizacion y celularidad practicamente
normal.

e Alos seis meses la plastia tiene terminaciones nerviosas, siendo a partir de este
momento poco o hada vulnerable.

e A partir de los 12 meses la plastia no sigue madurando.

Todas estas consideraciones tienen como es légico un papel fundamental a la hora de la
rehabilitacién postoperatoria.

Aloinjertos o Aloplastias.
Los tipos mas frecuentes son:
e HTH de tenddn rotuliano
e HT de tenddn cuadricipital.
e HT de tenddn de Aquiles.
o Tibial posterior.
e Otros: tendones flexores, pata de ganso....
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Diferencia de cirugias para una mejor rehabilitacién

Las técnicas de cirugia artroscopica, aplicadas en principio a la rodilla y luego extendidas
a las intervenciones de cualquier otra articulacién, han sido motivo de polémica, Parece
sin embargo que todos estos procesos de debate sufren un proceso parecido de
aceptacion primero, de consolidacion después y, por fin, de establecimiento de unas
indicaciones que todo el mundo acepta y que se estandarizan internacionalmente.

Asi ha ocurrido con las plastias de rodilla, y mas especificamente con destinada a
corregir la rotura del ligamento cruzado anterior, ahora ya no se utilizan plastias artificiales
y, en cambio, se recurre cada vez mas a los aloinjertos

Los criterios de actuacion son muy similares independientemente del tipo de plastia
utilizada para la reparacion del ligamento cruzado anterior, la posible diferencia entre
plastias obtenidas de tendones de la pata de ganso y plastias del tipo "hueso-tendon-
hueso" obtenidas de tenddn rotuliano. Como no se utilizan tendones del propio paciente,
se eliminan los efectos de sangrado e inflamacién postquirirgicos y no es necesario
compensar su falta con una potenciacion de isquiotibiales. También se evita el dolor en
polo inferior de rétula o, lo que es una complicacion mucho mas importante, la
algodistrofia de r6tula, que sin ser complicaciones habituales, pueden amargar la
evolucién postoperatoria y mermar las posibilidades de volver a la competicién en los
profesionales del deporte. Las pautas de rehabilitacion del ligamento cruzado anterior
seran las mismas pero sin temer complicaciones tardias derivadas de la falta de un
tendon extraido del propio paciente.

El objetivo de una recuperacion acelerada de la intervencion de una plastia de LCA
contempla:

¢ Inicio prematuro de la deambulacion para soportar el peso corporal, esto favorece
la compresién y movimiento cartilaginoso, facilita la reorganizacion del colageno y
proporciona a los tejidos 6seo y demas partes blandas de la rodilla la capacidad
para responder a las cargas fisioldégicas normales.

e Recuperar rapido el rango de movimiento de la rodilla; de forma relevante los
ultimos grados de extension.

e Efectuar un programa de fuerza agresivo, basado en electroestimulacion pasiva y
ejercicios activos de cadena cinética cerrada que protegeran el injerto.
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Hay un reconocimiento generalizado hacia el H-T-H (hueso-tendén-hueso)como
referencia de resistencia en todos los estadios de la cicatrizacion pero, mas
recientemente, MacDonald (1995) ha demostrado que la plastia semitendinoso-recto
interno es igual de eficaz en rehabilitaciones aceleradas que la de H-T-H.

Estudios biomecanicos e histolégicos sugieren que la ligamentizacién de la plastia se
inicia hacia las 24 semanas y tardaria unos 3 afios en completarse.

Valoraciones objetivas de laxitud anterior de la tibia comparando rehabilitaciones
aceleradas con normales, muestran diferencias que no son significativas. Shelburne y
Gray (1997) no observan diferencias en su estadistica de fracasos de plastias
comparando ambos programas (2,6% en rehabilitacion acelerada y 4,4% en normal).

Una reciente revision de Graham y Parker (2002) no observa diferencias en la evolucién
postquirdrgica entre las 2 opciones de plastia mencionadas anteriormente. Estos autores
sugieren que la estabilidad de la rodilla y la buena evolucion clinica, durante la
recuperacion, no dependen del tipo de plastia utilizada. Aspectos como el correcto
posicionamiento anatdémico del injerto, una buena fijacion del mismo, la existencia de
lesiones ligamentarias y meniscales asociadas y un programa de rehabilitacion
estructurado, serian los verdaderamente responsables de la evolucién clinica y de la
estabilidad de la rodilla.

