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La verdadera inteligencia actia silenciosamente.
Es en la calma donde encontramos la creatividad
y la solucion a los problemas.

Eckhart Tolle
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Resumen

Objetivo: Determinar cudles son las técnicas y/o métodos kinésicos mas utilizados por los
profesionales en la rehabilitacion pre y post intervencién quirGrgica del ligamento cruzado anterior
(LCA), y su evolucion postoperatoria en los primeros 4 meses, en diferentes centros de la ciudad de
Mar del Plata durante el afio 2019.

Material y métodos: Se realizé6 un estudio de tipo descriptivo, no experimental, cuali-cuantitativo y
transversal; a 25 Licenciados en Kinesiologia de la ciudad de Mar del Plata. La recoleccion de datos
fue mediante encuestas pre-estructuradas, y la seleccién de los mismos se realiz6 de manera no
probabilistica, muestra de expertos. La base de datos se construyé y analizo mediante la aplicacion
del paquete estadistico. Los datos fueron analizados estadisticamente y para una mejor visualizacion,
se crearon lluvias de palabras segun mayor relevancia de las representaciones-opiniones de los
profesionales.

Resultados: Predomino femenino del 64% de los profesionales de muestra. La edad promedio fue de
40 afios. El 80% tiene una antigliedad profesional de entre 5y 10 afios. El 44% de lo kinesiélogos se
especializaron en ortopedia y traumatologia, el 16% en deportismo. Dentro del total de pacientes que
son derivados a kinesiologia, los que presentan ruptura de LCA oscilan entre un 8 al 60% del total.
Los deportes con mayor ocurrencia son el futbol (88%), véley (52%) y rugby (48%). 92% de los
kinesidlogos realizan intervenciones kinésica pre-operatoria de LCA. Entre el orden de importancia de
los objetivos terapéuticos en el tratamiento previo: potenciar aquellos masculos que se encuentren
involucrados en la articulacion de la rodilla (92%), prevenir complicaciones, mejorar la capacidad
funcional antes del estrés, incrementar el arco de movimiento (76%). Métodos kinésicos utilizados:
ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps, izquiotibiales y gliteo medio (88%), ejercicios para
aumentar el ROM, magnetoterapia y electroanalgesia-estimulacion (24%). La técnica quirdrgica mas
utilizada para la reconstruccion es la de Semitendinoso-Semimembranoso (80%). Principales
objetivos terapéuticos post intervencién: lograr una correcta fuerza y reeducacion del cuadriceps y
restaurar el rango de movimiento maximo (52%), disminucion del dolor, inflamacion y edemas (48%),
maximizar la fuerza (40%). Las intervenciones terapéuticas mas implementadas: magnetoterapia
(100%), ejercicios de propiocepcion, movilizaciones pasivas y activas-resistidas (96%), fortalecimiento
muscular isométrico (92%), TENS (88%), resistencia excéntrica, crioterapia, hidroterapia (76%),
ultrasonido (60%) y FNP (48%). 76% no consideran que haya nuevas técnicas kinésicas de
rehabilitacion, pero se modifican tiempos y ejercicios segln técnica quirirgica. El promedio de tiempo
que demanda una recuperacion funcional satisfactoria de la rodilla es de mas de 6 a 12 meses;
debido a la adherencia al tratamiento, la estabilidad funcional de rodilla; asi como a la vuelta a una
marcha normal. Los criterios kinésicos utilizados para determinar retorno a la actividad deportiva:
tiempo transcurrido desde dicha cirugia, ausencia de dolor e inflamacién, restablecimiento del rango
de movimiento, nivel de fuerza adquirido. Desde la percepcién de los kinesidlogos, luego de 6 meses
de tratamiento; 64% destacan que es efectivo-satisfactorio y para el 20% es muy satisfactorio-efectivo.
Conclusion: La rehabilitaciébn pre y postquirdrgica es un componente critico de la recuperacion
después de una cirugia de reconstruccion del LCA, para recuperar los arcos de movilidad de la rodilla,
fuerza del cuédriceps y una marcha normal. Los kinesidlogos consideran que si bien no hay nuevos
de tratamiento, se pueden ajustar y variar los tiempos segun la técnica quirdrgica empleada.
Cualquier combinacién de protocolo debe adecuarse a factores especificos del paciente como la
motivacion, nivel de actividad deseado, tiempo de la lesion y lesiones concomitantes en la rodilla. Es
sumamente necesario poder poseer mayores herramientas de formacién y especializacion sobre esta
area, que permitan brindar tratamientos mas eficaces y de mayor calidad, que contribuyan a una
buena estabilidad dinamica de la rodilla y un adecuado retorno a la actividad deportiva.

Palabras claves: Ruptura de Ligamento Cruzado Anterior. Intervenciéon quirdrgica, Tratamiento
Kinésico pre-post operatorio. Técnicas y/o métodos
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Abstract

Objective: To determine which are the kinésicos techniques and / or methods most used by
professionals in the pre and post surgical intervention rehabilitation of the anterior cruciate ligament
(ACL), and its postoperative evolution in the first 4 months, in different centers of the city of Mar del
Plata during the year 2019.

Material and methods: A descriptive, non-experimental, qualitative and quantitative study was carried
out; 25 Graduates in Kinesiology from the city of Mar del Plata. The data collection was through pre-
structured surveys, and the selection of the same was done in a non-probabilistic way, sample of
experts. The database was built and analyzed by applying the statistical package. The data were
analyzed statistically and for better visualization, word showers were created according to the greater
relevance of the representations-opinions of the professionals.

Results: Female predominance of 64% of the sample professionals. The average age was 40 years.
80% have a professional seniority of between 5 and 10 years. 44% of kinesiologists specialized in
orthopedics and traumatology, 16% in sports. Among the total number of patients who are referred to
kinesiology, those with ACL rupture range from 8 to 60% of the total. The sports with the highest
occurrence are soccer (88%), volleyball (52%) and rugby (48%). 92% of kinesiologists perform
preoperative kinetic interventions for LCA. Among the order of importance of the therapeutic objectives
in the previous treatment: enhance those muscles that are involved in the knee joint (92%), prevent
complications, improve functional capacity before stress, increase the range of motion (76 %). Kinetic
methods used: exercises to strengthen the quadriceps, left and right glutes (88%), exercises to
increase ROM, magnetotherapy and electroanalgesia-stimulation (24%). The most used surgical
technique for reconstruction is that of Semitendinosus-Semimembranous (80%). Main therapeutic
objectives post intervention: to achieve correct strength and re-education of the quadriceps and
restore the maximum range of motion (52%), decrease in pain, inflammation and edema (48%),
maximize strength (40%). The most implemented therapeutic interventions: magnetotherapy (100%),
proprioception exercises, passive and active-resisted mobilizations (96%), isometric muscle
strengthening (92%), TENS (88%), eccentric resistance, cryotherapy, hydrotherapy (76%), ultrasound
(60%) and FNP (48%). 76% do not consider that there are new kinetic rehabilitation techniques, but
times and exercises are modified according to the surgical technique. The average time required for a
satisfactory functional recovery of the knee is more than 6 to 12 months; Due to treatment adherence,
functional knee stability; as well as back to normal walking. The kinesic criteria used to determine
return to sports activity: time elapsed since said surgery, absence of pain and inflammation,
restoration of range of motion, level of acquired strength. From the perception of the kinesiologists,
after 6 months of treatment; 64% highlight that it is effective-satisfactory and for 20% it is very
satisfactory-effective.

Conclusion: Pre and post-surgical rehabilitation is a critical component of recovery after ACL
reconstruction surgery, to recover arches of knee mobility, quadriceps strength and normal gait. The
kinesiologists consider that although there are no new treatments, the times can be adjusted and
varied according to the surgical technique used. Any combination of protocol should be tailored to
patient-specific factors such as motivation, desired activity level, time of injury, and concomitant knee
injuries. It is extremely necessary to be able to have more training and specialization tools in this area,
which allow us to provide more effective and higher quality treatments, which contribute to a good
dynamic stability of the knee and an adequate return to sports activity.

Key words: Anterior Cruciate Ligament Rupture. Surgical intervention, pre-post kinetic treatment.
Techniques and / or methods
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Introduccion

Hoy en dia, una de las lesiones mas comunes de rodilla es el desgarro o rotura del
ligamento cruzado anterior (LCA), pudiendo resultar en un funcionamiento deteriorado de la
estabilidad de la articulacion. La incidencia de esta afeccion es alta en pacientes jévenes
que practican deportes de contacto y de no ser tratados de forma adecuada, los resultados
son desfavorables (Alvarez Lopez & Garcia Lorenzo 2015)%.

La rotura del ligamento cruzado anterior se produce al realizar un giro y
desplazamiento anterior de la tibia, con el pie fijado en el suelo, superando los limites
fisiologicos de elasticidad y resistencia del ligamento cruzado anterior. Se presenta hasta un
64% de todas las lesiones en deportes que incluyen saltos y cambios de direccién o giros
como como el fatbol y basquet (Ellman et al. 2015)2.

En el caso de que la rotura del ligamento sea parcial, en el tratamiento de
rehabilitacion conservador existen diferentes técnicas y abordajes que utilizan para la
recuperacion, que consistirdn inicialmente en bajar la inflamacién para facilitar la
regeneracion del ligamento y estabilizar todo el complejo articular en su conjunto. Para ello,
lo mas probable es incluir la potenciacién de la musculatura que controla la rodilla, del
cuadriceps, isquiotibiales, aductores y gemelos, prestando especial atenciéon en el
cuadriceps, a su comportamiento y caracteristicas en acciones de cadenas cinéticas
cerradas y abiertas, insistiendo generosamente en el trabajo de propiocepcion y funcional de
fuerza. Si existe dolor y/o inflamacion también pueden usarse técnicas analgésicas y
antiinflamatorias (Van Melick et al. 2016)3.

Cuando el tratamiento conservador para la lesion del LCA no tiene éxito en el
restablecimiento de la funcionalidad de la articulacién de la rodilla, la reconstruccién del
ligamento puede estar indicada para restablecer la estabilidad de la articulacion. El propésito
de dicha reparacion es restaurar la estabilidad de la rodilla, lo que reduce el riesgo de una
lesiébn posterior de los meniscos y el cartilago articular, de este modo, a prevenir el

desarrollo prematuro de lesiones degenerativas. Se considera que la reconstruccion de LCA

1 Buscaron profundizar en los factores necesarios para el tratamiento adecuado de pacientes con
ruptura de LCA y evitar las complicaciones. Concluyen que Para lograr un resultado satisfactorio en el
tratamiento es necesario el conocimiento de su anatomia, clasificacién, tipo de injerto a emplear
segun sus ventajas y desventajas.
2 Los autores consideran que en atletas, los avances significativos en las técnicas de reconstruccién y
rehabilitacion del ligamento cruzado anterior han conducido a mejores resultados quirdrgicos y
mayores expectativas de volver a jugar. Si bien un rapido retorno al deporte se ha convertido en un
objetivo alcanzable y, a menudo, realista, los factores que mas influyen en el regreso seguro,
oportuno y exitoso al juego siguen siendo desconocidos. Varios factores pertinentes en el
preoperatorio, intra-operatorio, y los periodos postoperatorios pueden afectar el retorno al juego
después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Se requiere investigacion adicional para
validar pautas confiables y consensuadas con criterios objetivos para facilitar el proceso de regreso al
juego
8 La Real Sociedad Holandesa de Terapia Fisica (KNGF, por sus siglas en inglés) instruy6 a un grupo
multidisciplinario de expertos holandeses del ligamento cruzado anterior para desarrollar una
declaracion de evidencia para la rehabilitacion después de la reconstruccién del mismo.
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Introduccion

en la poblacién general tiene una buena tasa de éxito, salvo que el paciente sea de una
edad media-avanzada (>50 afios) y su demanda u objetivo sea llevar una actividad liviana y
de baja carga (Nordenvall et al. 2014)

Para la RLCA se ha descrito gran variedad de técnicas quirdrgicas para estabilizar la
rodilla con insuficiencia, se utilizan procedimientos intra-articulares, extra-articulares y la
combinacién de ambos, los segundos tienen un papel limitado*; donde se emplean varios
tipos de injertos y fijaciones, tanto a nivel tibial como femoral. En la actualidad, el injerto con
tenddn rotuliano es, junto con los tendones de la «pata de ganso», el mas empleado. El
injerto de tendones ligamentosos esta popularizandose cada vez mas, esto debido a su
tedrica menor morbilidad en la zona donante de donde se obtienen (Ayala-Mejias, Garcia-
Estrada & Alcocer Pérez-Espafia, 2014)°.

Desde hace algunos afios y gracias a un mejor conocimiento de la biomecanica del
LCA, han comenzado a desarrollarse nuevas técnicas quirtrgicas destinadas a reconstruir
los dos fasciculos del ligamento (distintos en el aspecto funcional), no solo con el propdésito
de controlar la laxitud anterior, sino el resalto rotatorio. Hay que tener en cuenta el tipo de
trasplante, los plazos de integracion del injerto al huésped, la fragilidad relativa del neo
ligamento y los procedimientos asociados a la ligamentoplastia (Quelard et al. 2009)8

En los Ultimos afos, lo que propone la medicina deportiva es que el paciente luego
de la intervencion vuelva lo mas pronto posible a sus actividades y que su rodilla operada
muestre minimas secuelas de su lesion. El fundamento es restaurar la biomecéanica de la
articulaciéon, lo que permite la vuelta volver a la practica de deportes de corte y giro, asi
como minimizar el riesgo de dafio posterior del menisco y del cartilago articular, y
potencialmente retardar el proceso de artrosis postraumatica de la rodilla. Con una
poblacion cada vez mas activa y un mayor nimero de lesiones, se debe hacer hincapié en la
investigacion de alta calidad relacionada con la reconstruccion, rehabilitacion y prevencién
de LCA para establecer modelos predictivos especificos de cada paciente de resultados
clinicamente importantes (Lynch et al.2015)".

4 La revision de la literatura indica que los resultados son mas favorables, predecibles y reproducibles
con las reconstrucciones intra-articulares
5 Revisaron el estado actual de las ligamentoplastias del LCA, incluyendo bases anatémicas,
funcionales y tratamiento quirurgico.
6 En este articulo se presenta un programa de rehabilitacion que so6lo se indica para las
reconstrucciones exclusivas del LCA. Consta de cuatro etapas, en las cuales se detallaran los
objetivos prioritarios y las maneras de alcanzarlos. La duracion de las etapas, asi como las técnicas
de recuperacion articular y fortalecimiento muscular que proponen, se basan en los conocimientos
actuales sobre la biomecanica del ligamento, la evolucidn biologica de los injertos y de los sitios
donantes y las complicaciones propias de la intervencion.
7 El consorcio de la red de resultados ortopédicos multicéntricos se cre6 en 2002 para seguir
longitudinalmente a una gran cohorte de poblacién de reconstrucciones del ligamento cruzado
anterior. El grupo de estudio ha reclutado> 4,400 reconstrucciones en siete instituciones para
establecer resultados prospectivos de gran nivel I. El grupo se ha convertido en mas que una base de
3



Introduccion

Sin embargo, aun cuando la plastica técnicamente haya sido efectuada
correctamente, las alteraciones sensoriomotoras y las deficiencias dinamicas pueden
persistir después de la cirugia. Por ejemplo, los patrones de reclutamiento muscular y la
fuerza muscular pueden permanecer alterados en sujetos asintomaticos, incluso cuando
algunos indicadores clinicos estan dentro de los rangos normales (Crow, Pizzari & Buttifant,
2011)8. Por lo que se hace necesario encontrar o definir con precisién los métodos de
rehabilitacion, adecuandose al tipo de intervencion, y caracteristicas particulares de cada
paciente

El objetivo de la rehabilitaciébn pre y/o post quirargicas, es buscar el mejor nivel
funcional para el paciente, evitando el riesgo de una nueva lesion y/o la degeneracion de la
articulacion. Para ello es muy importante eliminar la inestabilidad, restaurar la movilidad,
recuperar la fuerza y alcanzar e incluso mejorar las capacidades fisicas previas a la lesion.

Es muy transcendental la eleccion de la técnica de rehabilitaciobn acelerada que
tienda recuperar biomecéanica de la rodilla operada y su capacidad funcional, preparando al
paciente para su entrenamiento funcional, fase en la cual se trabaja la neuro-propiocepcion,
la automatizacion de los gestos deportivos seglin cada deporte (Lee et al. 2014)°. Pero
también es de suma importancia la rehabilitacion preoperatoria, ya que conlleva mejores
resultados postoperatorios, aunque sigue siendo una practica poco utlizada en los
diferentes &mbitos profesionales.

Como expresan Radice y colaboradores (2010)°, es necesario contar con programa
de rehabilitacién acelerada adecuado, que proteja la incorporacion e integracion biol6gica
del injerto utilizado y un trabajo neuro propioceptivo basado en la recuperacion fisica,
funcional y gestual deportiva son tan importantes como una técnica quirtrgica realizada por
cirujanos especializados. El reconocimiento de la serie de factores que afectan e influyen la
evolucién y recuperacion en deportistas que sufren una rotura de LCA y son sometidos a

una cirugia es muy importante ya que decisiones mal tomadas desde un comienzo, como

datos con informacion sobre lesiones del ligamento cruzado anterior; ayudado a establecer puntos de
referencia para la realizacién de investigaciones ortopédicas.
8 Buscaron determinar si el ejercicio terapéutico puede mejorar el tiempo de activacibn muscular
después de la patologia musculoesquelética y examinar qué parametros de prescripcion de ejercicio
se estan utilizando para lograr estos efectos. Concluyen que el entrenamiento con equilibrio puede
ser eficaz para mejorar el control postural y neuromuscular.
9 Investigaron si el entrenamiento neuromuscular pivotante en un entrenador eliptico podria mejorar el
control neuromuscular, la agudeza propioceptiva y el rendimiento funcional. La mejora del control
neuromuscular en las actividades funcionales de carga de peso y la realizacion de tareas después de
entrenamiento con eliptico puede ayudar a desarrollar métodos de prevencion y rehabilitacién de
lesiones de las extremidades inferiores para reducir la ruptura de LCA y otras lesiones
musculoesqueléticas asociadas con los deportes pivotantes
10 Describen los factores criticos involucrados en la obtencion de una exitosa reconstruccion de
ligamento cruzado anterior en deportistas de alto rendimiento. La reconstruccién de ligamento
cruzado anterior en deportistas de alto rendimiento debe considerar una serie de factores en la toma
de decisiones, ya que lograr un retorno al deporte al mismo nivel pre lesional no solo depende de una
adecuada técnica qui-rargica.
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por ejemplo la seleccién del método kinésico a utilizar previo y posterior a la intervencion,
pueden afectar significativamente la posibilidad de obtener un retorno al deporte en forma
exitosa.

Ante la exiguidad de trabajos e investigaciones especificas sobre las técnicas
kinésicas actuales mas utilizadas en el periodo pre y post operatorio inmediato, en este tipo
de pacientes y su evolucion, y con la perspectiva de aportar al conocimiento de la situacion
actual y avances de las intervenciones quirdrgicas en LCA, y los diferentes métodos de
tratamientos terapéuticos posteriores, se considera relevante poder investigar el siguiente
problema de investigacion:

¢Cudles son las técnicas y/o métodos kinésicos més utilizados por los profesionales
en la rehabilitacion pre y post intervencion quirargica del ligamento cruzado anterior (LCA) y
su evolucion postoperatoria en los primeros 4 meses, en diferentes centros de la ciudad de
Mar del Plata durante el afio 2019?