Una pauta acelerada de recuperacion en lesiones del ligamento cruzado anterior, dirigida
principalmente a deportistas de equipo, pero que légicamente es trasladable a cualquier
deportista e incluso es utilizable por personas no deportistas que requieran un rapido
retorno a la normalidad.
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INTERVENCIONES DEL ESPECIALISTA DE ENFERMERIA EN REHABILITACION EN
ETAPA AGUDA

En el momento de la lesidén esta recomendado que se utilice el método (RICE) que
consiste en Reposo, hielo, compresion y elevacion, son los componentes mas
importantes de las medidas a tomar en caso de lesion. El tratamiento debe comenzar lo
antes posible tras producirse la lesion, tratados en los primeros 15 — 20 minutos puede
significar una reduccion de dias o semanas en el retorno a la actividad. Usarlo dentro
de las 24 horas siguientes puede reducir el tiempo de recuperacion entre un 50 y un
70%.

Reposo.

El deporte y el ejercicio deben cesar de inmediato cuando se produce una lesion aguda
o0 se sienten los primeros sintomas de una lesién por sobrecarga. La inmovilizacion
completa ha de respetarse durante las primeras 24 o 72 horas, dependiendo de la
gravedad de la lesion, el periodo de reposo puede alargarse en caso de requerir
tratamiento quirdrgico.

Hielo.

Colocar compresa fria o hielo en el area lesionada, protegiendo la piel con un lienzo
para evitar guemaduras. Nunca colocar el hielo de forma directa. Durante 20 minutos y
retirar, debe repetirse cada 2 horas durante el primer dia. Disminuird la tumefaccion,
hemorragia e inflamacién.

Compresion.

Reduce el edema, debe aplicarse una suave presion sobre la zona lesionada durante
las primeras 72 horas. Colocar vendaje elastico de la manera siguiente:

- Comenzar varios centimetros por debajo de la lesion.

- Vendar hacia arriba en forma de espiral, empezando las vueltas con mayor presion y
disminuyéndola a medida que nos acercamos a la zona lesionada.

-Vigilar el color de la piel, su temperatura y sensibilidad para asegurarnos que el vendaje
no esta comprimiendo nervios o arterias.

Elevacion.

Mantener la extremidad afectada elevada para evitar el edema durante las primeras 72
horas.

Elevar la zona lesionada por encima del nivel del corazén siempre que sea posible para
contrarrestar el empuje natural de la sangre hacia la lesion donde se acumula,
produciendo tumefaccion e inflamacion. Proceder durante 24 a 72 horas.
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Ejercicios

Las movilizaciones ayudan a mantener los arcos de movilidad dentro de rangos
normales.

Realizar movimientos asistidos que incluyan elevaciones, lateralizaciones y descenso de
extremidades en serie de 10 repeticiones 2 veces al dia hasta recibir tratamiento
quirargico

Realizar ejercicios isométricos de tobillo, muslo y cadera en serie de 10 repeticiones
manteniendo la contraccion durante 10 segundos y realizarlo 2 veces al dia.

Un ejercicio isométrico implica una contraccion muscular en la que la longitud del
musculo permanece constante, mientras que la tension se desarrolla hacia una fuerza
maxima contra una resistencia inmovil.

Los ejercicios isométricos pueden aumentar la fuerza muscular.
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ATENCION DE ENFERMERIA DURANTE EL PERIODO PREOPERATORIO
El periodo preoperatorio abarca el espacio de tiempo comprendido desde que el paciente es
informado de que su problema de salud ha de ser tratado quirirgicamente, acepta este tratamiento y
se fija una fecha para la intervencion quirurgica hasta que el enfermo es trasladado al area
quirdrgica.

OBJETIVOS DE LA VALORACION

El objetivo principal es recoger datos con el fin de identificar los factores de riesgo y planificar
cuidados para mantener la seguridad del paciente a lo largo de toda la experiencia quirargica. Los
objetivos de esta valoracion son:

-Determinar el estado psicologico y emocional para reforzar las estrategias de superacion y
conseguir las condiciones Optimas para afrontar la intervencién y prevenir las posibles
complicaciones postoperatorias.

-Determinar los factores fisioldgicos relacionados y no relacionados con el procedimiento
quirdrgico que pueden aumentar el riesgo operatorio.

-ldentificar las medicaciones prescritas, los farmacos sin receta médica y los productos naturistas
que el paciente toma y que pueden alterar el resultado de la cirugia o la anestesia.

-Establecer los datos basales para comparar durante el periodo preoperatorio y postoperatorio.
-Identificar los factores culturales o étnicos, que pueden afectar a la experiencia quirdrgica.

-Determinar si el paciente ha recibido la informacién quirargica adecuada del cirujano para toma
una decision informada acerca de la cirugia.

VALORACION DE ENFERMERIA

El profesional de enfermeria obtiene los datos en el periodo preoperatorio para:
-Obtener datos béasicos de salud del paciente: estado fisiolégico antes de la cirugia.
-Determinar las expectativas del paciente acerca de la cirugia y de la anestesia.

-Saber el conocimiento que tiene el paciente de los hechos que se van a producir. Proporcionar y
aclarar informacion acerca de los hechos que se van a producir.

- Valoracion del estado emocional y la preparacion psicoldgica de la cirugia.
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PARAMETROS A OBSERVAR Y VALORAR

-sistema cardiovascular

-sistema respiratorio

-sistema neurologico

-sistema de eliminacidn urinario y fecal
-sistema hepatico

-sistema de piel y tegumentos

-sistema musculoesquelético

-sistema nutritivo

-comodidad. Valoracion del dolor

PROGRAMA ESPECIFICO DE ENSENANZA AL ENFERMO PREOPERATORIO
-Sobre respiraciones diafragmaticas

-Ensefiarle a toser.

-Cambios posturales cada 2 horas.

-Ensefiarle a levantarse de la cama

-Ejercicios de las extremidades inferiores

PREPARACION FINAL PREOPERATORIA. PREVENCION DE PROBLEMAS
-Comprobar que la pulsera de identificacion esté bien segura y es legible.

-Quitar dentaduras postizas, lentes de contacto, etc.. y cubrir con capelina el cabello.
-Eliminar las joyas.

-Quitar el esmalte de las ufias.

-Quitar cualquier protesis.

-No olvidar las medidas antitrombdticas, para prevenir embolismos.

-Procurar que el paciente miccione antes de la preanestesia.

EVALUACION DE REGISTROS DE ENFERMERIA: ANTES DE QUE EL PACIENTE VAYA
AL QUIROFANO SE COMPRUEBA:

-Preparacion de la piel bien realizada y comprobada.
-signos vitales registrados

-Premedicacion dada y registrada.

-Otras medicaciones dadas.

-Peso y altura registrados.

-Consentimiento para la intervencion firmado.

-Historia clinica completa con las pruebas preoperatorias.
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TRASLADO AL QUIROFANO PACIENTE:LA ENFERMERIA DEBE INFORMAR A LA

FAMILIA DEL PACIENTE SOBRE:

-Donde esperar hasta que el paciente regrese a la habitacion.
-Donde hay una cafeteria o similar.

-Intervalos de tiempo para la cirugia prevista.

-Lugar de recibir la informacion después de la intervencion.
-Qué preparar cuando el paciente vuelva de quiréfano.

Acciones de Enfermeria en el Transoperatorio

Son responsables de la seguridad y bienestar del paciente.

Cuidado del paciente

Recepcion

Identificacion

Revision de la historia clinica.
Preparacion

Posicién quirargica

Colaboracion en la anestesia
Colaboracion en la intervencion
Observacion, control, coordinacién
Traslado del paciente

Enfermera instrumentista

_ Lavado quirurgico.

_ Preparar el quiréfano con el material estéril.
_ Facilitar material al cirujano.

_ Facilitar el instrumental.

_ Reuvision y control final.

_ Envio de muestras.

Enfermera circulante

_ Protege la seguridad del paciente.

_ Controla las condiciones del quir6fano.
_ Coordina al personal en el quiréfano.
_ Verifica el perfecto estado del equipo.
_ Supervisa las préacticas de asepsia.