El objetivo general es:

Determinar cuales son las técnicas y/o métodos kinésicos mas utilizados por los
profesionales en la rehabilitacién pre y post intervencién quirdargica del ligamento cruzado
anterior (LCA), y su evolucién postoperatoria en los primeros 4 meses, en diferentes centros

de la ciudad de Mar del Plata durante el afio 2019

Los Objetivos especificos son:

m Indagar acerca de los diferentes métodos kinésicos utilizados por kinesiélogos en el
tratamiento previo a la reconstruccién de post operatorio de LCA.

m Examinar acerca de las diferentes variaciones terapéuticas utilizadas por
kinesiblogos en el tratamiento post operatorio de LCA.

m |dentificar nuevas técnicas kinésicas empleadas en la rehabilitacion segun el método
de intervencion quirdrgica de LCA.

m Estimar el promedio de tiempo que demanda una recuperacion funcional satisfactoria
de la rodilla.

m Establecer cudles son las pruebas mas objetivas para evaluar la recuperacion
funcional de los pacientes.

m Valorar el grado de satisfaccion de los pacientes, luego de 6 meses de tratamiento

kinésico, segun la percepcion de los kinesidlogos.
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Capitulo 1: Rotura de Ligamento Cruzado Anterior: Caracteristicas Lesionales

Y Principales Técnicas Reconstructivas

El ligamento cruzado anterior es uno de los cuatro principales en el funcionamiento normal
de la articulacion de la rodilla; desempefiando un papel esencial en la estabilidad tanto
estética, de pie o en cuclillas, como dinamica, como caminar o correr. Principalmente, el
LCA es el estabilizador anterior primario de la tibia sobre el fémur, y también juega un rol
fundamental en la estabilidad rotacional. Evita la traslacién anterior o movimiento hacia
adelante de la tibia en relacion con el fémur en el plano sagital antero-posterior, es decir que
mantiene la tibia en su lugar para que ésta no se desplace hacia delante, ayudando a la
estabilizacion de la articulacion desde una posicion flexionada (doblada) hasta una
extension casi completa (recta) de la rodilla (Del Bel, 2017).

Esta estructura anatémica critica estd conformada por un paquete posterolateral (PL)
y un paquete anteromedial (AM), nombrados en funcién de su insercion tibial. Estos se
originan en la parte posteromedial del céndilo femoral externo y se insertan en la parte
anterior de la eminencia tibial intercondilea. Estan compuesto por fibras de colageno tipo | y
contiene varios tipos de mecanoreceptores en su interior, corpusculos de Ruffini,
corpusculos de Paccini, y las llamadas terminaciones libre (Forriol, Maestro & Vaquero
Martin, 2008)*2.

Debido a los cambios posicionales de la articulacion de la rodilla como en la flexion,
extension y rotacion, las fibras del LCA presentan diferentes patrones de tension o fuerzas.
Parece ser que el haz de fibras AM tiene mayor participacion en 60° y 90° de flexién de
rodilla mientras que el haz PL participa en la extension completa de rodilla. No obstante, en
los 15° de flexion no existe diferencia para la tension entre ambos haces aunque es
importante destacar que cuantos mas grados de flexién se realice, el haz AM realizard mas
fuerza que el PL. El haz PL soporta mas fuerza que el haz AM en respuesta a cargas
anteriores de tibia, mientras que las fuerzas que recibe el haz AM se mantienen
relativamente constantes y no afectadas por los cambios en el angulo de flexion y fuerza en

cargas anteriores de tibia (Sonnery-Cottet et al. 2017)*2.

11 Exploraron si existen diferencias en el dominio del sexo y / o las extremidades en las activaciones
neuromusculares en atletas. Este estudio demostré que la dominancia de las extremidades, no el
sexo, afecta las estrategias de activacion neuromuscular en atletas U12 durante cortes laterales no
anticipados
12| os autores buscaron exponer la anatomia original del LCA, asi como su localizacién, disposicion,
orientacion y biomecéanica debe ayudar a comprender mejor la técnica de reparacién, con auto o
aloinjertos, para conseguir un funcionamiento normal de la rodilla reparada.
Bproporcionar una descripcion general de las Ultimas investigaciones sobre el ligamento cruzado
anterior y presentaron el consenso del Grupo de expertos sobre anatomia , puntos de referencia
radiograficos, biomecénica., diagndstico clinico y radiografico, clasificacion de lesiones, técnica
quirargica y resultados clinicos y un intercambio de experiencias durante la Reunién de expertos ALL
(noviembre de 2015, Lyon, Francia)
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Y Principales Técnicas Reconstructivas

Las fuerzas a las que se somete el haz PL se correlacionan con el LCA en conjunto a
menores grados de flexion de rodilla mientras que el haz AM lo hace a mayores grados de
flexién de rodilla. De todas formas, aunque la disposicion anatémica de ambos fasciculos no
esta clara, si parece que al flexionar la rodilla 90° hay estructuras fibrilares que se tensan a
medida que se va flexionando la rodilla (Ayala-Mejias, Garcia Estrada & Alcocer Pérez,
2014)%. Es decir que estas bandas funcionales que permiten variar la tensién entre las fibras
del ligamento en diferentes rangos de movimiento. Un haz PL deficiente conlleva un
aumento de la inestabilidad rotacional de la rodilla junto con un aumento de la translaciéon
anterior de la tibia (TAT) en menores angulos de flexion. Por otro lado un haz AM deficiente
conlleva, a mayores angulos de flexion, una mayor TAT Es por esta razén que el determinar
el haz de fibras que se encuentra afectado resultara crucial a la hora de reconstruir un tipo
de haz u otro en la intervencién quirargica del LCA (Zantop et al. 2008)*°.

La rotura de las fibras del LCA, alteran profundamente no solamente la estabilidad de
la articulacién si no también su cinematica. Permitiendo la traslacién anterior de la tibia y la
pérdida del control rotacional. La consecuencia de esto es limitacién para la realizacién de
actividades deportivas actividades de la vida diaria. La misma puede ser provocada al hacer
un giro y desplazamiento anterior de la tibia con el pie fijo en el suelo excediendo los topes
fisiol6gicos de elasticidad y resistencia de este.

En mas del 70% de los casos, la lesibn es causada por un mecanismo sin contacto,
como que incluyen el aterrizaje con la rodilla en valgo y extension, una desaceleracion
repentina combinada con un cambio de direccion o rotacién, o aterrizaje con la rodilla en una
extension casi completa después de un salto. El impacto contra el borde medial de la
muesca intercondilea se ha propuesto como una posible causa anatémica de la lesion del
ligamento cruzado anterior?®; otros posibles mecanismo son la contraccién de cuadriceps, el
equilibrio de la fuerza del tenddn de la corva, asi como las fuerzas de compresion axial en el
aspecto lateral de la articulacion. Aunque es plausible que la compresion del LCA pueda
ocurrir con la rodilla en hiperextension, se sabe que la mayoria de las lesiones ocurren con
la rodilla en flexiéon parcial (Boden et al. 2009)*’. Los mecanismos de contacto traumaticos

de la lesion generalmente involucran una fuerza de traslacion aplicada a la cara anterior de

14 Revisaron el estado actual de las ligamento-plastias del LCA, incluyendo bases anatémicas,

funcionales y tratamiento quirurgico.

5L a reconstruccion del ligamento cruzado anterior de doble haz con la posicién anatomica del tinel

del haz posterolateral restaura la cinematica intacta de la rodilla. Una posicién posterolateral no

anatémica resulta en inestabilidad rotatoria.

16_a literatura sobre la estenosis de la muesca intercondilea como predictor de lesion es controvertida

y esta limitada por las técnicas radiograficas utilizadas para medir las dimensiones de la muesca

intercondilea

17Al aterrizar después de las maniobras, los atletas con lesién del ligamento cruzado anterior (sujetos)

muestran un perfil mas plano y més flexiéon de la cadera que los atletas no lesionados (controles). El

contacto inicial con el pie plano o con la parte posterior del pie, la abduccién de la rodilla y el aumento

de la flexion de la cadera pueden ser factores de riesgo para la lesién del ligamento cruzado anterior.
8
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la parte inferior de una pierna fija (Frobell et al. 2013)*8. En la mayoria de casos se presenta
una hiperextensién o un valgo provocado en la rodilla lo que hace que el LCA se rompa.
Finalmente, la lesion se acompafia inmediatamente de inflamacién e imposibilidad para
continuar la actividad (Perera, Joel & Bunola, 2013)*°. Un déficit en el control neuromuscular
durante el movimiento podria ser la causa de lesion de LCA o bien como causa de re-lesiéon
después de una IQ. Dicho déficit se traduciria en una mayor inestabilidad en la articulacién
para someterse a cargas ya que provocaria un mayor estrés, deformacién y finalmente
rotura del LCA (Kiapour & Murray M, 2014)%°

La rotura del LCA es una lesion comun que afecta principalmente a individuos jovenes
y fisicamente activos, que se relaciona con déficits funcionales a corto plazo y una
morbilidad significativa a largo plazo, incluido el desarrollo prematuro de osteoartritis y una
discapacidad progresiva significativa, a pesar de la intervencion quirdrgica o no quirdrgica
(Paterno et al. 2010)?*.El estiramiento secundario capsulo-ligamentario puede incrementar la
inestabilidad de la rodilla, favoreciendo los cambios degenerativos.

Varios factores de riesgo modificables y no modificables predisponen a esta lesion; la
relacion entre el volumen y el &rea transversal del LCA, indice de masa corporal(IMC),
estatura, edad y género son los principales factores de riesgo en este tipo de lesiones(White
et al. 2013)?2.Dicha injuria es comun, no soélo en atletas profesionales jévenes, sino también
en personas que practican deporte regularmente; abarca 64% de las lesiones de rodilla en
actividades deportivas de corte y pivote (Mahajan et al. 2015)?® Los deportes implicados en
la rotura del LCA son el baloncesto, futbol, alpinismo, lacrosse, balonmano, rugby, voleibol y
lucha; en este orden. El estudio de Beynnon y colaboradores (2014)24, concluye que el futbol

tenia el mayor nimero de lesiones del LCA, siendo siete veces mas propensos a sufrir

18Compararon en adultos jévenes activos con un desgarro agudo del LCA, la evolucién a medio plazo
(cinco afios) e informado los resultados radiograficos entre los tratados con rehabilitacion mas la
reconstruccion temprana y los tratados con rehabilitacién y reconstruccién retrasada.
19 Buscaron determinar el retraso en el diagnéstico de la lesién del ligamento cruzado anterior desde
la presentacion inicial y el retraso posterior a la revisién por parte de un especialista en rodilla.
20E| desarrollo de nuevas técnicas para limitar las secuelas clinicas a largo plazo asociadas con la
reconstruccion ha sido el principal foco de investigacion en las Ultimas décadas. El mejor
conocimiento de la curacion, junto con los recientes avances en ingenieria de tejidos y medicina
regenerativa, ha resultado en el descubrimiento de nuevas técnicas de reparacion biolégicamente
aumentadas que tienen resultados satisfactorios en estudios preclinicos
21 Se Investigo la tasa de incidencia (IR) de una lesion ipsilateral o contralateral después de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior.
22l os resultados de este programa de entrenamiento de retorno a los deportes postoperatorio
especializado (ACL-SPORTS) ayudaran a los profesionales a determinar mejor un programa de
tratamiento postoperatorio efectivo que mejorard las discapacidades modificables que influyen en los
resultados después de la ACLR.
23 Los autores buscaron determinar mediante ultrasonidos el didmetro del ligamento cruzado anterior
mas pequefio tiene relacion con la lesion de AC, propendiendo a los deportistas a padecer ruptura.
24El riesgo de un atleta de tener una lesion del ligamento sin contacto por primera vez esta
influenciado de manera independiente por el nivel de competencia, el sexo del participante y el tipo de
deporte, y no hay interacciones entre sus efectos. Las futbolistas tienen el mayor riesgo de tener una
lesién sin contacto por primera vez entre los grupos estudiados.
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rotura del LCA en la competencia que en la practica. El rango de edad mas propenso a sufrir
lesion del LCA va desde los 15 hasta los 44 afios donde las mujeres presentan un 2,8 mas
de probabilidades de lesionarse que los hombres (Siegel, Vandenakker-albanese & Siegel,
2012)%.En mujeres, el ligamento cruzado anterior es inferior en fuerza y de menor, esto
sugiere que el ligamento es mas estrecho y puede ser factor de riesgo para presentar
lesiones sin contacto. Las deportistas mujeres, poseen una tasa de dos a ocho veces mayor
gue sus contrapartes masculinas. Los estudios de paterno y otros (2014)?¢ indican que una
de cada 60 mujeres deportistas jovenes puede sufrir lesiones del LCA. Entre las
explicaciones sobre el mayor riesgo de lesiones para las atletas femeninas, se incluyen el
aumento del valgo de la rodilla o los momentos de abduccion, la laxitud articular
generalizada, recurvatum de la rodilla, el tamafio del ligamento y los efectos hormonales del
estrogeno en el ligamento cruzado anterior (Boden et al. 2010)%’

La lesidon aguda se caracteriza con frecuencia por dolor de rodilla y un sonido de
"chasquido" audible en el momento de la lesién. La persona lesionada presenta dolor en la
rodilla, hinchazén, hemartrosis o sangrado en el espacio articular, inestabilidad con actividad
adicional y rango de movimiento doloroso. En aproximadamente el 10% de los casos, la
lesion del ligamento ocurre de manera aislada. En la mayoria de los casos, sin embargo, se
combina con otras lesiones, tipicamente en los ligamentos colaterales, hueso subcondral y
meniscos

La lesién créonica del LCA puede tener un efecto profundo en la cineméatica o
movimientos de la rodilla de los afectados. Los problemas comunes incluyen la inestabilidad
recurrente de la rodilla o ceder, y los sintomas de dafio asociado al cartilago meniscal o
articular, como hinchazén intermitente o sensacién de blogueo. Ademas, la lesion puede
llevar a una calidad de vida deficiente y niveles de actividad disminuidos (Frobell 2010)%.
También se asocia con un mayor riesgo de osteoartritis secundaria de la rodilla,

independientemente del tratamiento (Rout 2013)%°. La presencia de inestabilidad antero-

25 Revisaron la epidemiologia de estas lesiones, asi como la biomecanica del ligamento cruzado
anterior, la anatomia y el manejo no quirdrgico y quirdrgico para que tanto los generalistas como los
médicos de medicina deportiva, ortopedistas y otros comprendan mejor esta grave lesién, asi como
Elecciones en su tratamiento
26 Determinaron la incidencia de lesiones del LCA y el retorno al deporte (RTS) en una poblacion
joven y activa; en mujeres ha sido hasta 15 veces mayor.
27 Buscaron arribar a una comprension completa de las fuerzas y los factores de riesgo asociados con
la lesién del ligamento cruzado anterior sin contacto debe llevar al desarrollo de estrategias
preventivas mejoradas para esta lesion devastadora.
28En adultos jévenes activos con desgarros agudos de ligamento cruzado anterior, una estrategia de
rehabilitacion mas la reconstruccion temprana del ligamento no fue superior a una estrategia de
rehabilitacién mas la reconstruccion opcional retrasada. La Ultima estrategia redujo sustancialmente la
frecuencia de las reconstrucciones quirdrgicas.
2% Buscaron correlacionar el grado de dafio del ligamento cruzado anterior con la extension geogréfica
y el grado de pérdida de cartilago en la meseta tibial. Demostraron que la distribucidn fenotipica del
dafio del cartilago en AMG es altamente reproducible con un patrén de aumento de la erosién del
cartilago asociado con el aumento del dafio del ligamento. Estimaron que aproximadamente el 50%
10
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lateral genera en el tiempo lesiones del cartilago articular y lesiones meniscales lo que
necesariamente conduce a fendbmenos de osteoartotrosis entre el 60 y 100% de los casos
(Rincén Plata et al. 2018)*

Todos los tratamientos tienen como objetivo reducir el dolor de rodilla y la
inestabilidad y restaurar la funcién. El tratamiento conservador o no quirdrgico para las
personas con una rotura de LCA puede incluir el uso de crioterapia, movimiento pasivo
continuo o movilizaciébn de la articulacion mediante una maquina, refuerzo restrictivo,
electroterapia o estimulacion muscular, y ejercicios dirigidos a fortalecer y equilibrar. El uso
de moldes de yeso para la inmovilizacion inicial de la rodilla es poco frecuente hoy en dia
(Monk et al. 2016)3.

Aunque los estudios de tratamiento conservador, como el de Kostogiannis y
colaboradores (2007)%?, han demostrado resultados satisfactorios con los pacientes que
regresan al nivel de actividad previa a la lesion; los resultados a largo plazo, en particular en
relacion con el desarrollo de artrosis de inicio temprano, adn son discutibles. Existe
controversia sobre la inestabilidad en curso y la posibilidad de dafio articular secundario y
artrosis temprana (Smith 2014)®. Se ha informado osteoartritis con diagnéstico radiolégico
en el 20% al 50% de las rodillas con déficit de LCA a los 10 afios posteriores a la lesion en
comparacion con el 5% en las rodillas no lesionadas (Ajuied 2013)3

La cirugia reconstructiva tiene como objetivo restablecer la estabilidad de la rodilla al

reemplazar el ligamento desgarrado. En comparacion, los tratamientos conservadores,

de todas las personas con una lesién de LCA aguda desarrollan OA de rodilla en un periodo de 10 a
15 afios
%0Describieron resultados clinicos de estabilidad rotacional en la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior junto con la tenodesis extraarticular lateral en pacientes con inestabilidad antero-lateral
intervenidos quirargicamente en el Hospital de San José, ademas conocer y extrapolar nuestra
experiencia a nivel nacional.
SlEvaluaron los efectos de las intervenciones quirtrgicas frente a las intervenciones conservadoras
para tratar las lesiones de LCA. En adultos jévenes, activos que reciben tratamiento por lesion aguda,
no encontraron diferencias entre la cirugia y el tratamiento conservador, en la funcion de la rodilla a
los dos y cinco afos. Sin embargo, muchos participantes tenian rodillas inestables después de una
rehabilitacion estructurada y optaron por someterse a una cirugia mas adelante.
%2l a modificacion temprana de la actividad y la rehabilitacion neuromuscular dieron como resultado
una buena funcién de la rodilla y un nivel de actividad aceptable en la mayoria de los pacientes no
reconstruidos. La disminucion en el nivel de actividad de los pacientes que participan en deportes de
contacto en el momento de la lesion afectd su calidad de vida subjetiva mas que los pacientes que
participan en deportes sin contacto.
33 En este estudio buscaron determinar la estrategia clinica y rentable 6ptima para el manejo de
personas después de la ruptura de LCA. Consideran que la evidencia actual indicaria que las
personas que siguen con la ruptura de ligamento deben recibir intervenciones no operativas antes de
considerar la intervencion quirargica.
34 Presentaron el primer metanalisis que informa sobre el desarrollo y la progresion de la osteoartritis
después de la lesién del ligamento cruzado anterior con un seguimiento medio minimo de 10 afios,
utilizando una clasificacion radiol6gica Unica y ampliamente aceptada, la clasificacion de Kellgren y
Lawrence. Los resultados respaldan la idea de que la lesion predispone a las rodillas a la osteoartritis,
mientras que la cirugia de reconstruccién del ligamento tiene un papel en la reduccién del riesgo de
desarrollar cambios degenerativos a los 10 afios. Sin embargo, volver a las actividades deportivas
después de la reconstruccién del ligamento puede exacerbar el desarrollo de la artritis.
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como la rehabilitacién, tienen como objetivo mejorar la funcion muscular alrededor de la
rodilla y sustituir la funcion del ligamento cruzado anterior faltante. Sin embargo, la
estrategia de gestidn 6ptima después de la rotura ruptura ligamentaria sigue siendo
controvertida. A corto plazo, la cirugia reconstructiva puede mejorar la funcién de la rodilla
para aquellos que experimentan una inestabilidad severa en la actividad o episodios
repetidos de "ceder", o ambos.