_ Documenta las actividades.
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Cuidados de Enfermeria en el Posopertatorio

- Toma de Signos Vitales

- Control del dolor por medio de infusién de analgésicos y medicamentos de rescate
previa valoracion del dolor por medio de alguna escala por ejemplo EVA (escala
visual analoga).

- Vigilar el compromiso neurovascular distal (color, temperatura, sensibilidad)

- Mantener el miembro elevado

- Colocar crioterapia durante 20 minutos cada 2 horas

- Colocar movilizador de rodilla para lograr el rango de flexion y evitar
complicaciones.

- Cuidados de herida quirargica.

- Ensefianza al paciente y familiar sobre los cuidados necesarios para que los realice
en su casa

- Ensefianza al paciente y familiar para el uso adecuado de muletas y rodillera
mecanica.

Crioterapia
La crioterapia tiene produce efectos benéficos para la zona lesionada como son:
analgesia, Disminucién del metabolismo basal, reduccién de la espasticidad,
vasoconstricciones usado por un periodo mayor de 20 minutos puede ocasionar el
efecto contrario al esperado como vasodilatacién y edema

Métodos de aplicacion: Remolino frio, Aerosol de cloruro de etilo, compresas de hielo.

Contraindicaciones: Trastornos circulatorios, Enfermedades vasculares periféricas,
Pérdida de sensibilidad térmica.
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Diagnostico de Enfermeria

Déficit del mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo (inmovilidad efecto de
lesion de ligamento cruzado) relacionado con incapacidad para realizar actividades de la vida diaria.
Manifestado por dolor, edema, debilidad muscular, dificultad para realizar la marcha habitual.

OBJETIVO

El objetivo de el especialista de Enfermeria en Rehabilitacion, es llevar a cabo
intervenciones especificas enfocadas Incorporar al individuo con lesién de ligamento
cruzado a sus actividades de la vida diaria.

ARCOS DE MOVILIDAD DE LA RODILLA.

1. Flexion: 135 grados

2. Extension: 0 a -10 grados

3. Rotacion interna: 15 grados
4. Rotacion externa: 15 grados

OBJETIVO DEL ESPECIALISTA DE ENFERMERIA EN REHABILITACION EN EL
POSOPERATORIO

- Lograr la movilidad completa y reducir el edema para prevenir la fibrosis en la
articulacion.

- Controlar el edema y el dolor para reducir la atrofia muscular.
- Comenzar con los ejercicios de soporte de peso y de movilidad, centrdndose en la
obtencion de arcos de movilidad completos incluyendo actividad del cuadriceps y los

isquiotibiales:

- Lograr el estiramiento, fortalecimiento, propiocepcion y acondicionamiento completo
de los musculos de las extremidades inferiores.
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Protocolo de rehabilitacién del LCA protocolo acelerado, (Técnicas de Rehabilitacion en la
medicina deportiva 2001, Espafia.)

Postoperatorio: Fase ' Fase II: Fase IlI: Fase IV: Fase V:
O a 6 dias. 7 diasa 4 semanas | 438 8 a 24
semanas. | semanas.
Mantener Sujecion: de 10° de Sujecion: | Sujecion: _ mantenimie
inmovilizacion extension a absteners | medicion Reincorpora nto
rotuliana movimiento com- e en casa | parala rse a la '
pleto paralacuarta | y sujecion actividad a
Uso de semana. mientras | dirigida a los 6-9
muletas se prevenir la meses.
Completar arco de duerme a | rotacion.
Realizar movimiento para la las 6
flexiones hacia | cuarta semana, semanas, . Aumentar la
delante con lentamente hasta dejarla Extension fuerza, la
peso, sujecion | la extension por completay | resistencia
];Iéa%? golnS(;s.S completa. golgspgeto trabajar para | Y eI_I_b _
Il equilibrio.
poe 3 ciclos 3 Movilizaciones semanas, | Mantenerla. | €4
veces al dia. rotulianas hacia los _ Reincorpora
cuatro cuadrantes 8 | Extension | Aumentar rse de
Realizar repeticiones cada completa, |1as. . pleno a la
elevaciones de | cuadrante y repetir | trabajar actividades | & i 2 o
la pierna recta 2 ciclos 3 veces al para con peso, entre los 9
con 30° de dia. mantener| | émpezar y los 12
flexion, el . . 0. (presa de meses.
cuadriceps se Dejar de utilizar _ pierna de O
fija a 30° de muletas para la Realizar a 60°,
flexion, cuarta semana. ejercicios L
elevaciones de bilaterales | EJercicios
tobillo Realizar de cadena | de subir
estimulacion elevaciones de la abierta o escaleras),
eléctrica para pierna recta, series | Cerrada empezar
la de cuadriceps, 8 ueden un programa
Contraccion, repeticiones por 3 levarse a | 4e hacer
realizar de ciclos 3 veces al dia. | cabo con ) .
cada una 8 seguridad |1099Ing Yy
repeticiones 3 Flexion y extension | entre 90y | correr a la
ciclos 3 veces de la articulacion del | 45° alas 8 | yigésima
al dia. tobillo. Realizar 3 Semanas. semana
ciclos de 8
repeticiones 3 veces | Nadar

al dia.

Extensiones
terminales de la
rodilla contra toalla y

Ligas realizar 3
ciclos de 8
repeticiones cada
uno.

Realizar bicicleta
fija sin resistencia
por un espacio del0
minutos.
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Ejercicios de cadena Abierta:

Implica que el extremo del miembro no-queda fijo sino que se mueve libremente. EI
segmento distal se desplaza sobre el proximal. Son aquellos en que el segmento terminal
permanece en libre movimiento.
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Ejercicios de Cadena Cerrada:

Implican movimientos donde el extremo de un miembro esta fijo y estable.
Son aquellos en que el segmento terminal permanece fijo.

DIFERENCIA DE TRATAMIENTO SEGUN LA ACTIVIDAD.

Protocolo para persona no deportista:

Protocolo para deportista de alto
rendimiento.:

e Progresion lenta para recuperar
la erxiéndy la extension.

e Soporte de peso parcial o nulo
en el periodo postoperatorio.

e Ejercicios de cadena cinética
cerrada a las 3 o 4semanas
de la operacion

e Reincorporacion a la
actividad a los 6 a 9 meses

e Movimiento inmediato,
incluyendo la extension
completa.

e Soporte de peso inmediato
dentro de la tolerancia del
paciente.

e Ejercicio de cadena cinética
cerrada inmediato para la
potenciacién y el control
neuromuscular.

e Reincorporacion a la actividad
alos 2 mesesyala
competicion a los 5 0 6 meses
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PROTOCOLO ESTANDARIZADO ACELERADO DE REHABILITACION EN LESION

DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
(Modificado de Mikkelsen y col., 2000 y de Shaw, 2002)

PRIMERA SEMANA

Reposo absoluto

Frio local durante 15 min cada hora
Electroestimulacion muscular del cuadriceps
Elevacion de la pierna con extension de la rodilla

Ejercicios activos de extension de la rodilla (contraccion del cuadriceps isometria)

Movimientos pasivos de la rodilla (0-90°)
Desplazamiento minimo (siempre con muletas)

ENTRE 1-2 SEMANAS (afiadir a lo anterior)

Desplazamiento con muletas (carga parcial)
Estimular el soporte del peso corporal si se tolera
Ejercicios activos de flexion de la rodilla (hasta 90°)
Retirada de los puntos

ENTRE 2-3 SEMANAS (afiadir a lo anterior)o

Movilizacion de la rotula

Reeducacion de la marcha

Marcha sin muletas

Ejercicios activos de flexion de la rodilla hasta limitacion por dolor
Bicicleta estatica (cuando la flexion de rodilla sea de 100°)
Ejercicios en piscina

Estimulacion eléctrica muscular
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ENTRE 3-5 SEMANAS (afiadir a lo anterior)i
e Flexion pasiva de la rodilla
¢ Entrenamiento propioceptivo y de equilibrio

e Ejercicios en cadena cinética cerrada para cuadriceps e isquiotibiales (p.e;.
sentadilla, prensa de piernas,...)

e Entrenamiento isocinético

e Estimulacion eléctrica muscular (s.t. cuando el deportista no es capaz de contraer
el cuadriceps o los isquiotibiales)