El tratamiento quirdrgico para la Rotura de LCA (RLCA) ha evolucionado desde una
simple reparacion con sutura o sutura con algun tipo de aumento hasta la reconstruccion,
gue implica la reconstruccion del ligamento con un injerto sustituto de tendén o ligamento,
fijado en su posicion en perforaciones previamente preparadas. La reconstruccion del
ligamento se realiza cada vez mas como un procedimiento artroscopico. De aquellos que se
someten a una restauracion quirdrgica, el 94% se realiza dentro de un afo de la lesion inicial
(Collins 2013)*.

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior es el método de cirugia
predominante en la practica actual y cientos de miles de estas operaciones se llevan a cabo
cada aflo. Como ya se mencioné con anterioridad, el ligamento cruzado anterior esta
conformado por dos fasciculos el anteromedial (AM) y el posterolateral (PL). La técnica
estandar y por excelencia ha sido la de la reconstruccion del fasciculo simple con el objetivo
de controlar las traslaciones anteriores de la tibia en flexiones de rodilla, tratando
Unicamente el haz AM del ligamento. No obstante, el control de las rotaciones de rodilla no
se llega a conseguir con esta técnica ya que el 10-30% de pacientes se gqueja de
inestabilidad rotacional, conocida como el fendmeno “pivot-shift’.La técnica de
reconstruccion mono-fascicular no reproduce de forma exacta la totalidad de las fibras del
ligamento. La localizacién tibial intrarticular corresponde al punto de insercion original del
fasciculo PL con el objetivo de evitar el temido e indeseado choque o roce con la escotadura
intercondilea, que debe ser comprobado con la realizacion de flexo-extension tras la
colocacion del injerto. El punto de insercion femoral se localiza a nivel del fasciculo AM con
la finalidad de buscar la orientacibn mas posterior y evitar asi mismo el citado choque
intercondileo y obtener una posicion anatdmica de la plastia, que proporcione menor
posibilidad de elongacién (Lee & Kim, 2017)3¢

De esta manera, se propone la técnica de fasciculo doble con el objetivo de solventar

estos cambios cinematicos rotacionales mediante la reconstruccién de la estructura normal

35Este estudio informa la incidencia acumulativa de 3 afios de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior entre los adultos con lesion y compara las caracteristicas demogréficas y clinicas de los
pacientes con lesién del ligamento y no se someten a la reconstruccion del ligamento.

36 Presentaron una técnica para la reconstruccién del ligamento cruzado anterior con autoinjerto del
tendon de la corva y una técnica transtibial modificada. Esta dltima permite la fijacion a presion y nos
permite hacer un tanel femoral relativamente largo. Proporcionando una colocacibn mas anatomica
del tinel femoral durante la reconstruccidn que las técnicas transtibiales tradicionales anteriores.
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del LCA, es decir, tratando tanto el haz AM como el PL. Mas alla de que la técnica de
fasciculo doble presente mayores ventajas biomecanicas para la articulacién, se debe tener
en cuenta el tipo de inestabilidad que presente el paciente a la hora de intervenirlo ya que
este tipo de técnica serd idonea para casos de rodillas hiperlaxas o bien para casos de
inestabilidad rotacional considerable. Aunque la técnica de doble fasciculo logra una
reconstruccion mas anatémica, la misma no ha mostrado hasta la actualidad superioridad
sobre la reconstrucciéon monofascicular. Segin Spikermann (2019)%, la reconstruccion del
LCA con banda simple o monofascicular, maximizando la utilizacion de los injertos
isquiotibiales con técnica quintuple o séxtuple proporciona un diametro de injerto con
excelentes resultados a corto y mediano plazo. Butler y coparticipes (2013)% defienden la
técnica de doble fasciculo basan sus argumentos en la alta incidencia de pacientes con
osteoartritis posoperatoria cuando se realiza la técnica monofascicular.

No obstante, a pesar de dichas diferencias substanciales entre ambas técnicas, no se
obtienen diferencias entre éstas cuando la reconstruccion es “anatémica”. Esta se refiere a
una restauracion funcional del LCA consiguiendo las dimensiones propias de éste, la
orientacion del colageno y lugares de insercién. Por lo tanto, la reconstruccién anatémica,
independientemente de la técnica que se aplique, ya sea fasciculo simple o doble,
conseguird mejores resultados tanto clinicos como biomecanicos cuando se compara con la
reconstruccion no anatémica, la cual no contempla la disposicién y estructura anatomo-
fisioldgica del ligamento en la articulacion (Middleton et al. 2014)%.

Existen tres métodos de reconstruccion autdlogos, los intrarticulares, extrarticulares y
en ocasiones una combinacion de los dos. Las técnicas intrarticulares actian sobre la tibia e
intentan simular el LCA, mientras que las extrarticulares lo hacen a cierta distancia del LCA

(Shin et al. 2014)*°Comuinmente se utilizan tres tipos de injertos: los del cuerpo del paciente

3’Busc6 determinar los resultados funcionales e indice de re-ruptura después de una reconstruccion
de LCA con IT, con técnica de simple banda y maximizando la utilizacién de los injertos isquiotibiales
obteniendo el mayor diametro final posible del injerto de acuerdo a la altura, sexo y edad, evaluando
posteriormente los resultados clinico-quirdrgicos de la reconstruccién del ligamento con un
seguimiento minimo de 13 meses.
38 Indican la técnica de doble fasciculo en enfermos con fallo por la modalidad monofascicular y la
contraindican en caso de dafio severo del cartilago articular de tipo degenerativo.El papel de la
tenodesis de la banda iliotibial extraarticular en las lesiones de la LCA ha evolucionado desde el
tratamiento primario hasta un procedimiento secundario adyuvante.
%9 En 2011, cirujanos ortopédicos de 20 paises discutieron los conceptos, enfoques y técnicas
actuales en el campo de la reconstruccion de LCA. La eleccion de injerto mas popular entre los
cirujanos es el autoinjerto del tendén de la corva, y el aloinjerto se utiliza con mayor frecuencia en
casos de revision. Casi la mitad de los cirujanos encuestados realizaron reconstrucciones de
ligamento de un solo paquete o de dos grupos de acuerdo con ciertos criterios. Independientemente
de la técnica empleada con regularidad, hubo un apoyo unanime entre los cirujanos para el uso de
reconstrucciones "anatémicas" usando puntos remanentes de tejido 6seo y blando.
40 Mediante TC compararon los angulos de flexion del injerto y la longitud del tinel femoral en 155
pacientes que se habian sometido a una reconstruccién de haz unico del ligamento mediante el portal
transtibial. En comparacion con la técnica transtibial, el portal anteromedial y las técnicas de entrada y
salida pueden reducir la tension de flexion del injerto en la apertura del tinel femoral. A pesar de que
13
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(autoinjerto), los donantes humanos de cadaver o aloinjerto, o un sustituto de ligamento
sintético.

La eleccién entre un autoinjerto o aloinjerto para una IQ de LCA dependera de
variables como el sexo, la edad, actividad del paciente, lesiones concomitantes, grado de
laxitud, entre otros. Los autoinjertos, caracterizados por ser un tipo de injerto fuerte, se
utilizan en sujetos jovenes ya que, tedricamente, son los que requieren mas actividad. Se
convierte en el tipo de injerto por excelencia porque no se corre el posible riesgo de adquirir
una enfermedad. Por otra parte, el aloinjerto se suele utilizar en pacientes que no necesitan
una gran demanda de la actividad y presenta ventajas como el tiempo de la operacion,
pequefas incisiones en la zona a operar y menos dolor postoperatorio (Kim, Seon & Jo,
2013)%

Los injertos mas utilizados son el autoinjerto de tendén patelar (hueso-tendén-hueso)
y el autoinjerto de los tendones isquiotibiales (tendones de la corva: gracil y semitendinoso).
También se utiliza el autoinjerto de los tendones del cuadriceps aunque en mucha menos
frecuencia. Cabe destacar que el autoinjerto de los tendones isquiotibiales presenta minimas
diferencias en resultados funcionales comparado con el autoinjerto del tendén patelar. Un
ejemplo de esto es la carga maxima que puede soportar un autoinjerto de tenddén patelar
(2900N) y un autoinjerto de los tendones isquiotibiales (2800N), donde se puede observar
una ligera diferencia entre ambos. Ademas, la operacién para el autoinjerto de los tendones
isquiotibiales es menos dolorosa, el dolor anterior en la rodilla es menor y la incisién
quirdrgica es de pequefas dimensiones. Comunmente, los tendones del tendén de la corva
del semitendinoso y recto interno se extraen del extremo del ligamento cruzado anterior roto;
este injerto se retira durante la operacién de reconstruccién (Mohtadi 2011)42.43

Actualmente el tercio medio central del tendén patelar o rotuliano autélogo es el
injerto mas utilizado para la reparacién del LCA y es el patrén con el que debe compararse

los demas injertos. Este injerto se conoce mas popularmente por las siglas HTH: Hueso-

la longitud del tinel femoral es mas corta en el portal antero-medial y en las técnicas de entrada y
salida que en la técnica transtibial, una longitud del tlinel femoral de mas de 30 mm en el portal
antero-medial.
41 Consideran que aungue todavia no hay una conclusion definitiva sobre si la reconstruccién de
doble haz proporcione mejores resultados clinicos que la de un solo haz. No hallaron diferencias
significativas en los resultados clinicos y la estabilidad después de la reconstruccion segun el tipo de
injerto o dispositivo de fijacién.
42 Compararon los resultados de la reconstruccién de ligamentos con autoinjertos del tendén patelar
(PT) versus tenddn(s) de los isquiotibiales (HT) en pacientes con deficiencia de LCA. Mostraron que
la reconstruccion del TP dio como resultado una rodilla mas estable. Por el contrario, los pacientes
experimentaron mas problemas en la rodilla anterior, especialmente, después de la reconstruccion del
TP. Las reconstrucciones de PT dieron como resultado una pérdida significativa del rango de
movimiento de la extension y una tendencia hacia la pérdida de la fuerza de extension de la rodilla.
Las reconstrucciones de HTA demostraron pérdida de la amplitud de movimiento de la flexiéon y de la
fuerza de flexion de la rodilla.
43Para seleccionar el injerto adecuado se deben tener presente determinadas condiciones: resistencia
adecuada, facilidad de obtencién, escasa morbilidad de la zona donante, fijaciéon inmediata y soélida,
rapida reincorporacion y reproducir las propiedades mecanicas del ligamento cruzado anterior

14



Capitulo 1: Rotura de Ligamento Cruzado Anterior: Caracteristicas Lesionales

Y Principales Técnicas Reconstructivas

Tenddn-Hueso; es un constructo hueso-rétula tendén-hueso (BPTB) que utiliza una seccion
de la parte media del tenddn rétula (rétula) con hueso en cada extremo (Packer et al.
2014)%4,

La reconstruccién con un injerto de isquiotibial puede dar lugar a una disminucién de
la resistencia a la flexién, mientras que con un injerto de tenddn patelar puede producirse
una disminucion de la resistencia a la extension (Wipfler et al.2011)%. Volver a una actividad
de alta intensidad es el principal factor de riesgo para los desgarros recurrentes o
contralaterales. Cuando se altera el control neuromuscular (valgo dindmico, rotacion interna
de la rodilla o flexion limitada durante el aterrizaje), aumenta el riesgo de un desgarro
recurrente (Harris et al. 2013)%,

Existen ventajas y desventajas en cada tipo de injerto empleado para la
reconstruccion del LCA, que se expresan en el siguiente cuadro

Cuadro N° 1: Tipos de injerto, ventaja y desventajas

Tipo de injerto Ventajas Desventajas

Hueso Tendén Hueso Existe consolidacion de hueso a hueso enlos No es util para la técnica del

Semitendinoso y
semimembranoso

Tendon del cuadriceps

tineles.
Rigidez del injerto comprable con el LCA
nativo

Facil de preparar.

Es mas estético

Poca o minima morbilidad del sitio donante
Comparable en fuerza con el LCA nativo

Son injertos largos.
Pueden ser empleadas para la reconstruccion
simple o doble.

fasciculo

Riesgo de dolor anterior en la rodilla
Incision quirdrgica mas larga

Riesgo de fractura de rotula

Es mas débil que el LCA nativo

Se realiza una cicatrizaciébn de partes
blandas.

El tamafio del
impredecible.

No es aplicable para ciertos tipos de
atletas que necesitan de los mdusculos
donantes

Menos rigido que el LCA nativo

Necesita de incisiones mas extensas en
largo.

Riesgo de fractura de rétula

injerto  puede ser

Tiene la opcién de tomar hueso de un lado.
No causa morbilidad del sitio donante.
Esté disponible en varios tipos y tamafios

Fuente Adaptada de Murawski et al. 201447

44 El proposito del estudio fue determinar el efecto de los niveles mas altos de carga de tension en la
curacién hueso-tendén-hueso. Concluyen que cualquier efecto beneficioso de la carga demorada en
la interfaz curativo tendon-hueso (después de un breve periodo de inmovilizacién) puede
compensarse por los efectos perjudiciales de los niveles excesivos de tensiéon o por los efectos
perjudiciales de la privacién de estrés en el injerto.
45 Analizaron la evaluacion a largo plazo de los resultados clinicos, funcionales y de imagenes de
resonancia magnética (IRM) después de la reconstruccion del LCA sin ajuste a presion con implantes
de tenddén hueso-rotula (BPT) versus tendon de isquiotibiales cuadruplicado (HT). Se observo
significativamente menos dolor en la rodilla anterior en el grupo de los musculos isquiotibiales, cuando
se realizaron pruebas de arrodillamiento y de rodillas. Nivel I, estudio comparativo prospectivo.
46 Analizaron la progresion postoperatoria de la puntuacion ACL-RSI a lo largo del tiempo. También
evaluaron la relacion entre esta puntuacién y el retorno al deporte e identificaron factores
relacionados con el regreso al deporte.
47 Consideran que la mayoria de los estudios no muestran diferencias entre la reconstruccién de
ligamento cruzado anterior de un solo paquete y de doble haz con respecto a las puntuaciones de
resultados informadas por el paciente.
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Con la reconstruccion del LCA se pretende conseguir una cicatrizacion del ligamento
lo mas rpida posible. El asegurar una correcta cicatrizacion del injerto del tendén al hueso
resulta determinante para comenzar con una rehabilitacion temprana y asi asegurar el
retorno a la actividad en las mejores condiciones. El restablecimiento progresivo de las
fibras de coldgeno entre el tenddn serd un aspecto crucial en la restauraciéon de la union
tenddn-hueso, por lo cual la rehabilitacién temprana adquiere un valor importantisimo para
conseguir dicho objetivo (Chen, 2009)*®

A pesar de la estabilizacién mecénica, la reconstruccion quirurgica del ligamento no
garantiza un retorno a los niveles de actividad anteriores, la buena funcién de la rodilla o la
preservacion de la salud articular futura (Hartigan, Axe & Snyder-Mackler, 2010)*°.

Después de la reconstruccion del LCA, muchos individuos continlan mostrando una
funcion alterada caracterizada por inestabilidad y dolor dinamicos de la rodilla, rango de
movimiento limitado, déficit de la fuerza del cuadriceps, rendimiento funcional reducido,
disfuncion neuromuscular y adaptaciones biomecanicas que pueden explicar resultados
inferiores y un mayor riesgo de segunda lesién (de Jong et al. 2007)%°; (Paterno et al.
2010)°!. Se puede determinar fallo clinico de la rodilla intervenida, cuando presente
inestabilidad recurrente o que, adn al estar estable, presente dolor y rigidez con un rango de
movimiento entre 10 a 120 grados. Las complicaciones quirlrgicas las mas encontradas
después de una cirugia son: infeccion, rigidez articular, fallo del injerto y osteoartritis (Li et al.
2013)%2,

La rigidez articular puede estar presente del 4 al 35 % de los enfermos y sus causas
son multifactoriales. Los factores mas asociados a la rigidez articular son: reconstruccion
antes de un mes del trauma, sexo masculino y la reparacion combinada del ligamento

colateral medial. La osteoartritis es la complicacion que mas se reporta en la literatura y su

“8Para mejorar la curacién del injerto al hueso del tenddn, presentamos una estrategia que incluye el
uso de periostio, hidrogel suplementado con células progenitoras periésticas y proteina 2
morfogenética 6sea, y una hoja de células progenitoras periésticas. Los estudios futuros incluyen el
uso de citoquinas, terapia génica, células madre, plasma rico en plaquetas, y estrés mecanico para la
curacion tenddn-hueso. Estas estrategias estdn actualmente bajo investigacion.
49Compararon los efectos de 2 intervenciones preoperatorias sobre la fuerza de cuadriceps y los
resultados funcionales. Determinaron las intervenciones efectivas para mejorar la preparacion para
volver a los deportes después de la operacion en pacientes con rotura completa, unilateral y del
ligamento, que no compensan bien después de la lesién
50 Evaluaron la fuerza y la capacidad funcional antes y después de la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior para determinar las influencias del déficit de fuerza preoperatoria, el tipo de injerto y
el género, asi como su relevancia clinica para predecir la recuperacion posquirdrgica y determinar la
Programa de rehabilitacion postoperatoria.
51El control neuromuscular alterado de la cadera y la rodilla durante una tarea de aterrizaje dinamico y
los déficits de estabilidad postural después de la LCA son factores predictivos de una segunda lesion
del ligamento cruzado anterior después de que se libera a un atleta para volver al deporte.
52 Buscaron probar que la reconstruccion del ligamento cruzado anterior de doble haz produce una
mejoria en la estabilidad y la recuperacion funcional que la técnica de haz unico. Concluyen que la
reconstruccion artroscopica de doble haz deberia considerarse como el tratamiento primario en la
reconstruccion del ligamento
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incidencia puede ser de 50 al 70 % de los pacientes operados (Kinikli et al.2014)%. Por otra
parte, las complicaciones médicas mas frecuentes son la trombosis venosa profunda y el
tromboembolismo pulmonar.