ENTRE 5-6 SEMANAS (afiadir a lo anterior)
e Conseguir un ROM de 0-130°

e Trotar, carrera muy suave
¢ Inicio de ejercicios de agilidad

ENTRE 7-10 SEMANAS (afiadir a lo anterior)
¢ Intensificar todo lo anterior
e Correr recto sobre superficie uniforme

A PARTIR DE 10 SEMANAS (afiadir a lo anterior)
¢ Recuperar todo el ROM (completo)
¢ Aumento de la agilidad
e Ejercicios especificos de la actividad deportiva (muy baja intensidad)



A PARTIR DE 3 MESES (afadir a lo anterior)

Intensificar todo lo anterior

Trotar y correr sobre cualquier superficie
Correr con giros de 90°, 180° y 360°
Quiebros con cambios de direccion de 45°

Carrera con aceleraciones y deceleraciones
Ejercicios especificos de futbol (més intensidad)

ENTRE 4-6 MESES (afiadir a lo anterior)

Vuelta a la practica deportiva habitual
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Las rodilleras ortopédicas son prescritas por los médicos como tratamiento
conservador Unico, o bien como apoyo a los tratamientos quirurgicos y/o
farmacoldgicos de algunas enfermedades de la articulacion de la rodilla

Las rodilleras son productos sanitarios de uso externo que se utilizan para la prevencion,
profilaxis y tratamiento de distintas enfermedades de la articulacion de la rodilla.

En funcion del tipo y modelo de rodillera abarcan, en mayor o menor medida, la zona
anatomica de esta articulacion. De esta manera ejercen efectos de inmovilizacion,
estabilizacion o simplemente funciones propioceptivas y de mantenimiento del calor en
dicha zona.

Indicaciones de las rodilleras ortopédicas
Son muchas las indicaciones de las rodilleras ortopédicas:

Tratamientos de la articulacion de la rodilla: entre las que destacamos la artrosis, la
condromalacia rotuliana, las afecciones inflamatorias como la artritis reumatoidea y la
espondiloartritis anquilosante, las subluxaciones rotulianas y las lesiones meniscales.

Traumatismos: esguinces de ligamentos, inestabilidades de los ligamentos y luxaciones
rotulianas.

Practica deportiva: como profilaxis y prevencion de las lesiones en la practica deportiva.
Descripcion y caracteristicas las rodilleras

En general, las rodilleras disminuyen las solicitaciones mecéanicas excesivas producidas
por movimientos incorrectos en la articulacion de la rodilla. También reducen la fragilidad
de esta articulacion, ya sea por causas traumaticas o por afecciones de los elementos que
constituyen la misma. Todo ello hace que participen en la reduccion del dolor y en la
cicatrizacion de los ligamentos lesionados, favoreciendo la recuperacion funcional de la
rodilla.

Rodilleras articuladas

Estan fabricadas en tejido elastico o con termoplasticos que se incorporan a una
estructura metalica con articulacion a ambos lados de la rodilla, lo que permite controlar la
flexoextension de la rodilla.

Tienen las mismas indicaciones que las anteriores, pero cuentan con la ventaja de que
proporcionan una mayor sujecion. Limitan de forma mas efectiva los movimientos
laterales y el recorrido articular de flexoextension. Hay en el mercado modelos que
permiten un control independiente de la flexién y de la extension.

Este tipo de rodillera se emplea después de la cirugia ligamentosa de rodilla, cuando no
interesa una movilizacién brusca o excesiva de la rodilla operada.
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Rodilleras de inmovilizacion

 Rodillera inmovilizadora de fieltro, con abertura de rotula y cierres de velcro en distal y
proximal.

 Rodillera inmovilizadora de polietileno, se trata de una ortesis tubular que permite una
inmovilizacion completa de la articulacién de la rodilla. Consta de dos valvas, anterior y
posterior, que cierran mediante velcros. Generalmente suelen ir forradas en su interior de
plastazote.

* Rodillera inmovilizadora de rizo/velour, tipo Zimmer : consta de un sistema de tres piezas
lo que permite una adaptacion mas adecuada a la zona anatémica del paciente. Incorpora
pletinas laterales y posteriores y libera la rétula de presion, ya que esté abierta en esta
zona, ademas de facilitar una adecuada alternancia en los periodos de reposo y de
rehabilitacion. Esta indicada en el mantenimiento de la articulacion en los periodos pre y
postoperatorios, en los esguinces medios y graves y en las luxaciones de rétula.

Con refuerzo superior, para enfermedades del crecimiento de la rodilla en la adolescencia.
» Con refuerzo inferior, para enfermedades como las condropatias rotulianas, artrosis
femoropatelares y para la practica de deportes en los que se produce una extension

forzada de la rodilla.

» Con refuerzo lateral, para enfermedades en las que hay una excesiva presion externa y
para subluxaciones de rotula.

 Con refuerzo circular para centrar bien la rotula, tanto en los casos de luxacion como de
fractura de la misma.
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Tratamiento de la etapa aguda de la ruptura de LCA (inmediatamente posterior a la lesién)

Reposo relativo y uso de muletas hasta que disminuya el dolor, en algunas ocasiones se
recomienda el uso de una férula o rodillera mecanica.

Analgésicos desinflamatorios.

Hielo

Fisioterapia

La cirugia no se recomienda si no hasta después de aproximadamente

seis semanas de ocurrida la lesion y solo cuando el paciente tenga un

arco de movimiento completo

Opciones de tratamiento

1. No dar ningun tratamiento mas que el uso intermitente de hielo, desinflamatorios y
fisioterapia segun se requiera.

2. Usar una rodillera mecanica especial para lesiones del LCA.

3. Cirugia, ya sea para tratar la lesion de los meniscos si estan rotos y/o reconstruir el
LCA roto.

4. Posterior a la cirugia debe utilizarse hasta la sexta semana del protocolo de
rehabilitacion segun la recuperacion del paciente.
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Conclusiones

La fatiga, la acumulacién de actividad, la falta de preparacion fisica, pueden influir en esta
epidemia, que en los ultimos afios ha afectado a muchos deportistas de alto rendimiento.

Las conclusiones basicas sobre las causas, prevencion, diagndstico y tratamiento de
estas lesiones podemos decir que se desconoce si existe una Unica causa que haya
provocado este incremento de lesiones del LCA. De cualquier forma, actualmente se
acepta que su origen es multifactorial. Ademas, se concluye que el mecanismo de lesiéon
del LCA mas frecuente es por no contacto, siendo las causas tanto intrinsecas, como
extrinsecas.

Diagnostico. Con una adecuada historia clinica, la exploracion basica, la artrocentesis y
la resonancia magnética, se logra diagnosticar adecuadamente mas del 90% de las
roturas del LCA.

Tratamientos. La intervencion quirdrgica es la terapia de eleccién en casi todos los casos.
Sigue existiendo controversia sobre cuando es el mejor momento para llevar a cabo esta
intervencion (en la fase aguda o en una fase mas tardia). En un 95% de los casos se
puede reconstruir con éxito el LCA en deportistas de elite.

4) Prevencion. La prevencion es factible, aunque se reconoce que los deportistas de
primer nivel suelen contar con una preparacion fisica buena que, teéricamente, les
permite prevenir eficazmente la aparicion de este tipo de lesiones.

Por lo cual podemos concluir que la Enfermera especialista en Rehabilitacion debe estar
ampliamente preparada para atender a deportistas de alto rendimiento como a personas
sedentarias y asi poder encaminar sus cuidados para la prevencion diagnostico y
tratamiento segun lo requiera.
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Glosario

Articulacioén - lugar donde se unen dos 0 mas extremos de huesos.

Artroscopia - utilizacion de una camara intraarticular que se introduce, a través de una
pequefia incision, en una articulacion para ver su interior; este procedimiento permite al
médico evaluar, reparar o reconstruir los tejidos dentro y alrededor de las articulaciones.

Bursas - bolsas llenas de liquido situadas entre los huesos y los ligamentos u otras
estructuras adyacentes.

Bursitis - inflamacién de las bursas.

Cartilago - tejido conectivo que cubre los extremos de los huesos en una articulacion.

Cirugia ortopédica - especialidad de la medicina dedicada al diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y prevencion de lesiones y enfermedades del sistema musculoesquelético.

Electromiografia (EMG) - estudio que mide la actividad eléctrica de un masculo o un
conjunto de musculos. Un EMG puede detectar la actividad eléctrica anormal de un
musculo debido a enfermedades o a trastornos neuromusculares..

Esguince - desgarro parcial o total de un ligamento.