La evaluacién de los factores modificables puede mejorar la capacidad de un
profesional para determinar el potencial de éxito de un paciente después de la
reconstruccion del LCA. Ahora bien, el hecho de que se realice una rehabilitacion
preoperatoria conlleva mejores resultados postoperatorios; a lo largo de los Ultimos afios se
ha comenzado a darle mayor preponderancia, ya que al potenciar aquellos musculos que se
encuentren involucrados en la articulacion e incrementar el rango de movimiento (ROM)
dentro de los limites que presente el paciente antes de la IQ. Esto significara que la pérdida
funcional después de la IQ, al haber realizado una rehabilitacion preoperatoria, sera menor
permitiendo afianzar una mejor rehabilitacién y prevenir complicaciones postoperatorias
(artrofibrosis) (Shaarani et al. 2013)>*. Por lo cual, el objetivo principal de la rehabilitacion
preoperatoria sera el mejorar la capacidad funcional antes de cualquier estrés provocado por
una 1Q. El aumento de dicha capacidad funcional antes de la IQ hace que el paciente
reaccione mejor ante los diferentes cambios anatomo-fisiol6gicos y biomecanicos que
conlleva una cirugia asi como una mejor rehabilitacion en la fase postoperatoria.
Comparando ambos grupos de pacientes, los que realizan una rehabilitacidn preoperatoria y
los que no, se obtiene que los pacientes que realizan una rehabilitacién preoperatoria
presentan una mayor fuerza y una mejor capacidad funcional a la hora de ser intervenidos
quirdrgicamente que los que no realizan dicha rehabilitacion. No obstante, cuando tiene
lugar una cirugia, la capacidad funcional de ambos grupos disminuye aunque cabe destacar
que aquellos pacientes que realizan una rehabilitacién preoperatoria, al presentar una mayor
capacidad funcional al acudir a cirugia, presentan una mayor habilidad funcional después de
la 1Q. Ademas, la independencia funcional se consigue antes en pacientes que hayan
realizado una rehabilitaciéon preoperatoria (Wang et al. 2017)%®.

Por lo que no realizar una rehabilitacion preoperatoria supone un mayor riesgo de re-
lesiébn y complicaciones postoperatorias por lo que el aplicar este tipo de rehabilitacion
supondria una 6ptima rehabilitacion postoperatoria y una mejor evolucion del cuadro clinico

del paciente.

53 Evaluaron los resultados funcionales de un inicio de entrenamiento excéntrico y concéntrico
progresivo de inicio temprano en pacientes con autogenizacion del ligamento cruzado anterior.la
adicién de ejercicios al protocolo de rehabilitacion estandar puede mejorar los resultados funcionales
después de la reconstruccion con injertos de isquiotibiales autdgenos.

5 Plantean que un programa de ejercicio preoperatorio mejoraria los resultados postoperatorios
después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (ACLR). El programa de rehabilitacion
progresiva de 6 semanas para sujetos que se sometieron a reconstruccidon condujo a una mejor
funcion de la rodilla basada en la prueba de salto de una sola pierna y la evaluacién utilizando la
puntuacion de Cincinnati modificada. Estos efectos se mantuvieron a las 12 semanas postoperatorias.
55 Evaluaron el impacto clinico de la rehabilitacion antes de la cirugia articular.
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El tratamiento para pacientes con rotura de LCA debe ser individualizado y
actualmente hay varias opciones en uso en la préactica clinica. Considerando que los
métodos de rehabilitacion y las técnicas quirlrgicas pueden variar, es menester del
profesional determinar el mejor tratamiento individualizado, dependiendo de las
particularidades de cada paciente.

La rehabilitacién después de la reconstruccion del ligamento anterior de la rodilla
requiere un equilibrio precario entre la restauracién del rango de movimiento y la funcion de
la rodilla sin comprometer la estabilidad estatica y la integridad de los tejidos autoinjertados
(Failla et al. 2015)°®. La rehabilitacion postoperatoria comienza inmediatamente después de
la cirugia y se centra en minimizar los efectos producidos por la inmovilizacion como puede
ser la degeneracién del cartilago articular, excesiva formacion de colageno y dolor. La
pérdida de la extension de rodilla adquiere un valor especialmente importante después de la
cirugia de LCA ya que se traduce en una marcha inestable, mayores sintomas patelo-
femorales y mayor debilidad del cuadriceps. Por lo tanto, los objetivos inmediatos de dicha
rehabilitacion pretenderdn conseguir una extensién de rodilla completa, una correcta
reeducacion del cuadriceps y un control de la rodilla. Objetivos como el recuperar el ROM
méaximo, eliminar el dolor y maximizar la fuerza y flexibilidad se conseguiran segun la
evolucion del paciente durante la rehabilitacion con la finalidad de que se vuelvan a realizar
las actividades de la vida diaria en las mejores condiciones posibles lesion (Negus et al.
2012)°".

Los regimenes de rehabilitacion utilizados para ambas opciones de tratamiento
suelen utilizar un programa progresivo de tres etapas: fase aguda, de recuperacion
funcional. La etapa aguda posterior a la lesién, o inmediatamente después de la cirugia,
tiene como objetivo restaurar el rango de movimiento y resolver la inflamacién. La fase de
recuperacion es de aproximadamente tres a seis semanas, con el objetivo de mejorar la
fuerza muscular de las extremidades inferiores y la estabilidad funcional. Finalmente, la
etapa funcional de la rehabilitacién, desde las seis semanas en adelante, se concentra en
devolver al individuo a los niveles de actividad anteriores y disminuir el riesgo de una nueva.
Existe poco consenso sobre el protocolo de rehabilitacion més eficaz para lograr estos

objetivos. Si bien las intervenciones quirtrgicas se han convertido en un lugar comun para

56 Consideran que los protocolos de rehabilitacion enfocados deben esforzarse por lograr un rango de
movimiento simétrico completo, una fuerza adecuada del cuadriceps, caminar y correr sin
movimientos aberrantes francos, y una rodilla tranquila: poco o ningin derrame o dolor en la
articulacion
57 Evaluaron los efectos (beneficios y dafos) del ejercicio utilizado en la rehabilitacién de las lesiones
del ligamento cruzado anterior en adultos,

19



Capitulo 2: Abordaje Kinésico Post Cirugias de Reconstruccion de LCA

Y Valoraciones de Recuperacion Funcional

las personas atléticas, los tratamientos no operativos iniciales, basados en fisioterapia, se
usan mas comunmente en la poblacién general (Monk et al. 2016)%8,

Edson, Fanelliy Beck (2011), han recomendado, adoptar protocolos de rehabilitacion
menos agresivos en términos de inicio de la movilidad y el apoyo, comparado con cirugia
reconstructiva de ligamento cruzado anterior. Es recomendable que durante las 6 primeras
semanas post reconstruccion no se apliquen tensiones ciclicas sobre el 15% de la maxima
capacidad de soportar tension que va a ser capaz de resistir el injerto. Esto significa no
superar los 400 Newton de tension. Tensiones ciclicas superiores a este valor favorecen las
micro-rupturas fibrilares del injerto y desplazan su curva tensién deformacion hacia la
derecha, favoreciendo la hiper-movilidad anterior de la tibia (San Martin-Mohr et al. 2018).
La marcha y las escaleras generan aproximadamente 300 Newton de tension sobre el injerto
y por ende se pueden iniciar en forma precoz, segin la tolerancia del paciente®. Dolor e
inflamacién son signos de sobrecarga sobre la rodilla y sugieren restringir la actividad.

Al 3er mes el injerto ST-G y HTH soportan alrededor del 50% de su méaxima
capacidad de generar tensién y por ende recién se pueden incorporar actividades como
fortalecimiento de cuédriceps en rango completo y trote. Al 5 mes ambos injertos son
capaces de soportar alrededor del 80% de su maxima resistencia tensil, lo que es muy
similar a la resistencia del ligamento cruzado original. Si clinicamente el paciente esta apto,
se pueden reiniciar las actividades deportivas mas exigentes en forma progresiva.

Se considera que en cirugia reparadora o reconstructiva de ligamentos colaterales
como el CA y el CP, el apoyo temprano tiene un efecto positivo en la rehabilitacion del
paciente y en la homeostasis articular, sin afectar la estabilidad de la rodilla. Mook y otros
(2009) ¢! refieren que las reconstrucciones tardias de lesiones graves de rodilla con
ligamentos multiples podrian producir resultados equivalentes en términos de estabilidad en
comparacion con la cirugia aguda. Sin embargo, en el paciente con tratamiento agudo, la
movilidad temprana se asocia con mejores resultados en comparaciéon con la inmovilizacion.

Los procedimientos por etapas pueden producir mejores resultados subjetivos y un menor

58 Revisaron las tasas de éxito de las estrategias de manejo después de la lesion de LCA vy
proporcionan recomendaciones para el asesoramiento de los atletas después de la ruptura.
59 Evaluaron comparativamente los efectos de las técnicas de reconstruccion del ligamento cruzado
anterior en el tendén de los isquiotibiales (HTA) y el tendén Gseo-patelar (BPTB) en el control
sensoriomotor de la rodilla 6-12 meses después de la operacion.
60 La movilizacién genera s6lo 100 Newton de tensidn sobre el injerto por lo que debe iniciarse en
forma inmediata. Si el end-feel es blando, indica que la restriccion del rango de movimiento se debe
principalmente al dolor e inflamacién y por ende no debe ser forzado. End feel duros, sobre todo en
etapas mas avanzadas sugieren que la movilizacion sea mas agresiva.
61 Su proposito fue comparar los resultados de los procedimientos tempranos, retrasados y por
etapas, asi como los protocolos de rehabilitacion posteriores. Revisaron el tratamiento quirargico de
las lesiones de rodilla méas severas. Los datos se extrajeron y el momento quirargico se clasific6 como
agudo, crénico o estadificado. También se compararon la movilidad postoperatoria temprana y la
inmovilizacion.
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namero de déficits de rango de movimiento, pero es probable que adn requieran tratamiento
adicional para la rigidez de las articulaciones.

Una rehabilitacion mas agresiva puede evitar que esto ocurra en las lesiones de
rodilla de ligamentos multiples que se tratan de forma aguda. Asi como la investigacién de
Mosquera Arango y colaboradores (2019)% determinaron que el apoyo temprano ocasiona
tensiones sobre las estructuras reparadas y en los injertos, que pueden producir elongacion
y afectando negativamente la estabilidad residual de la rodilla, medido a los 6 meses del
post operatorio, pero no se afecta la estabilidad medial en pacientes a los cuales se les
practica plicatura. Es decir que las cargas excesivas pueden producir entonces una
elongacion o la ruptura del injerto. Sin embargo, la aplicacion de cargas es necesaria para la
organizacioén y la maduracion del colageno, pero restarian determinar los valores umbrales
de tales cargas.

Se indica la deambulacion inmediata con uso de muletas durante 2 semanas y con el
uso durante 3 semanas de férula en extension de uso obligatorio extra domiciliario. Se
indicaron ejercicios isométricos de cuadriceps y gemelos en el postoperatorio inmediato, y a
los 7 dias el inicio de ejercicios de flexo extension de rodilla pasivos con progresion a
activos. Los ejercicios propioceptivos y de fortalecimiento se indicaron a partir del tercer
mes. Se considerd el alta médica a los 9 meses de la cirugia. Las actividades deportivas
pivotantes de alta demanda fueron permitidas entre los 9 y los 12 meses dependiendo del
resultado obtenido durante la prueba de salto comparativa con el miembro inferior
contralateral debiendo ser mayor al 80% para deportistas recreacionales y mayor al 90%
para deportistas de contacto, colisién y alta competencia (Logerstedt et al.2012)%3

Otro aspecto fundamental que hay que considerar en la rehabilitacion es el control
motor. Cuando se corta el LCA también se dafian sus propioceptores. Esto hace que la
descarga aferente desde el ligamento hacia la corteza somato-sensorial primaria, hacia los
cuadriceps y hacia la musculatura que por via refleja controla la excesiva tras-lacion anterior
de la tibia se vea comprometida. Esto se traduce en que existan alteraciones tanto en el
tiempo, amplitud y secuencia de activacién de los estabilizadores de rodilla (Gokeler et al.
2012)%4.

62 Buscaron comparar en un grupo de pacientes sometidos a cirugia reconstructiva de las esquinas
postero medial (EPM), y posterolateral de la rodilla (EPL), el efecto en la estabilidad medio-lateral con
dos métodos de rehabilitacion diferentes, en el que a un grupo de pacientes se les asigno
aleatoriamente el apoyo temprano (grupo A) y a otros el apoyo tardio a partir de la 6 semana (Grupo
B) de la extremidad intervenida.
63 Las pruebas de salto con una sola pierna son medidas de rendimiento funcional que se utilizan
comunmente y pueden capturar asimetrias de las extremidades en pacientes después de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Realizadas 6 meses después de la reconstruccién del
ligamento pueden predecir la probabilidad de resultados exitosos y no exitosos 1 afio después de la
reconstruccion.
64 Establecer la relevancia clinica de los déficits propioceptivos informados después de la lesién del
ligamento cruzado anterior.

21



Capitulo 2: Abordaje Kinésico Post Cirugias de Reconstruccion de LCA

Y Valoraciones de Recuperacion Funcional

La magnitud de la alteracién del control motor es bastante heterogénea entre sujetos
con la misma lesion. Esto justifica que existan pacientes que a pesar de la rotura del LCA se
mantengan relativamente estables y otros en que exista excesiva traslacién anterior de la
tibia frente a una misma actividad funcional. Es de suma importancia recalcar que estas
alteraciones en el control motor no se normalizan con la reconstruccion y por ende deben
ser entrenadas. Asi como en otras articulaciones se ha demostrado que el entrenamiento en
base a la co-contraccibn y perturbacion logra crear estrategias que mejoran estas
alteraciones (Barber-Westin & Noyes, 2011).

El déficit aferente, inflamacion y dolor generan importante inhibicion de los
estabilizadores de rodilla sobre todo del cuadriceps. Dadas las consecuencias a corto y
largo plazo de la debilidad del musculo, es fundamental que se desarrollen enfoques de
rehabilitacion capaces de restablecer la fuerza completa del musculo. La rehabilitacion
después de la reconstruccion del LCA debe centrarse en maximizar la fuerza del cuadriceps,
lo que probablemente llevara a una biomecénica de rodilla mas simétrica.

El fortalecimiento muscular es fundamental en la rehabilitacién pero debe respetar la
tension que se pueda aplicar sobre el injerto segin la fase en que este se encuentre.
Comprender las bases fisiolégicas de la recuperaciéon de la fuerza muscular en pacientes
sometidos a reconstruccion de LCA es fundamental para desarrollar un programa de
rehabilitacion adecuado. Sin una identificacion correcta de los factores involucrados en la
pérdida y recuperaciéon de la fuerza, es dificil seleccionar los recursos de fisioterapia mas
adecuados para usar. A pesar de los programas de rehabilitacion agresivos dirigidos a
mejorar la funcién del cuadriceps, aln no se ha identificado un enfoque de tratamiento
universalmente eficaz para revertir esta debilidad muscular. La debilidad del cuadriceps es
un factor que contribuye a la degeneracién articular, reduce la funcién de la rodilla y la
calidad de vida después de la reconstruccion del ligamento. Relacionandose con la
reduccion del rendimiento funcional, el potencial de una nueva lesién y el desarrollo de
osteoartritis postraumatica (Tourville et al. 2014)°.

Aunque se desconocen los mecanismos precisos de tal debilidad, existen pruebas
gue sugieren que el fallo de activacion del cuadriceps (QAF) y la atrofia muscular

contribuyen a un déficit de fuerza persistente. La falla de activacion es la incapacidad de

65 Los autores buscaron determinar los criterios publicados utilizados para permitir que los atletas
regresen a las actividades deportivas sin restricciones después de la reconstruccion del LCA. Sus
resultados muestran problemas notables y falta de evaluacion objetiva antes del regreso a actividades
deportivas sin restricciones. Se hacen recomendaciones generales para la cuantificacion de la fuerza
muscular, la estabilidad, el control neuromuscular y la funcién en pacientes que desean regresar al
atletismo después de la reconstruccion.

66 Evaluaron la relacién entre la fuerza muscular del muslo y la diferencia de ancho de espacio de la
articulacion tibiofemoral en la linea de base antes de la cirugia y en el seguimiento de 1 y 4 afios
después de la reconstruccion del LCA del ligamento cruzado anterior, en comparacion con los
participantes sanos, no lesionados de sexo, edad, indice de masa corporal y nivel de actividad
similares.
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contraer el musculo de forma completamente voluntaria debido a alteraciones en la
sefalizacibn neural, y es comdn después de la reconstruccion del ligamento.
Especificamente, se cree que estos cambios en la sefalizacién neural son causados por
una reduccion en el reclutamiento de alfa motorneurona y/o la tasa de disparo. Cuanto
mayor sea el nimero de unidades motoras activadas, mayor sera la fuerza resultante.
Ademas, el mejor momento de activacién de la fibra muscular asociado con un aumento en
la velocidad de activacion optimiza el acoplamiento de excitaciébn-contraccién que conduce a
una mayor elevacion de la produccion de fuerza muscular. Si no se trata, el fallo de
activacion del musculo puede impedir significativamente el aumento de la fuerza,
permitiendo solo que partes de los musculos se utilicen voluntariamente durante el ejercicio
activo (Hart et al. 2010)®".

También se cree que la atrofia muscular del cuadriceps que se produce después de
la reconstruccion del LCA, también contribuye a la debilidad muscular persistente debido a
las alteraciones en la arquitectura muscular, la atrofia selectiva de la fibra, o incluso los
déficits neurales como el fallo de activacion del cuadriceps. En conjunto, estas alteraciones
representan aproximadamente el 60% de la varianza en la lesion del cuadriceps después de
la ruptura. Como tales, éstos son factores cruciales para apuntar con el fin de mejorar la
recuperacion de la fuerza del cuadriceps después de la reconstrucciéon (Krishnan & Williams,
2011)°%,

El ejercicio excéntrico, en el que el masculo se alarga y una fuerza externa supera a
la producida por el musculo, ha demostrado ser mas efectivo que el fortalecimiento
concéntrico tradicional para minimizar la atrofia muscular y mejorar la produccion de fuerza
muscular, y sus efectos pueden durar hasta un afio después de la cirugia (Gerber et al.
2009)®. Los ejercicios de cadena cerrada para fortalecer el cuadriceps y de cadena abierta
para isquiosurales son los que producen menos estrés sobre el LCA y se indican cuando
hay rango completo de movilidad, la que se logra en las primeras semanas. Los trabajos con

isocinecia, pliometria estan indicados antes de regresar a la competencia.

67 Determinar la magnitud y la prevalencia de los déficits de activacion de los cuadriceps volitivos
después de una lesién de rodilla. Concluyendo que El fallo de activacién es comuin en pacientes con
LCA, LCA y AKP y a menudo se observa de manera bilateral

68 Examinaron la fuerza del cuadriceps en personas de 2 a 15 afios después de la reconstruccion del
ligamento y probaron la hipétesis de que la debilidad crénica del cuadriceps esté relacionada con los
niveles de activacion voluntaria del cuadriceps, el antagonismo de los isquiotibiales y los cambios
periféricos en el muisculo. Concluyen que la debilidad crénica del cuadriceps se relacioné
principalmente con los cambios periféricos en el musculo, y no con los niveles de activacion voluntaria
0 actividad antagonista de los isquiotibiales

69 Evaluaron los efectos del ejercicio excéntrico progresivo temprano sobre el volumen muscular y la
funcién al afio de la ACL-R. Un programa de entrenamiento de resistencia excéntrica enfocada de 12
semanas, implementado 3 semanas después de la reconstruccion, dio como resultado mayores
aumentos en el cuadriceps femoral y el volumen y la funcién del gliteo mayor en comparacion con la
rehabilitacién estandar en 1 afio después de la intervencion.
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Aunque la aplicacion del ejercicio de resistencia excéntrica postoperatoria temprana
a la extremidad reconstruida con LCA ha sido tradicionalmente contraindicada, ya que existe
una posibilidad de lesién en el injerto, el cartilago articular o la estructura del tejido blando
circundante, pruebas recientes, como la de Brasileiro y colaboradores (2011) ° han
demostrado que la aplicacion de ejercicios excéntricos tempranos en la extremidad de la
RLCA, se pueden usar para aumentar de forma segura el volumen muscular del cuadriceps
y la fuerza. El ejercicio excéntrico es capaz de mejorar la activacion del cuadriceps mediante
el reclutamiento selectivo de fibras musculares tipo Il, las cuales se cree que se inhiben
selectivamente después de la intervencion quirargica del ligamento.

En el estudio de Delincé y Ghafil (2012)"*, han sugerido que la rehabilitacion
neuromuscular estructurada podria proporcionar una recuperacion efectiva después de la
ruptura del LCA sin aumentar los riesgos de un cambio degenerativo a largo plazo
Se han propuesto numerosas intervenciones para contrarrestar la debilidad muscular
persistente después de una lesion o cirugia de la rodilla, como la estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS) y el enfriamiento focal de la articulacion (Pietrosimone et al.
2009)72. Un estimulo eléctrico externo se aplica focalmente sobre la articulacién o en los
musculos con el objetivo de alterar la excitabilidad de la motoneurona. Un método comdn
para mejorar la fuerza muscular es mediante el uso de la estimulacién eléctrica
neuromuscular (NMES) (Maeda et al 2017)"3. Esta es una contraccion muscular inducida
eléctricamente que se piensa que pasa por alto el bucle inhibitorio reflexivo. La aplicacion de
electroestimulacién puede disminuir la atrofia, reeducar el cuadriceps, y contribuye a
recuperar la fuerza. Normalmente la NMES requiere un estimulo que proporcione al menos
el 60% de la contraccién isométrica volitiva maxima (MVIC), para ver mejoras en la fuerza, y
las ganancias de fuerza estan relacionadas linealmente con la intensidad del estimulo. Sin
embargo, la aplicacion de una contraccion muscular inducida eléctricamente a una
intensidad tan alta puede causar un malestar significativo durante el tratamiento y, a

menudo, resulta en fatiga, Estas limitaciones no son las Unicas implicaciones negativas

0 Los autores investigar las contribuciones de los factores funcionales y morfolégicos en la
recuperacién del musculo cuadriceps después de la reconstruccién del ligamento cruzado anterior.
Encontraron mejoras en la activacion del cuadriceps, medidas a través de la EMG, después de seis
semanas de ejercicio excéntrico después de la reconstruccién del ligamento y se correlacionaron con
ganancias en la fuerza del cuadriceps
71 Actualmente, no hay argumentos basados en la evidencia para recomendar una reconstruccion
quirdrgica sistematica a ningun paciente que haya roto su LCA. La estabilidad de la rodilla puede
mejorarse no solo mediante la cirugia sino también mediante la rehabilitacion neuromuscular.
72 Buscaron determinar si la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y el enfriamiento
focal de la articulacién de la rodilla afectaran la proporcion de activacion central del cuadriceps (CAR)
en pacientes con osteoartritis tibiofemoral. Tanto el TENS como el enfriamiento focal de la articulacion
de la rodilla aumentaron la activacion del cuédriceps inmediatamente después de la aplicacion en
participantes con osteoartritis tibiofemoral.
73 Buscaron determinar si la NMES es una modalidad efectiva para el aumento de la fuerza del
cuédriceps femoral.
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sugeridas de NMES, ya que otros autores han propuesto dafio muscular, reclutamiento
incompleto, y activacién funcional minima (Glaviano et al. 2014)"*

La Estimulacion Neuromuscular Eléctrica Percutanea de los nervios periféricos
(PENS) es una aplicacion novedosa de electroestimulacion (ES) que produce la
administracibn de una corriente eléctrica directamente en los tejidos profundos, con la
finalidad de estimular a las fibras aferentes gruesas (fibras sensitivas). Se puede usar para
la reeducacién neuromuscular, mejora del rendimiento y la atrofia; se diferencia de NMES al
intentar replicar la secuencia de disparo tipica de los grupos musculares basandose en
patrones de EMG derivados de individuos sanos durante el movimiento o actividad
funcional. El patron de estimulacion de un tratamiento con PENS™ se administra en un
patron que resulta en una contraccion del cuadriceps durante 200 ms, de los isquiotibiales
durante 200 ms y el cuadriceps nuevamente durante 120 ms para imitar un patrén de
movimiento voluntario (Gulick et al. 2011)78.

Como la estimulacion eléctrica neuromuscular y el ejercicio excéntrico han
demostrado mejorar con éxito dos componentes criticos de la debilidad del cuadriceps,
parece plausible que un protocolo de rehabilitacion que utilice estas dos terapias sea eficaz
para restablecer la fuerza muscular. Comprender el beneficio de este enfoque de terapia
combinada ayudara a proporcionar evidencia preliminar de terapias que pueden influir
positivamente en la funcién del cuadriceps postoperatorio (Lepley, Wojtys & Palmieri-Smith,
2015)""

Raoul y colaboradores (2019) ® , utilizaron un protocolo de rehabilitacion
postoperatoria que se basé en cinco fases sucesivas. Durante las primeras tres semanas, el

protocolo incluyé trabajo de extension muscular en posicibn supina, movilizacion suave,

74 El proposito de este estudio fue determinar el efecto de un tratamiento Unico con PENS en el par de
extension de la rodilla y la activacion del cuadriceps en individuos con inhibicion del cuadriceps.
5 La forma de onda del PENS es cuadrada bifasica asimétrica con una duraciéon de fase corta
(70usec) y un tren de estimulo de 200 milisegundos y una frecuencia de pulso de 50Hz. también
supera la limitacion del uso funcional de la estimulacién que se observa con los NMES tradicionales
en los que se administra un estimulo durante 10 segundos con un periodo de descanso de 50
segundos, que no es funcionalmente aplicable para actividades ademas de la rehabilitacién temprana
76 Exploraron la efectividad de PENS aplicada a los musculos del cuadriceps en el salto vertical de
una poblacién atlética. Se ha propuesto este patron ritmico para mejorar el impulso neural mediante la
estimulacién de los receptores de estiramiento muscular y las neuronas sensoriales tanto en las moto-
neuronas flexoras como en las extensoras, que se ha encontrado que replican las alteraciones
espinales que se observan durante la locomocién
77 Determinaron si la combinacién de NMES vy el ejercicio excéntrico serian efectivos para mejorar la
fuerza muscular del cuadriceps después de la reconstruccion del LCA. Consideraron que las mejoras
en la fuerza muscular del cuadriceps se lograrian en los pacientes que recibian la intervencién
combinada, en comparacion con los aquellos que recibian terapia aislada o el tratamiento estandar
después de la reconstruccion del ligamento.
78 Este estudio tuvo como objetivo evaluar, mediante pruebas isocinéticas y neuromusculares (saltos),
la recuperacion funcional objetiva posoperatoria de la rodilla en un grupo de 234 atletas tras un
seguimiento de 6 meses. El objetivo secundario fue determinar la relaciéon entre las puntuaciones
psicol6gicas, funcionales y estas pruebas postoperatorias. La recuperacion funcional objetiva de la
rodilla generalmente fue insatisfactoria, ya que solo el 15% fue satisfactoria. y esto parecié ser un
factor de riesgo para los desgarros recurrentes.
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masaje, hielo y electroestimulacion. Desde el dia 21 hasta el dia 45, la carga de peso
progresé sin ayuda, se llevo a cabo la reeducacién de la marcha hasta la marcha, asociada
con actividades musculares moderadas y progresivas en la contraccién, equilibrio bipodal y
luego unipodal estatico (balneoterapia) y ciclismo sin resistencia y Caminadora caminando al
final de esta fase. Desde el dia 45 hasta el cuarto mes, el trabajo muscular de los cuadriceps
y los isquiotibiales se intensific6 en cadena cinética cerrada y extensidén-contraccion
isométrica, con desarrollo del control neuromuscular y propiocepcion (trampolin, meseta
inestable), entrenamiento cardiovascular (ciclismo, pasos) y correr sobre una superficie
plana. Del cuarto al sexto mes, el trabajo muscular se fortalecié con el trabajo isocinético, el
trabajo dinamico con saltos y cambios de direccion, la carrera con aceleraciones, la nataciéon
al estilo de arrastre, el ciclismo y las actividades de reintegracion fisica progresiva. Mas alla
del sexto mes, el objetivo era dirigir la rehabilitacion hacia la practica deportiva especifica.

Se sabe que las deficiencias en el control neuromuscular de la extremidad inferior
son un factor de riesgo para la lesiéon secundaria (repetitiva) de ligamento cruzado anterior y,
por lo tanto, se usan a menudo para evaluar la preparacion para el regreso al juego (de Jong
et al. 2007)7°. La fuerza del cuadriceps, en particular, se ha asociado con el funcionamiento
de la pierna después de la reconstruccién del LCA. Ademas, autores como Paterno y
colaboradores (2011)% han evaluado la presencia de deterioro neuromuscular después de la
restauracion del ligamento y su asociacién con una nueva lesién secundaria. Las posiciones
de cadera y rodilla predijeron una segunda lesion, enfatizando la importancia de abordar
estos parametros durante la rehabilitacion.

Para realizar una evaluacion objetiva de la recuperaciéon funcional o el estado clinico
de la rodilla, se puede efectuar mediante pruebas funcionales postoperatorias, que se
podrian realizar a partir de cuatro meses después de la cirugia. Pudiendo contribuir a los
profesionales a determinar los criterios de retorno al juego deportivo. En primera instancia la
rodilla tiene que estar seca, sin derrame articular, sin dolor, hinchazén o sensibilidad, y con

un rango de movimiento funcional completo. La funcion se evallta mediante pruebas

79 Evaluaron la fuerza y la capacidad funcional antes y después de la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior para determinar las influencias del déficit de fuerza preoperatorio, el tipo de injerto y
el género, asi como su relevancia clinica para predecir la recuperacion posquirirgica y Determinacion
del programa de rehabilitacién postoperatoria. La evaluacion funcional se mejora a los 9 y 12 meses
después de la operacién en comparacién con la operacién preoperatoria, independientemente del tipo
de injerto. Sin embargo, un aumento en el déficit preoperatorio de la fuerza de cuadriceps resulta en
un indice de simetria del miembro inferior a los 6 y 9 meses después de la operacion.

80 Determinaron si un patron especifico de sexo de asimetrias de miembros inferiores esta presente
durante una maniobra de caida de salto vertical (DVJ) en el momento de volver al deporte después de
la reconstruccion del LCA. Demostraron que habia asimetrias en las extremidades en el VGRF
maximo durante el aterrizaje desde una tarea bipodal. Estos déficits, que persisten en el momento de
volver al deporte, pueden aumentar el riesgo de lesiones futuras e indicar que la rehabilitacion
después de la restitucion del LCA puede requerir intervenciones mas especificas para abordar los
déficits biomecénicos de las extremidades involucradas en atletas de ambos sexos antes de volver a
la participacion deportiva.
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analiticas de fuerza muscular isocinéticas, y pruebas de control neuromuscular, como las de
salto (Abrams et al. 2014)8!,

La fuerza es una variable clave para recuperar la funcion completa de la rodilla. La
fuerza isocinética se usa comunmente como parte de los criterios de retorno al deporte
(Undheim et al. 2015)%2. Dado que la fuerza del cuadriceps puede ser importante para lograr
la biomecanica de la articulacion simétrica y promover la salud de la articulaciéon a largo
plazo, es fundamental determinar la magnitud de los déficits de fuerza que llevan a la
mecanica alterada.

Fig. N°1: Pruebas de salto de una pierna.
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over hop hop test position
Fuente: https://marlin-prod.literatumonline.com/cms/attachment/b721adcc-697e-41ac-93bf-

ddObla73c6cd/ar2.jpg
Para probar la fuerza del cuadriceps y los isquiotibiales con un protocolo

estandarizado, se puede utilizar un dinamémetro 8 de fuerza isocinética (Croisier et
al.2008)%4, donde el torque maximo o esfuerzo muscular maximo del cuadriceps se mide a
velocidades angulares de 60°/s (velocidades lentas) y 240°/s (velocidad rapida) para
esfuerzos concéntricos, luego los isquiotibiales a 30°/s para esfuerzos excéntricos y la
relacion de isquiotibiales (HS) 30° excéntrica/cuadriceps (Q) 240° para esfuerzos
concéntricos. El porcentaje de diferencia entre el lado operado y el lado contralateral se

81 Informaron los resultados de las pruebas de rendimiento funcional informadas en la literatura para
individuos en diferentes puntos temporales después de la reconstruccion de LCA y para examinar las
diferencias entre los tipos de injerto. Las pruebas de fuerza isocinética y salto de una sola pierna que
se usan, estan vélidas y se recomiendan para evaluar la recuperacién funcional de la rodilla después
de la restitucién ligamentaria.
82 Revisaron sistematicamente los protocolos de evaluacion de la fuerza isocinética que se estan
utilizando actualmente después de la cirugia de ligamento cruzado anterior.
8 para medir las contracciones isométricas volitivas maximas. El esfuerzo requerido en el
dinamémetro corresponde a ejercicios de cadena cinética abierta, mientras que la mayoria de las
actividades deportivas se aproximan mas a los ejercicios de cadena cerrada. Estos ejercicios son mas
agotadores que los ejercicios de cadena cerrada en caso de lesién de los ligamentos del pivote
central de la rodilla.
84 Realizaron una prueba isocinética de pretemporada con el objetivo de determinar si (1) las
variables de fuerza podrian ser factores predictivos de la distensién posterior de los isquiotibiales y (2)
la normalizacién de los desequilibrios de fuerza podria reducir la incidencia de lesiones de los
isquiotibiales. Los resultados mostraron que la intervencion isocinética da lugar a la deteccién de
desequilibrios de fuerza en la pretemporada, un factor que aumenta el riesgo de lesién de los
isquiotibiales. Restaurar un perfil de fuerza normal disminuye la incidencia de lesiones musculares
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utiliza para determinar el porcentaje de asimetria. Luego de cinco minutos de descanso, se
realizan cuatro pruebas de salto en una pierna®: prueba de salto Gnico en una pierna, salto
triple para la distancia, salto cruzado triple para la distancia y salto cronometrado de seis
metros. La diferencia entre el lado operado y el lado sano se calcula (en distancia o tiempo)
y Se presenta como un porcentaje.

También se puede incluir cuestionarios de puntuaciones funcionales-psicoldgicos,
como la escala del LCA-regreso al deporte después de la lesion ACL-RSI® (Sadeqi et al.
2017)%, el formulario de evaluacion subjetivo de la rodilla del Comité Internacional de
Documentacion de la Rodilla (IKDC)® (Padua et al. 2004)%, la escala de puntuacion de la
rodilla de Lysholm (Lysholm & Gillquist, 1986)%° y Lesion de rodilla y puntuacién de resultado
de Osteoartritis (KOOS) (Roos & Lohmander, 2003)°*

El principal criterio de evaluacion es la recuperacion funcional postoperatoria
caracterizada por el porcentaje de diferencia en el cuadriceps entre la pierna sana y la
pierna lesionada para los esfuerzos concéntricos a 60°/s y en la prueba de salto en una
pierna a los cuatro meses. El punto de corte es un déficit del 10% en estas dos pruebas
Dividiéndose en aquellos con una recuperacion funcional satisfactoria o déficit < 10% en
estas dos pruebas, y aquellos con una recuperacion insatisfactoria o déficit> 10% en al

menos uno de los dos criterios (van Melick et al.2016)%.

85 La prueba de salto de una sola extremidad se ha utilizado ampliamente para evaluar el retorno al
deporte porque tiene la ventaja de reproducir maniobras atléticas dinadmicas.
86 Es la primera herramienta valida que evalla especificamente la influencia del estado psicolégico en
el retorno al deporte después de la reconstruccidon del ACL. Es una escala unidimensional de 12
items que mide 3 tipos de respuestas que se consideran asociadas con la reanudacién del deporte
luego de una lesion atlética: emociones (5 items), confianza en el desempefio (5 items) y evaluacion
de riesgos (2 items).
87 Analizaron la progresion postoperatoria de la puntuacion ACL-RSI a lo largo del tiempo. Ademas la
relacién con el retorno al deporte e identificaron los factores relacionados con el regreso al mismo.
88 El IKDC se form6 en 1987 para desarrollar un sistema de documentacién internacional
estandarizado para las condiciones de las rodillas. Esta herramienta de evaluacién objetiva compara
los hallazgos bilateralmente (rodilla lesionada versus no lesionada) y da como resultado una
puntuacion que consiste en una calificaciébn de una sola letra de evaluacién (A = normal, D = muy
anormal).
89 Busca detectar una mejoria o un deterioro en los sintomas, la funcion y las actividades deportivas
debidas a la insuficiencia de la rodilla. EI Formulario de evaluacion de rodilla estandar de IKDC, que
fue disefiado para lesiones de ligamentos de rodilla.
% Disefiaron una escala de puntuacion para el seguimiento de la cirugia del ligamento de la rodilla
gue hace hincapié en la evaluacion del deterioro funcional debido a los sintomas de inestabilidad
clinica
91 Desarrollaron como una extensién del indice de artrosis de WOMAC con el propésito de evaluar los
sintomas y la funcién a corto y largo plazo en sujetos con lesion de rodilla y osteoartritis. EI KOOS
posee cinco sub-escalas anotadas por separado: Dolor, otros sintomas, funcion en la vida diaria
(ADL), funcién en el deporte y recreacion (deporte / recreacion) y calidad de vida relacionada con la
rodilla (QOL).
92 Este Equipo interdisciplinario de expertos, en su guia practica basada en la evidencia, determinaron
indices de recuperacion satisfactoria
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Schmitt, Paterno y Hewett (2012)%, también encontraron que un déficit de fuerza de
cuadriceps > 10% dio como resultado una disminucion en el rendimiento fisico y, por lo
tanto, una mayor dificultad para alcanzar el mismo nivel de juego previo a la lesion.

Un paciente no esta listo para volver a jugar sin contraindicaciones a menos que
exista un déficit de < 10-15% en la fuerza del cuadriceps y 15% en la prueba del salto de
una pierna. En el estudio de Palmieri-Smith y Lepley (2015)%, el 20% de los pacientes tenia
un déficit de < 10% en la fuerza muscular de seis a siete meses después del final del
programa de rehabilitacion. Aunque el uso del limite del 10% para las pruebas isocinéticas
es grave, existe un consenso sobre este umbral en los pacientes que desean regresar al
deporte de alta intensidad sin contraindicaciones (Lynch et al. 2015)%. Algunos autores
como Thomeé y otros (2011)% recomiendan que los atletas recuperen el 100% de su fuerza
previa, antes de volver a los deportes de contacto-pivote.