Fémur - hueso del muslo.

Imagenes por resonancia magnética (IRM) - procedimiento de diagnostico que utiliza
una combinacién de imanes grandes, radiofrecuencias y una computadora para producir
imégenes detalladas de los 6rganos y las estructuras dentro del cuerpo.

Ligamento - banda de tejido fibroso blanco, brillante y flexible que une las articulaciones
entre si y conecta varios huesos y cartilagos.

Liquido sinovial - liquido transparente y pegajoso que secreta la membrana sinovial y
lubrica las articulaciones y los tendones.
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Membrana sinovial - tejido que rodea y sella la articulacion.

R.I.C.E. - sigla en inglés correspondiente a "Rest, Ice, Compression and Elevation”, que
significa reposo, hielo, compresion (vendaje) y elevacion.

Rétula - tapa de la rodilla.

Sistema Musculoesquelético - el sistema complejo que incluye huesos, articulaciones,
ligamentos, tendones, musculos y nervios.

Tejido blando - ligamentos, tendones y musculos del sistema musculoesquelético.

Tendones - los cordones resistentes de tejido que conectan los musculos con los huesos.

Tomografia computarizada (También llamada TC o TAC.) - procedimiento de
diagnostico por imagenes que utiliza una combinacion de radiografias y tecnologia
computarizada para obtener imagenes de cortes transversales (a menudo llamadas
"rebanadas") del cuerpo, tanto horizontales como verticales. Una TC muestra imagenes
detalladas de cualquier parte del cuerpo, incluidos los huesos, los musculos, el tejido
adiposo y los 6rganos. Las tomografias computarizadas muestran mas detalles que las
radiografias generales.

Yeso - un yeso mantiene un hueso fracturado en su lugar mientras se consolida y
previene o reduce las contracturas musculares, o se utiliza para inmovilizar una zona, en
especial después de una cirugia. El yeso inmoviliza las articulaciones que se encuentran
por arriba y por debajo de la zona que se debe mantener derecha e inmavil. Por ejemplo,
un nifio con una fractura de antebrazo tendra un yeso que cubra todo el brazo para
inmovilizar las articulaciones de la muiieca y del codo.
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ANEXOS

ESCALETA.
ENEO
ESCENA |IMAGENY MATERIAL TIEMPO TIEMPO
@] CONTENIDO DE APOYO PROGRAMADO [ PROGRAMADO
BLOQUE
1 Entrada UNAM 01:00 01:00
2 Presentacion 02:00 03:00
ponentes
Locutor explica el |[Lamina 1 01:00 04:00
3 objetivo del video
Locutor e Lamina 2 02:00 06:00
4 Menciona la Imagenes
incidencia.
Locutor anatomia |Lamina 3 02:00 08:00
5 Imagenes.
6 Lorena explica el |Lamina 4 03:00 11:00
mecanismo de Fragmento de
lesion video
7 Lorena describe |Lamina 5 10:00 21:00
las diferentes
pruebas Pruebas
aplicadas en un | diagnosticas
paciente.
8 Narrador Lamina 6 05:00 26:00
describe el Imagenes o
Tratamiento video de
quirargico técnica
quirdrgica
9
P A U S A
ESCENA |IMAGENY MATERIAL |TIEMPO TIEMPO
O CONTENIDO DE APOYO |PROGRAM |PROGRAMAD
BLOQUE ADO O
10 Lorena explica el Lamina 7 02:00 28:00
diagnostico de Diagnostico
enfermeria de mayor de
importancia. enfermeria
El narrador enumera Lamina 8 02:00 30:00
11 las Intervenciones de Imagenes y
enfermeria representacio
n tratamiento
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enun
paciente
Locucién menciona los |Lamina 9 02:00 32:00
12 Objetivos de imagenes
rehabilitacion
El narrador hace Lamina 10 06:00 38:00
13 referencia sobre el Imagenes de
tratamiento representacion
Preoperatorio en pacientes
El narrador hace Lamina 11 10:00 48:00
14 referencia sobre el Iméagenes de
tratamiento pacientes
postoperatorio hospitalizados,
y externos
representando
el tratamiento
segun sea el
caso.
01:00 49:00
15 Despedida
02:00 51:00
16 Créditos
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