La toma de decisiones de tratamiento requiere conocimiento sobre los criterios que
pueden predecir un resultado exitoso en el paciente individual. Los factores predictivos
incluyen la edad del paciente, nivel de actividad (Kaeding et al. 2015)%, nivel educativo,
autoeficacia preoperatoria de la rodilla (Spindler et al. 2011)*® y lesiones concomitantes de
menisco y cartilago (Filbay et al. 2017)%°. Todas estas variables se deben tener en cuenta en

el momento de plantear un protocolo de rehabilitacién kinésica.

93 Investigaron el impacto de la asimetria de la fuerza del cuadriceps femoral (QF) sobre la funciéon
auto-informada y el rendimiento funcional de los individuos después de la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior. En el momento de volver al deporte, los individuos intervenidos tenian QF
més débil (menos del 85%) demostraron una funcion disminuida, mientras que aquellos con déficit
minimos de fuerza QF (de 90% o mas). Los déficits de fuerza QF predijeron el rendimiento de la
prueba de salto méas all4 de las influencias del tipo de injerto, la presencia de lesion de menisco, el
dolor de rodilla y los sintomas de la rodilla.
94 Buscaron determinar si la magnitud de la asimetria de la fuerza del cuadriceps altera la simetria
biomecanica de la rodilla y la cadera, asi como el rendimiento funcional y la funcién auto-informada.
Los pacientes con baja fuerza del cuadriceps mostraron mayores asimetrias de movimiento en la
rodilla en el plano sagital. La fuerza del cuadriceps se relacioné con las asimetrias de movimiento y el
rendimiento funcional.
9 Buscaron establecer un consenso basado en un comité de expertos sobre medidas que definan los
resultados exitosos 1y 2 afios después de la lesion o reconstruccion del LCA.
9% Presentaron recomendaciones para lograr una nueva fuerza muscular y los criterios de rendimiento
del salto antes de volver a los deportes después de la reconstruccién del ligamento cruzado anterior
(LCA).
97 |dentificaron los factores de riesgo para desgarros de ACL tanto ipsilaterales como contralaterales
después de la reconstruccion primaria de LCA. La edad mas joven, el nivel de actividad méas alto y el
tipo de aloinjerto fueron predictores de mayores probabilidades de fracaso del injerto ipsilateral. Se
observé que una mayor actividad y una edad mas temprana son factores de riesgo en los desgarros
de ACL contralaterales.
98 Evaluaron factores predictivos del resultado de la RLCA a los 6 afios. Concluyen que los pacientes
podian realizar funciones relacionadas con los deportes y mantener una alta calidad de vida
relacionada con la rodilla, similar a su nivel de 2 afios, aunque su nivel de actividad fisica (Marx)
disminuy6 con el tiempo. Se recomienda elegir autoinjerto en lugar de aloinjerto, no fumar y tener un
indice de masa corporal normal para mejorar los resultados a largo plazo
99 Buscaron identificar los factores de pronéstico relacionados con lesiones, y con el tratamiento para
los resultados a 5 afios en personas con ruptura aguda de LCA tratadas con reconstruccion temprana
mas terapia de ejercicio, terapia de ejercicio mas reconstruccién retrasada o terapia de ejercicio sola.
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Este estudio consiste en una investigacidn descriptiva, no experimental,
observacional y de corte transversal.

Corresponde a un disefio de tipo descriptivo, ya que se buscara hacer un analisis de
la situacion, caracteristicas y aspectos relacionados con el conocimiento del kinesiologo
sobre los tratamientos empleados post intervencion quirargica de LCA, y esta dirigido a
determinar, midiendo y evaluando como es o como esta la situacion de las variables que se
estudian en esta poblacion.

El tipo de disefio segun la intervencion del investigador, es no experimental, ya que
se realiza en las condiciones naturales, sin la manipulacion directa de las variables, y
ademas es observacional porque no se manipulan las variables, solo se observan asi como
se dan en la realidad. Se observaran los fendbmenos en un momento dado y guardando
registro de las variables involucradas para su ulterior analisis.

Bajo este enfoque y segun el momento de produccion de los datos es transversal
porque recolecta datos en un solo momento y en un tiempo Unico, y su propésito es describir
las variables, y analizar su incidencia e interrelaciéon en un momento dado, sin involucrar el
seguimiento de éstas en el tiempo. Su objetivo es indagar la incidencia y valores en que se
manifiesta una o mas variables.

El universo esta conformado por Licenciados en Kinesiologia de la ciudad de Mar del
Plata.

La muestra estara conformada por 25 kinesidlogos de la ciudad de Mar del Plata que
realicen o hayan realizado tratamientos de rehabilitacion post cirugia de LCA durante el afio
20109.

Para efectos de esta investigacion se realiza un muestreo no probabilistico/ muestra
de expertos, también llamado muestras dirigidas, caracterizadas por ser del tipo informal con
un procedimiento de seleccibn por conveniencia. Para la muestra se tomaran los
kinesidlogos que se encuentran ejerciendo en el momento de la investigacion. Dentro del
procedimiento de recoleccion de datos la informacion es obtenida a través de cuestionario
predisefiado.

Criterios de inclusion:
e Profesionales que posean la Licenciatura en Kinesiologia o titulos similares
validantes.
e Profesionales con 2 o mas afios de experiencia, que atiendan en consultorios y
clinicas privadas en la ciudad de Mar del Plata
e Profesionales que se dediquen al d&mbito de ortopedia y traumatologia habiendo
realizado por lo menos algun tratamiento post quirargico de LCA

Criterios de exclusion:
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e Aquellos kinesiélogos que no cumplan con los criterios de inclusion

¢ Kinesidlogos que se nieguen a participar no firmen el consentimiento informado

Definicion de las variables sujetas al estudio
Sexo
Definicion Conceptual: Condicion orgénica por la cual se distingue el hombre de la mujer
dentro de los componentes de la muestra.
Definicion Operacional: Condicién organica por la cual se distingue el hombre de la mujer
dentro de los componentes de la muestra. Los datos se estableceran, a través de la

encuesta cara a cara, y se considera: Femenino y Masculino

Edad:

Definiciébn Conceptual: Periodo de vida humano que se toma en cuenta desde la fecha de
nacimiento de los kinesi6logos

Definicion Operacional: Periodo de la vida a la fecha, de los kinesiélogos, que se toma
desde la fecha de nacimiento. Se establecera a través del cuestionario cara a cara, a los
profesionales. Se considera de 18 a 25 afios, mas de 25 a 30 afos, mas de 30 a 35 afios,

mas de 35 a 40 afos, mas de 40 a 50 afios, mas de 50 a 60 afios. Y mas de 60 afios

Afos de ejercicio profesional

Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido que desempefia la profesién desde la
finalizacion de sus estudios de grado

Definicion operacional: Tiempo transcurrido que desempefa la profesion de kinesi6logo
desde la finalizacion de sus estudios de grado. El dato se obtiene a través de la encuesta
cara a cara, y es medido en afios. Se considera: Menos de 1 afio, mas de 1 a 2 afios, mas
de 2 a 3 afios, mas de 3 a 5 afios, mas de 5 a 10 afios, mas de 10 a 15 afios y méas de 15

anos

Especialidad kinésica:

Definicion Conceptual: Rama de la Kinesiologia a la que se dedica un profesional a partir del
momento de finalizados sus estudios de grado.

Definicion operacional: Rama profesional a la que se dedica el kinesidlogo a partir del
momento de finalizados sus estudios de grado. El dato se obtiene por una encuesta cara a

cara, al profesional, mediante una pregunta abierta.
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Cantidad de pacientes derivados con LCA

Definicion Conceptual: Numero de personas derivadas del médico con una intervencién
quirargica de LCA

Definicion Operacional: NUmero de personas derivadas del médico con una intervencién
quirdrgica de LCA, para realizar el tratamiento kinésico. Los datos se estableceran a través
de la encuesta cara a cara, y se considera el porcentaje dentro del total de pacientes que

recibe el kinesidlogo en el consultorio.

Deporte de mayor ocurrencia de ruptura de LCA.

Definicion Conceptual: Actividad deportiva que realiza el paciente, que le produjo la lesion
del Ligamento Cruzado anterior

Definiciobn Operacional: Actividad deportiva que realiza el paciente que concurre al
kinesiodlogo que le produjo la lesion del Ligamento Cruzado anterior. El dato se obtiene

mediante la encuentra cara a cara.

Grado de importancia de los objetivos planteados para el tratamiento kinésico previo a la
cirugia de reconstruccién de LCA

Definicion conceptual: Metas kinésicas establecidas para la rehabilitaciéon preoperatoria de
LCA.

Definicion operacional: Metas kinésicas establecidas para la rehabilitacién preoperatoria de
LCA. Los datos se obtienen mediante encuesta cara a cara, al kinesiélogo y se considera:
potenciar aquellos musculos que se encuentren involucrados en la articulacion, incrementar
el rango de movimiento (ROM) antes de la IQ, mejorar la capacidad funcional antes de
cualquier estrés provocado por una IQ, prevencién de complicaciones postoperatorias

(artrofibrosis) u otros.

Técnica quirdrgica de reconstruccion de ligamento cruzado anterior (LCA) con mayores
derivaciones kinésicas.

Definiciébn Conceptual: Tipo de disposicion anatomica funcional que adquiere la cirugia del
LCA consiguiendo las dimensiones propias de éste.

Definiciébn Operacional: Tipo de disposicion anatémica funcional que adquiere la cirugia del
LCA consiguiendo las dimensiones propias de éste teniendo en cuenta las reconstrucciones
gue mayores derivaciones tiene el kinesiologo. Los datos se estableceran, a través de la
encuesta cara a cara con el profesional, y se considera Hueso Tend6n Hueso;

Semitendinoso y semimembranoso; Tendon del cuadriceps, u Otra.
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Tratamiento kinésico pre intervencién quirdrgica de LCA

Definicion Conceptual: Conjunto de maniobras y métodos kinésicos utilizados en el
tratamiento para la rehabilitacion previa a cirugias de reconstruccion de LCA.

Definicion Operacional: Conjunto de maniobras y métodos kinésicos utilizados en el
tratamiento para la rehabilitacién previa a cirugias de reconstruccién de LCA. Los datos se

obtienen mediante encuesta cara a cara por pregunta abierta al kinesiélogo.

Grado de importancia de los objetivos planteados para el tratamiento kinésico post
intervencion quirdrgica de LCA:

Definicion Conceptual: Metas establecidas para la rehabilitacién de alguna patologia.
Definicion Operacional: Metas establecidas para la rehabilitacion de pacientes que fueron
sometidos a una cirugia de LCA, por parte del kinesidlogo. Los datos se obtienen mediante
encuesta cara a cara. Se considera: disminucion el dolor la inflamaciéon y edemas, restaurar
el rango de movimiento (ROM) maximo, una extension de rodilla completa, lograr una
correcta fuerza y reeducacion del cuadriceps, maximizar la fuerza de los musculos
implicados en la rodilla, prevencién de complicaciones, lograr una flexibilidad y la estabilidad

funcional similar a la previa de la lesion.

Tratamiento kinésico post intervencién quirtrgica de LCA

Definicion Conceptual: Variedad de medios Métodos y/o técnicas utilizados en kinesiologia
para en rehabilitacion y recuperacion en kinesiologia para sus diversos protocolos de
tratamiento post intervencion de LCA.

Definicion Operacional: Variedad de medios Métodos y/o técnicas utilizados en kinesiologia
para sus diversos protocolos de tratamiento post intervencion de LCA. Los datos se
estableceran, a través de la encuesta cara a cara con el kinesiélogo, teniendo en cuenta las
siguientes categorias de Fisioterapia: magnetoterapia, termoterapia, crioterapia, ultrasonido,
electroanalgesia, radiofrecuencia, hidroterapia, electro-gimnasia u otros. Mientras que las
categorias de Kinesioterapia: masoterapia, movilizaciones pasivas, activas-resistidas,
Manipulacion de fascias, fortalecimiento muscular isométrico, vendaje neuromuscular,
resistencia excéntrica, Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), Estimulacion
Neuromuscular Eléctrica Percutanea de los nervios periféricos (PENS) ejercicios de

Propiocepcion. Otras.
Variaciones terapéuticas especificas segun método de intervencién quirdrgica

Definicion Conceptual: Modificaciones o adiciones del tratamiento kinésico para logar un

mejor resultado en el paciente en cuanto al método de cirugia para reparar el LCA.
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Definicion Operacional: Modificaciones o adiciones del tratamiento kinésico para logar un
mejor resultado en el paciente en cuanto al método de cirugia para reparar el LCA. Los

datos se obtienen a través de la encuesta cara a cara.

Pruebas objetivas para evaluar la recuperacion funcional de los pacientes.

Definicion Conceptual: Evaluaciones analiticas que se pueden realizar para cuantifican el
rendimiento muscular y funcional de la rodilla para identificar cualquier diferencia entre las
rodillas operadas y las sanas, y para predecir un regreso exitoso al deporte luego de la
intervencion quirdrgica de LCA

Definicion Operacional: Evaluaciones analiticas que se pueden realizar para cuantifican el
rendimiento muscular y funcional de la rodilla para identificar cualquier diferencia entre las
rodillas operadas y las sanas, y para predecir un regreso exitoso al deporte luego de la
intervencion quirurgica de LCA. Los datos se obtienen, a través de la encuesta cara a cara,
teniendo en cuenta las que se pueden realizar se hallan: las pruebas isocinéticas, las

neuromusculares de salto son los criterios objetivos mas utilizados en la literatura®

Grado de efectividad- satisfaccion del tratamiento kinésico:

Definicion Conceptual: Valoracion subjetiva del kinesiélogo, sobre la satisfacciéon del
paciente luego de 6 meses del tratamiento post intervencién quirdrgica de LCA.

Definicion Operacional: Valoracion subjetiva del kinesidlogo, sobre la satisfaccion del
paciente luego de 6 meses del tratamiento post intervencion quirdrgica de LCA. Los datos se
obtienen mediante encuesta cara a cara, al kinesidlogo. El dato se obtiene por pregunta de
opciones multiples, a considerar: Tratamiento sin ninguna efectividad. Tratamiento

moderadamente efectivo. Tratamiento efectivo. Tratamiento sumamente efectivo.

100cyantifica la influencia de los factores psicolégicos en la capacidad del paciente para volver al
deporte
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A continuacién, se adjunta el consentimiento informado y el instrumento

implementado para la recoleccion de datos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre De La Evaluacién: Avances En Las Intervenciones Kinésicas En La Rehabilitacion Pre y
Postoperatoria de Ruptura del Ligamento Cruzado Anterior (LCA)

Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluacion, explicAndome que consiste en la realizacién de
una encuesta kinesioldgica. Los datos recabados serviran de base a la presentacion de la tesis de grado
sobre el tema arriba enunciado, que serad presentado por Vanesa Bonil, DNI: 28.030.552, estudiante de la
carrera Licenciatura en Kinesiologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad FASTA.

Dicha evaluacion consiste en la recoleccion de datos relacionados con los efectos de determinar cudles son
las técnicas y/o métodos kinésicos mas utilizados por los profesionales en la rehabilitacién pre y post
intervencidn quirurgica del ligamento cruzado anterior (LCA), y su evolucion postoperatoria en los
primeros 4 meses, en diferentes centros de la ciudad de Mar del Plata durante el afio 2019.

Luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la informacién sobre dicho proyecto y sobre los
riesgos y beneficios directos e indirectos de su colaboracidn en el estudio, y en el entendido de que se me
garantiza suma confidencialidad sobre los datos revelados y sobre mi propia identidad. La firma de este
consentimiento no significa la pérdida de ninguno de mis derechos que legalmente me corresponden como
sujeto de la investigacion, de acuerdo a las leyes vigentes en la Argentina.

R o I , he recibido de la estudiante de Kinesiologia, , informacién clara y en mi plena
satisfaccion sobre esta evaluacion y otorgo de manera voluntaria mi permiso para que se me incluya como

sujeto de estudio en el proyecto de investigacion kinésica

Firma del profesional........ccccceeeciiieieciiececceeceeee ACIaracCioN.....ccoeeeeeeeeee e
Firma del estudiante........ccccevecvveeiiiiieeinie e, Aclaracion......ccooovveevecencnineeenn
Lugar y feCha. ..o
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ENCUESTA PARA KINESIOLOGOS

N°:
Complete los siguientes datos y sefiale con una “X” segun corresponda.
1) Sexo: Femenino_ Masculino_
2) Edad
3) Aios en el ejercicio de la profesion:
Menos de 5 afios___ masde5a10 mas del0 a 15 afios____

4) Especialidad kinésica:
5) ¢éDel total de todos los pacientes que le son derivados, cual es laCantidad o porcentaje de aquellos
que poseen ruptura de LCA?

10% 15% 25% 35% 45% 50%__ ... mas del 50%
6) Desde su experiencia profesional, écual es el deporte de mayor ocurrencia de ruptura de LCA.
Futbol Véley Rugby Tenis Basquet Otro? Cual

6b) écual cree usted que son las causas de las lesiones?
6-c) Que factores de riesgo reconoce?

7) ¢Participa en intervenciones kinésicas de rehabilitacion preoperatoria de reconstruccion de LCA?
Si¢ No

a-éCudl o Cudles de estas opciones considera usted de mayor importancia a la hora de plantear

objetivos terapéuticos en el tratamiento previo cirugia de reconstruccion de LCA

Potenciar aquellos musculos que se encuentren involucrados en la

articulacion

Incrementar el rango de movimiento (ROM) antes de la 1Q

Mejorar la capacidad funcional antes de cualquier estrés provocado por

una lQ.

Prevencion de complicaciones postoperatorias (artrofibrosis)

éPor qué elige esas opciones?

b-éCudles son los diferentes métodos o técnicas kinésicas que utiliza en el tratamiento previo a la

reconstruccion de LCA?

8) ¢éCual es la técnica quirdrgica mas utilizada para la ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) con
mayores derivaciones que usted recibe?
Hueso Tenddén Hueso__ Semitendinoso y semimembranoso__ Tenddn del cuddriceps_
Otra, cudl?

9) ¢Cual o cuadles de estas opciones considera usted de mayor importancia a la hora de plantear
objetivos terapéuticos post cirugia de reconstruccion de LCA? Enumérelas de mayor a menor segtn
importancia: ordene 1 menos importante — 6 mas importante.

Disminucién el dolor la inflamacién y edemas Restaurar el rango de movimiento (ROM)
maximo, una extension de rodilla completa

Lograr una correcta fuerza y reeducacién del Maximizar la fuerza de los musculos

cuadriceps implicados en la rodilla

Prevencion de complicaciones Lograr una flexibilidad y la estabilidad
funcional similar a la previa de la lesion
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10) ¢Qué variaciones terapéuticas utiliza en el tratamiento post operatorio de LCA?

magnetoterapia Masoterapia

termoterapia Movilizaciones pasivas
crioterapia Movilizaciones activas-resistidas
ultrasonido Manipulacién de fascias
tecaterapia fortalecimiento muscular isométrico
radiofrecuencia resistencia excéntrica
hidroterapia vendaje neuromuscular
Estimulaciéon  nerviosa eléctrica ejercicios de Propiocepcion
transcutanea (TENS),

Estimulacién Neuromuscular FNP

Eléctrica Percutanea de los nervios

periféricos (PENS

Otras: Cuales?

11) Existen nuevas técnicas o métodos kinésicos que emplea en la rehabilitacion segun el método de
intervencién quirurgica de LCA? Si No
éCuales?

12) ¢ Utiliza los siguientes criterios para evaluar la preparacion para volver a la actividad deportiva luego
de la cirugia de LCA?

a. ¢Tiempo desde la cirugia? Si No

b. ¢Ausencia de dolor e hinchazén? Si___ No

c. ¢éRango de movimiento? Si no

d

e

éFuerza? Si no
éPruebas funcionales? Si____ No_____
En caso afirmativo definir cudles?
pruebas isocinéticas_____ Neuromusculares____ Ambas____ Otras
f. Otros. Por favor especifique.

13) ¢{Cudnto estima que es el promedio de tiempo que demanda una recuperacidon funcional
satisfactoria de la rodilla?.

Menos de 6 meses_ Masde 6a 12 meses_ Mds de 12 a 18 meses_ Mds de 18 a 24 meses___ Mas
de 24 meses____

13. a. ¢De qué depende?

14) Segun su experiencia, en relacidn a la evolucion y recuperacion de los pacientes, luego de 6 meses
post intervencion de reconstruccion de LCA , considera que la satisfaccion promedio sobre el
tratamiento aplicado es:

Tratamiento. Tratamiento moderadamente efectivo. Tratamiento efectivo. Tratamiento sumamente efectivo

Tratamiento sin Tratamiento Tratamiento Efectivo Tratamiento
ninguna efectividad moderadamente sumamente efectivg
Efectivo

Muchas Gracias
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Esta investigacion tuvo como proposito determinar cuales son las técnicas y/o
métodos kinésicos mas utilizados por los profesionales en la rehabilitacion pre y post
intervencion quirdrgica del ligamento cruzado anterior (LCA), y su evolucién postoperatoria
en los primeros 4 meses.

Se realizd un trabajo de campo en él se recabaron datos, mediante aplicacion del
instrumento que incluyo una encuesta personal cara a cara a 25 Licenciados en
Kinesiologia, de diferentes centros de rehabilitacién de la ciudad de Mar Del Plata, durante
el afio 2019.

Con los datos obtenidos se elabord una matriz, se codificaron y tabularon los datos
obtenidos, se realiz6 un andlisis descriptivo e interpretativo de los resultados en respuesta a
las variables propuestas; y a su vez, en cada pregunta abierta se hicieron analisis con
worditout 1°* para destacar los conceptos y representaciones mas relevantes, que se

expresan a continuacion:

En el grafico a continuacion se puede observar la distribucion segun el sexo de los

kinesiblogos de la muestra.

Grafico N° 1: Sexo de los Kinsesiologos

Masculino

n=25

Fuente: Elaboracion propia.
Con relacion a esta variable, la muestra refleja una alta prevalencia de profesionales

de sexo femenino con el 64%, mientras que el 36% de los kinesiélogos son hombres.

101 hitps://worditout.com/
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A continuacién se detalla la composicion etaria del grupo en estudio:

Gréfico N° 2: Edad de los Kinsesiologos
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n=25

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a distribucién de las edades de los profesionales, se observa que la edad
minima es de 24 afios, la maxima es de 67 afios y la edad promedio es de 40 afios. El 40%
de la muestra tienen mas de 30 a 40 afios, seguidos con un 28% por el rango etario de
profesionales de mas de 40 a 50 afios, mientras que el 20% son los menores de 30 afios; y
en menor proporcion se hallé que el 8% poseen mas 50 a 60 afios y el 4% de los
kinesidlogos son mayores de 60 afios.

En el siguiente gréfico se puede observar la cantidad tiempo en afios que cada

profesional lleva realizando la actividad.

Grafico N° 3: Aios de Antiguedad Profesional

venos desancs (D 52>
Mas de 5 a 10 afios —28%
Mas de 10 a 15 afios -12%
Mas de 15 afios -8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

n=25

Fuente: Elaboracién propia
Con respecto a esta variable, los resultados proyectan que el 52% de los
kinesi6logos tiene una antigledad menor a 5 afios, el 28% efectian tratamientos
fisioterapéuticos desde hace méas de 5 a 10 afos, otro 12% de los profesionales tiene
experiencia de entre mas de 10 y 15 afios. Mientras que el 8% tiene una experiencia laboral

mayor a 15 afios de profesion.
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A continuacién se detallan los datos obtenidos en cuanto a la especialidad kinésica

de los profesionales.

Grafico N° 4: Especialidad Kinésica

Ortopedia Y Traumatologia —44%
Solo Practica Profesional _32%
Deportismo -16%
RPG '4%
Hidroterapia '4%

n=25 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia
En lo que respecta a las especializaciones kinésicas de la muestra, se hallé que el
44% realizaron postgrados en ortopedia y traumatologia, el 32% de los kinesidlogos solo
cuentan con la practica profesional general, el 16% se formaron especificamente en
Deportismo y en menores proporciones del 4% se formaron en Reeducaciéon Postural Global
(RPG), asi como en Hidroterapia.

Con referencia al porcentaje de pacientes derivados con ruptura de LCA, para

realizar el tratamiento kinésico, se expresa a continuacion.

Grafico N° 5: Cantidad de Pacientes Derivados con Ruptura de LCA

0,
Mas del 10% al 25% de Derivaciones — po%
, L 32%
Mas del 25 al 45% de Derivaciones - ?
0,
Mas del 45 al 50% de Derivaciones - e

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

n=25

Fuente: Elaboracién propia
En lo relativo a la proporcion que padecen ruptura de ligamento cruzado anterior,
dentro del total de pacientes derivados a tratamiento kinésico, los profesionales de la
muestra consideran que oscila entre el 8 al 60% de derivaciones recibidas
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A continuacion se detallan los datos obtenidos en cuanto al deporte con mayor

ocurrencia de ruptura de LCA.

Grafico N° 6: Deporte con Mayor Ocurencia de Ruptura de LCA

88%

Futbol

Voley 52%

Rugby 48%

Hockey 32%

Basquet 28%

Tenis 16%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

n=25

Fuente: Elaboracion propia
Segun los kinesidlogos de la muestra, el deporte con mayor presencia de ruptura de
ligamento cruzado anterior es el futbol (88%), en segundo lugar de recurrencias consideran
a él voley (52%), y en tercer lugar a el rugby (48%); en menor concordancia hallaron que
ocurren en practicas como el hockey (32%), basquet (28%) y tenis (16%).

Se indagd sobre las consideraciones de los profesionales sobre las causas de

lesiones de LCA. A continuacion se desarrolla el analisis de las respuestas

Mala Mecanica, Extension Y Rotacion Forzada

Falta De Fortalecimiento Muscular

Debilidad Muscular Falta De Entrada En Calor Traumas Malos

Falta De Fortalecimiento Muscular Mala Entrada En Calor

Debilidad Muscular Entrenamiento Deficiente

Cambio De Direccién Brusca Golpe Directo

Cambio De Direccién Brusca Golpe Directo

Mala Mecanica Falta De Entrenamiento Del Gesto Deportivo

Mala Mecanica Falta De Entrenamiento Del Gesto Deportivo

Cambio De Direccién Brusca Golpe Directo
Debilidad Muscular Falta De Entrada En Calor
Falta De Fortalecimiento Muscular

Mala Mecénica

Mala Mecéanica Extension Y Rotacion Forzada
Falta De Entrenamiento Del Gesto Debilidad Muscular Cambio De Direccién Brusca

Falta De Entrenamiento

Falta De Fortalecimiento Muscular

Mala Mecénica

Mala Entrada En Calor Falta De Fortalecimiento

Falta De Fortalecimiento Muscular
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Mala Mecénica
Falta De Entrada En Calor
Cambio De Direccién

Mala Mecénica

Falta De Entrenamiento Del Gesto Deportivo
Fuente: Elaboracion propia.

En la siguiente lluvia de palabras se expresan la visién de los kinesiélogos sobre los
causales de ruptura de ligamentos cruzado anterior, donde se destacan en primer lugar una
mala biomecéanica; en segundo lugar, consideran al entrenamiento deficiente del gesto-
deportivo, asi como a la debilidad muscular; en tercer lugar destacaron a una inadecuada
entrada en calor, asi como a los cambios bruscos de direccién; y en menor media
discurrieron que la ruptura de ligamento ocurre por rauma directo, golpes bruscos , al igual
que puede deberse a un fortalecimiento muscular incorrecto; asi como puede ocurrir por una
extension y con rotacion forzada de a rodilla.

Nube de palabras 1: Causas de Lesion de LCA

Brusco-Cambio-Direccion

Entrenamiento-Gesto-Deficiente
Entrada-En-Calor-Deficiente

Mala-Biomecanica

Trauma-Golpe-Directo

Extension-Rotacion-Forzada

Debilidad-Muscular

Fortalecimiento-Muscular-lnadecuado
n:25

Fuente: Elaboracidn propia.
Paralelamente, se indagdé sobre los principales factores de riesgo que los
profesionales consideraban como propulsores de la ruptura de ligamento cruzado anterior

cuyos resultados son vertidos a continuacion:

Laxitud Ligamentaria

Escaso Acondicionamiento Fisico

Debilidad Muscular Mala Preparacion Fisica
Debilidad Muscular

Edad Estado Fisico

Debilidad Muscular Escaso Entrenamiento

Debilidad Muscular Falta De Entrenamiento Del Gesto Deportivo

Falla En Entrenamiento

Debilidad Muscular Falla En La Preparacion Fisica
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Debilidad Muscular Falta De Entrenamiento Del Gesto Deportivo

Laxitud Ligamentaria
Debilidad Muscular Edad Estado Fisico
Debilidad Muscular Laxitud Ligamentaria

Desbalance Lumbopelvico - Falta Fuerza En Glateo Medio -Laxitud Ligamentaria
Laxitud Ligamentaria

Debilidad Muscular
Edad Estado Fisico
Falta De Entrenamiento Del Gesto Deportivo

Debilidad Muscular Entrenamiento Deficiente

Laxitud Ligamentaria
Debilidad Muscular Edad
Falla En Entrenamiento
Debilidad Muscular
Laxitud Ligamentaria
Debilidad Muscular

Fuente: Elaboracién propia.

En la siguiente lluvia de palabras se enumeran los principales factores de riesgo de
ruptura de LCA segun los kinesi6logos de la muestra, donde enfatizaron en primer término a
la debilidad muscular; en segundo término surgi6 como causante el entrenamiento
deficiente; en tercer lugar consideraron que la laxitud ligamentaria es productora de ruptura,;
en cuarto lugar, la edad, seguida por el estado fisico del paciente; y en menor medida los
profesionales discurrieron como factor al déficit de fuerza de gluteo medio; asi como el
disbalance lumbopélvico.

Nube de palabras 2: Factores de riesgo de ruptura de LCA

Entrenamiento-Deficiente-Gesto-Deportivo

Laxitud-Ligamentaria

Estado-Fisico

Debilidad-Muscular

Edad -
Entrenamiento-Deficiente

Déficit-Fuerza-Gluteo-Medio

Disbalance-Lumbopelvico
n:25

Fuente: Elaboracién propia
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Se indagé sobre la participacibn de los profesionales en la rehabilitacion

preoperatoria a la reconstruccion de LCA, cuyos resultados se describen seguidamente

Grafico N° 8: Realiza Intervenciones Kinésicas Preoperatoria de Reconstruccién de LCA

No Participa
8%

n=25

Fuente: Elaboracion propia
Del total de la muestra, el 92% de los kinesi6logos participan en intervenciones
kinésicas en la etapa preoperatoria de reconstruccion de ligamento cruzado anterior;
mientras que el 8% solo lo efectda en la etapa posterior.

Los datos obtenidos sobre la consideracion de los kinesidlogos sobre opciones de
mayor importancia a la hora de plantear objetivos terapéuticos en el tratamiento previo
cirugia de reconstruccion de LCA, se expresan a continuacion.

Griéfico N° 9: Opciones de Importancia al Momento de Plantear Objetivos Terapeuticos en Tratamiento
Preoperatorio de Reconstruccion de LCA

Potenciar aquellos musculos que se encuentren
involucrados en la articulacion

92%

Prevencion de complicaciones postoperatorias
(artrofibrosis)

76%

Mejorar la capacidad funcional antes de cualquier estrés
provocado por una IQ.

76%

72%

Incrementar el rango de movimiento (ROM) antes de la IQ

n=25 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracién propia
Del andlisis de esta variable, se destaca que al momento de plantear objetivos
terapéuticos en el tratamiento previo de la cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado
anterior, el 92% de los profesionales consideran imprescindible en el tratamiento del
paciente potenciar aquellos musculos que se encuentren involucrados en la articulacion, ya
gue genera beneficios en el tratamiento posterior. Por otro lado, el 76% de los kinesidlogos
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creen gque es necesario considerar prevenir complicaciones postoperatorias; asi como en
igual proporcion le dan importancia a mejorar la capacidad funcional antes del estrés
provocado por la intervencion quirdrgica; mientras que para el 72% es relevante incrementar

el rango de movimiento (ROM) antes de la IQ, ya que a veces permite mayor adherencia.

Ademas se examind sobre el conocimiento de diferentes intervenciones kinésicas
que utilizan los profesionales en el tratamiento previo a la reconstruccién de LCA, los

resultados se destacan a continuacion.

Grafico N° 10: Métodos o Técnicas kinésicas que Utilizan en el Tratamiento Previo a la Reconstruccion de LCA

Fortalecimiento Cuadriceps- Izquitibiales-Gluteo Medio _ 88%

Ejercicios para Aumento del ROM - 24%
Magnetoterapia — 24%
Electroanalgesia/Estimulacién — 24%

Educacion al paciente A

Ejercicios de elogacion - 8%

Ejercicios de Propiocepcién ) s

Movilizaciones activas-resistidas - 4%

n=25 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al empleo de diferentes métodos de intervencion kinésica previa la
intervencion de reconstruccion del ligamento cruzado anterior, el 88% de los kinesi6logos
utiliza dentro de los tratamiento ejercicios y técnicas de fortalecimiento de cuadriceps,
izquiotibiales y gliteo medio. Mientras que en iguales proporciones del 24% recurren a
ejercicios para aumentar el ROM, emplean magnetoterapia, asi como a procedimientos con
electroanalgesia-estimulacion. A su vez, el 8% emplean opciones terapéuticas como
educacion al paciente, ejercicios de elongacion y de propiocepcion, respectivamente.

Finalmente, el 4% recurren a opciones terapéuticas como movilizaciones activas-resistidas.
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Los resultados de la técnica quirdrgica mas utilizada para la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior (LCA) con mayores derivaciones que recibe el profesional, se

destacan a continuacion.

Grafico N° 11: Técnica Quirurgica de Recontrucciéon de LCA que Mayores Derivaciones Tiene El Kinesidlogo

80%

Semitendinoso y semimembranoso

12%

Ambas Técnicas

Hueso Tenddn Hueso

n=25 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fuente: Elaboracion propia
En concordancia con esta variable, el 80% de la muestra expresan haber recibido
mayores derivaciones de pacientes a los que se les efectud reconstruccion del ligamento a
través de la técnica Semitendinoso-Semimembranoso, solo al 8% les derivan pacientes a los
gue se les reconstruyé el LCA mediante técnica Hueso-Tenddn-Hueso; mientras que al 12%
de los kinesi6logos les son derivados pacientes con ambas técnicas de reparacion
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A continuacion se observan los resultados sobre el grado de importancia que le
otorgan los kinesiblogos a los diferentes objetivos en el momento de un abordaje terapéutico

post intervencién quirdrgica de reconstruccion de LCA.

Grafico N° 12: Grado de Importancia a la Hora de Plantear Objetivos Terapéuticos Post Reconstruccion
de LCA

Lograr una correcta fuerza y reeducacion del cuadriceps - 48% 52%

Restaurar el rango de movimiento (ROM) maximo, una 56% 52%
extension de rodilla completa

Disminucién el dolor la inflamacién y edemas — 48% l
Maximizar la fuerza de los musculos implicados en la — 24% 40% l

rodilla

Lograr una flexibilidad y la estabilidad funcional similar a
la previa de la lesidn

Prevencion de complicaciones 20% 49

0% 20% 40% 60% 80% 100%

52% 32%

n=25 H No es tan importante Moderadamente importante Mds importante

Fuente: Elaboracién propia

En el gréfico N°8 se puede observar que al momento de plantear los objetivos
terapéuticos, los kinesiologos priorizan en primer lugar de importancia el lograr una correcta
fuerza y reeducacion del cuédriceps, asi como a restaurar el rango de movimiento (ROM)
méximo, una extension de rodilla completa (52%); en segundo de orden, le dan valor a
lograr una disminucién del dolor, la inflamacion y edemas (48%), en tercer término prevalece
el maximizar la fuerza de los musculos implicados en la rodilla (40%); en cuarto orden de
prioridad el objetivo es lograr una flexibilidad y la estabilidad funcional similar a la previa de

la lesion (32%); en quinta categoria consideran valioso prevencion de complicaciones
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Los datos obtenidos de las variaciones terapéuticas empleadas post intervencion de

reconstruccion de LCA, se detallan a continuacion.

Grafico N° 13: Variaciones Terapéuticas Utilizadas en el Tratamiento Post Operatorio de LCA

100%
A 96%

Magnetoterapia

Ejercicios de Propiocepcion

Movilizaciones activas-resistidas
Movilizaciones pasivas

Fortalecimiento muscular isométrico

A 96%
A 96%
A 92%

Ay 88%
A 30%
Ay 76%
A 68%
A  60%
A 48%
A 36%

I 24%

Y 20%

A 12%

| 8%

Estimulacidon nerviosa eléctrica transcutanea (TENS)
Resistencia excéntrica

Crioterapia

Hidroterapia

Ultrasonido

Facilitaciéon Neuromuscular Propioceptiva (FNP)
Tecaterapia

Masoterapia

Electroestimulacion

Radiofrecuencia

Vendaje Neuromuscular

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia

Para la rehabilitacion de pacientes post reconstruccién del ligamento cruzado
anterior, el 100% de los profesionales utiliza magnetoterapia; en iguales proporciones del
96% disponen de ejercicios de propiocepcion, movilizaciones pasivas y activas-resistidas; el
92% recurren al fortalecimiento muscular isométrico, el 88% emplean TENS, un 80% indican
ejercitacion de resistencia excéntrica, ademas destacan a la crioterapia (76%), hidroterapia
(68%) y ultrasonido (60%), también consideran como opcion al FNP(48%); y en
proporciones menores, los kinesiologos recurren a tecarterapia (36%), masoterapia (24%),

electroestimulacion (20%), radiofrecuencia (12%) y vendaje neuromuscular (8%).
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Paralelamente se indag6 sobre el empleo de nuevas intervenciones kinésicas segun

la técnica quirdrgica empleada, cuyos resultados se destacan seguidamente

Grafico N° 14:Existencia de Nuevas Técnicas o Métodos Kinésicos

Variaciones de
Tiempos y Ejercicios
de Rehab.Seglin
técnica QCA
24%

Existen Nuevas
Técnicas; 24%

n=25 n=6

Fuente: Elaboracién propia
Se examind sobre los conocimientos de los kinesidlogos sobre nuevas
intervenciones fisioterapéuticas que se pueden emplean en la rehabilitacion de los pacientes
segun la técnica quirtrgica de LCA,; donde el 76% de la muestra no consideran que haya
nuevos métodos a emplear, mientras que el 24% consideran que se pueden emplear

variaciones terapéuticas de tiempos y ejercicios kinésicos segun la técnica.

En la siguiente nube de palabras se expresan los criterios utilizados por los
profesionales para evaluar la disposicion para volver a la actividad deportiva luego de la
cirugia de LCA

Nube de palabras 3: Criterios para evaluar el retorno a la actividad deportiva luego de la cirugia de
LCA

Rango-Movimiento
Tiempo-Transcurrido-Desde-Cirugia

Fuerza
Pruebas-Funcionales

Ausencia-Dolor-Inflamacion
n:25

Fuente: Elaboracién propia
Con respecto a los criterios utilizados por los kinesiologos de la muestra, a la hora de

valorar la vuelta al deporte del paciente luego de la reconstruccion del ligamento cruzado
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anterior, en todos los casos tiene encuentra el tiempo transcurrido desde la intervencion
quirdrgica, la ausencia de dolor e inflamacion, el restablecimiento del rango de movimiento,
del nivel de fuerza adquirido, y que logren adecuadamente con las pruebas funcionales.
Dentro de las pruebas funcionales para determinar el retorno, el 60% de los
profesionales discurren que deben ser de cardcter mixto, entre Isocinéticas Yy
Neuromusculares, para el 36% las valoraciones deben ser Isocinéticas, mientras que para el

4% las evaluaciones deben ser del tipo neuromusculares.

En cuanto al tiempo promedio que demanda una recuperacion completa, todos los
kinesiologos de la muestra estiman que es de mas de 6 a 12 meses. Paralelamente se
sonded sobre los motivos que los kinesiélogos consideran que dependen los tiempos para

una recuperacion de rodilla satisfactoria, cuyas respuestas se expresan a continuacion

De La Técnica Quirdrgica Y Predisposicion Del Paciente

De La Evolucién Del Paciente En Recuperar El Arco De Movimiento Fuerza Y Marcha Normal

De La Edad Del Paciente Estado Fisico Y De La Predisposicion A La Rehabilitacion
Del Tipo De Cirugia, Del Tratamiento Y Del Paciente

Edad Si Hizo Rehabilitacién Pre Qca Y Lesiones Asociadas

Estabilidad Funcional De La Rodilla Marcha Y Predisposicion Del Paciente
Del Estado Fisico Edad Y Predisposicién Al Tto

Estado Fisico Y Predisposiciéon Al Tratamiento

Estado Fisico Y Predisposicion Al Tratamiento

Estabilidad Funcional De La Rodilla Marcha Y Predisposicion Del Paciente

Evoluciéon Del Paciente Recuperar Su Arco De Movimiento Y Marcha Normal

Estabilidad Funcional De La Rodilla Y Marcha Normal

Predisposicion Del Paciente Estabilidad De La Rodilla

Adherencia Al Tratamiento Estabilidad De Rodilla
Marcha Normal Estabilidad De La Rodilla

Marcha Normal

Predisposicion Del Paciente Estabilidad De La Rodilla
Recuperar El ROM Y Predisposicion Del Paciente
Depende Del Tipo De Cx Y Del Tto Del Paciente
Estado Fisico Y Predisposicién Al Tratamiento

Funcionalidad De La Rodilla

Marcha Normal

Estabilidad Funcional De La Rodilla

Predisposiciéon Del Paciente

Estabilidad Funcional Marcha Normal
Fuente: Elaboracion propia

En la nube de palabras N°4 se expresan los elementos que los kinesiélogos
consideran para una recuperacion satisfactoria de la rodilla, donde acentuaron en primer
lugar la adherencia al tratamiento, en segundo lugar el logro de la estabilidad funcional de

rodilla; en tercer orden consideran la vuelta a una marcha normal, en cuarto lugar creen que
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incide el estado fisico del paciente, luego en menor medida discurren criterios como técnica
quirdrgica empleada, edad del paciente, el tipo de tratamiento, las lesiones asociadas, la
recuperacion del arco del movimiento y el tipo de rehabilitacion post quirdrgica propiamente
dicha.

Nube de palabras 4: Factores de los que depende el tiempo de recuperacion funcional satisfactoria de

la rodilla intervenida

Lesiones-Asociadas Edad
Técnica-Quirurgica
Rehabilitacion-Prequirtigica
Tipo-Tratamiento

Estado-Fisico

Adherencia-Tratamiento

Recuperacion-Arco-Movimiento-Fuerza

Marcha-Normal
Estabilidad-Funcional-Rodilla

n:25
Fuente: Elaboracién propia
Por ultimo, en base a la experiencia profesional
A continuacion se muestra la consideracion de los kinesiélogos sobre el grado de
efectividad-satisfaccion del paciente luego de 6 meses del tratamiento post intervencion

quirdrgica.

Grafico N° 15:Valoracién del Grado de Efectividad-Satisfaccion luego de Tratamiento

Muy Efectivo
20%

Moderadamente
Efectivo

0,
n=25 16%

Fuente: Elaboracion propia
Dentro de la percepcion de los profesionales sobre el grado de efectividad- satisfaccion de
los pacientes luego de 6 meses de tratamiento post intervencion quirdrgica, se destaca que,
el 64% de los kinesi6logos consideran que es efectivo, el 20% de los kinesidlogos opina que
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los resultados de la rehabilitacion son muy positivos, guedando los pacientes muy
conformes con los resultados. Y solo el 16% de los fisioterapeutas infieren que la efectividad

es moderada en base a las secuelas.
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El propdsito inicial que impulsé este trabajo fue determinar cuales son las técnicas
y/o métodos kinésicos mas utilizados por los profesionales en la rehabilitaciébn pre y post
intervencion quirdrgica del ligamento cruzado anterior (LCA), y su evolucion postoperatoria
en los primeros 4 meses, en diferentes centros de la ciudad de Mar del Plata durante el afio
20109.

En lo que respeta a la poblacion de estudio se destaca que tres cuartas partes de los
profesionales que se dedican rehabilitacion de LCA son femeninos. La edad minima fue de
24 afios, la maxima es de 67 afios y la edad promedio fue de 40 afios. Tienen una
experiencia laboral mayormente de entre 5 y 10 afios; y la especialidad kinésica mas
prevalente es la ortopedia y traumatologia.

El desgarro o rotura del Ligamento Cruzado Anterior es una de las lesiones mas
comunes de rodilla. Dentro del total de pacientes con derivaciébn médica, los que presentan
ruptura del ligamento cruzado anterior oscilan entre un cuarto y la mitad del total.

Entre los causales de dicha lesion, los profesionales destacan que principalmente
contribuye una mala biomecéanica, un deficiente entrenamiento del gesto-deportivo, la
debilidad muscular, una inadecuada entrada en calor, asi como a los cambios bruscos de
direccién durante la competencia deportiva.

Segun los kinesi6logos de la muestra, los principales factores de riesgo de ruptura de
LCA son el déficit de fuerza debilidad de la musculatura circundante; un entrenamiento
deficiente; la laxitud del ligamento, la edad y el estado fisico del paciente.

En lo respectivo a los deportes con mayor ocurrencia de la patologia se destaca
ampliamente el futbol, seguido por el véley y rugby. La incidencia de esta afeccion es alta en
pacientes que practican deportes de contacto y de no ser tratados de forma adecuada, los
resultados son desfavorables.

En primera instancia se indag6 acerca de la intervencion kinésica en la etapa pre-
operatoria de reconstruccion del ligamento, donde casi la totalidad de la muestra participa en
dicho tratamiento. Entre los criterios considerados para el planteamiento de objetivos
terapéuticos en el tratamiento previo a la cirugia reconstructiva, los profesionales de la
muestra consideran de mayor importancia el potenciar aguellos musculos que se encuentren
involucrados en la articulaciéon de la rodilla, por los beneficios posteriores; asi como también
prevenir complicaciones postoperatorias, como la artrofibrosis; asi como mejorar la
capacidad funcional antes del estrés provocado por la intervencion; también es relevante
incrementar el arco de movimiento, ya que a puede permitir mayor adherencia.

Entre los diferentes métodos kinésicos utilizados por kinesiologos en el tratamiento
previo a la reconstruccion ligamentaria, la mayoria de los profesionales disponen

principalmente de ejercicios y técnicas de fortalecimiento de cuadriceps, izquiotibiales y
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gliteo medio; y en menores proporciones recurren a ejercicios para aumentar el ROM,
magnetoterapia y electroanalgesia-estimulacion.

Con respecto a la técnica quirdrgica mas utilizada para la reconstruccién del
ligamento, y con mayores derivaciones que recibidas por los kinesiélogos de la muestra, en
mas de tres cuartas partes de los casos es la de Semitendinoso-Semimembranoso, mientras
es menos frecuente la de Hueso-Tendon-Hueso.

Dentro de los objetivos terapéuticos que se tienen en cuenta en este tipos de
patologias, los profesionales priorizan el lograr una correcta fuerza y reeducacion del
cuadriceps, restaurar el rango de movimiento (ROM) méaximo, una extension de rodilla
completa; ademas de lograr una disminucion del dolor, la inflamacién y edemas; a
maximizar la fuerza de los musculos implicados en la rodilla; asi como lograr una flexibilidad
y estabilidad funcional similar a la previa de la lesion.

Se examinaron las diferentes intervenciones terapéuticas que los profesionales
implementan mas habitualmente en el tratamiento postoperatorio de LCA, donde destacaron
a la magnetoterapia, ejercicios de propiocepcién, movilizaciones pasivas y activas-resistidas,
fortalecimiento muscular isométrico, TENS, ejercitacion de resistencia excéntrica,
crioterapia, hidroterapia, ultrasonido y FNP.

Tres cuartas partes de los profesionales no consideran que haya nuevas técnicas
kinésicas que se puedan emplear en la rehabilitacion segin el método de intervencion
quirdrgica de LCA, mientras que un tercio, recurren a variaciones terapéuticas modificando
tiempos y ejercicios kinésicos segun la técnica.

Todo los kinesidlogos de la muestra estimaron que el promedio de tiempo que
demanda una recuperacion funcional satisfactoria de la rodilla es de mas de 6 a 12 meses;
esto es debido, en primer término a la adherencia al tratamiento, luego al logro de la
estabilidad funcional de rodilla; asi como a la vuelta a una marcha normal, y en menor
medida creen que incide el estado fisico del paciente, a la técnica quirdrgica empleada, la
edad del paciente, el tipo de tratamiento, las lesiones asociadas, la recuperacion del arco del
movimiento y el tipo de rehabilitacion post quirdrgica propiamente dicha.

Se valoraron los criterios kinésicos utilizados para determinar la disposicion para el
retorno a la actividad deportiva luego de la intervencién quirdrgica, enfatizandose primero el
tiempo transcurrido desde dicha cirugia, la ausencia de dolor e inflamacion, el
restablecimiento del rango de movimiento, del nivel de fuerza adquirido, y el logro correcto
de las pruebas funcionales; dentro de las cuales, la mayoria de los profesionales creen que
deben ser de caracter mixto, entre Isocinéticas y neuromusculares.

Paralelamente se valor6 la percepcion de los kinesidlogos sobre el grado de
efectividad-satisfaccion de los pacientes, luego de 6 meses de tratamiento kinésico; donde

més de la mitad destacan que es efectivo y satisfactorio; para mas de un tercio es muy
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satisfactorio-efectivo y una décima parte de los profesionales lo perciben como de caracter
moderado.

En definitiva, en la ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA), el procedimiento
quirdrgico es vital para la restauracibn de su funcionamiento, pero sin tratamiento
fisioterapéutico prequirdrgico y posquirdrgico, la cirugia no cumple con las expectativas
deseadas. La rehabilitacion, es un componente critico, donde el objetivo es buscar el mejor
nivel funcional para el paciente evitando el riesgo de una nueva lesion y/o la degeneracién
de la articulacién. Para ello es muy importante que a través de diferentes programas se
busque eliminar la inestabilidad, restaurar la movilidad, recuperar la fuerza y alcanzar e
incluso mejorar las capacidades fisicas previas a la lesion. Para ello existen diferentes
opciones de protocolos de rehabilitacion que se pueden combinar. En cualquier caso, el
proceso de rehabilitacion debe adaptarse a la evolucién del paciente. Ademas deben
establecerse unos criterios de evaluacion al final de cada fase para poder realizar una
progresion adecuada.

La préctica fisioterapéutica sigue evolucionando, las diferentes areas kinésicas estan
en constante crecimiento y ampliacion. Luego de los datos recabados, se podria considerar
muy necesario que los profesionales con especializaciones o postgrados en ortopedia,
traumatologia y asi como también en deportismo, pudiesen continuar formandose en las
Ultimas tendencias y abordajes de esta lesion tan especifica, y que tantas demandas
supone; para tener mayores herramientas de rehabilitacién, por ejemplo seria de vital
importancia ahondar y profundizar conocimientos, para poder plantear mas
concienzudamente objetivos de tratamiento que incluyan los cuidados requeridos en cada
uno de los estadios y procesos de ligamentizacion; asi como los rendimientos mecéanicos
iniciales del trasplante, que requieren un adecuado control de cargas y elongaciones; tener
en cuenta este tipo de cuestiones es de vital importancia, por las que se puede intentar una
recuperacion mas expeditiva e integral, con herramientas mas eficaces, que contribuyan a
una buena estabilidad dindmica de la rodilla. Y fundamentalmente, como la mayoria de las
rupturas de LCA son producto de la interaccion deportiva; por lo que, el logro de
conocimientos mas especificos, permitiria disponer de programas que se enfoquen en la
recuperacion de capacidades, optimizando la adaptacién neuromuscular, maximizandose el
desempenfio deportivo, y obteniéndose resultados mas favorables y un adecuado retorno a la
practica deportiva.

Finalmente, surgen posibles interrogantes para futuras evaluacion mas profunda, en
donde se pueda determinar:

¢, Cudl es la técnica de reconstruccion quirtrgica de ligamento cruzado anterior, que

permite una mas rapida rehabilitacion y presenta menores riesgos de recidivas de lesion?
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Conclusiones

¢, Cual es la contribucién de la rehabilitacién preoperatoria en la mejora los sintomas

postoperatorios?
¢,Cuales son los beneficios e influencia de la intervencion kinésica preoperatoria

mediante ejercitacion especifica de fuerza de cuadriceps, en la mejora de los resultados
funcionales después de una reconstruccion de LCA?.

¢,Cuales son los protocolos de rehabilitacion mas efectivos, tanto pre vy
postoperatorios en pacientes que seran o han sido intervenidos de LCA, y la relacién con los
tiempos de vuelta a la actividad deportiva?

¢, Cudles son los avances de técnicas o métodos kinésicos, que permiten tiempos

mas cortos de rehabilitacion?
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AVANCES EN LAS INTERVENCIONES KINESICAS EN REHABILITACION PRE Y

POSTOPERATORIA DE ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA).

AUTORA: Bonil, Vanesa

Objetivo: Determinar cuales son las técnicas y/o métodos kinésicos mas utilizados por los profesionales en la
rehabilitacion pre y post intervencidn quirurgica del ligamento cruzado anterior (LCA), y su evolucién postoperatoria
en los primeros 4 meses, en diferentes centros de la ciudad de Mar del Plata durante el afio 2019.

Material y métodos: Se realizd un estudio de tipo descriptivo, no experimental, cuali-cuantitativo y transversal; a 25
Licenciados en Kinesiologia de la ciudad de Mar del Plata. La recoleccidon de datos fue mediante encuestas pre-
estructuradas, y la seleccion de los mismos se realizé de manera no probabilistica, muestra de expertos. La base de
datos se construyd y analizo mediante la aplicacion del paquete estadistico. Los datos fueron analizados
estadisticamente y para una mejor visualizacidn, se crearon lluvias de palabras segin mayor relevancia de las
representaciones-opiniones de los profesionales.

Resultados: Predomino femenino del 64% de los profesionales de muestra. La edad promedio fue de 40 afios. El 80%
tiene una antigliedad profesional de entre 5 y 10 afos. El 44% de lo kinesiélogos se especializaron en ortopedia y
traumatologia, el 16% en deportismo. Dentro del total de pacientes que son derivados a kinesiologia, los que
presentan ruptura de LCA oscilan entre un 8 al 60% del total. Los deportes con mayor ocurrencia son el futbol (88%),
voley (52%) y rugby (48%). 92% de los kinesidlogos realizan intervenciones kinésica pre-operatoria de LCA. Entre el
orden de importancia de los objetivos terapéuticos en el tratamiento previo: potenciar aquellos musculos que se
encuentren involucrados en la articulacion de la rodilla (92%), prevenir complicaciones, mejorar la capacidad
funcional antes del estrés, incrementar el arco de movimiento (76%). Métodos kinésicos utilizados: ejercicios de
fortalecimiento de cuadriceps, izquiotibiales y gliteo medio (88%), ejercicios para aumentar el ROM,
magnetoterapia y electroanalgesia-estimulacion (24%). La técnica quirdrgica mas utilizada para la reconstruccion es

la de Semitendinoso-Semimembranoso (80%). Principales
Métodos o Técnicas kinésicas que Utilizan en el Tratamiento Previo a la Reconstruccién de LCA objetivos terapéuticos post intervencién: lograr una

Fortalecimiento Cuadriceps- Izquitibiales—GIuteo..._38% correcta fuerza y reeducacion del cuadriceps y restaurar
Ejercicios para Aumento del ROM -24% el rango de movimiento maximo (52%), disminucion del

— dolor, inflamacion y edemas (48%), maximizar la fuerza

(40%). Las intervenciones terapéuticas mas
Hectcnaesisimuacn D 4 implementadas: magnetoterapia (100%), ejercicios de
Educacion alpaciente D 8% propiocepcion, movilizaciones pasivas y activas-resistidas
Ejerdcios de elogacion [N 8% (96%), fortalecimiento muscular isométrico (92%), TENS
(88%), resistencia excéntrica, crioterapia, hidroterapia

Ejerdicios de Propiocepcion . .
(76%), ultrasonido (60%) y FNP (48%). 76% no consideran

Movilizaciones activas-resistidas [ 4%

Principales Factores de Riesgo de Ruptura de LCA
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que haya nuevas técnicas kinésicas de rehabilitacion, Entrenamiento-Deﬂciente-Gesto-Deportivo
pero se modifican tiempos y ejercicios segln técnica

quirdrgica. El promedio de tiempo que demanda una LaXitUd-Ligamentaria

recuperacion funcional satisfactoria de la rodilla es de Estado-Fisico
mas de 6 a 12 meses; debido a la adherencia al
tratamiento, la estabilidad funcional de rodilla; asi como Debllldad M USCU Iar
a la vuelta a una marcha normal. Los criterios kinésicos
utilizados para determinar retorno a la actividad
deportiva: tiempo transcurrido desde dicha cirugia, EntrenamlentO'DeﬂClente
ausencia de dolor e inflamacidn, restablecimiento del Deéficit-Fuerza-Gluteo-Medio

o : - Disbalance-Lumbopelvico
rango de movimiento, nivel de fuerza adquirido. Desde
la percepcion de los kinesidlogos, luego de 6 meses de tratamiento; 64% destacan que es efectivo-satisfactorio y
para el 20% es muy satisfactorio-efectivo.
Conclusiones: La rehabilitacién pre y postquirdrgica es un componente critico de la recuperacion después de una
cirugia de reconstruccién del LCA, para recuperar los arcos de movilidad de la rodilla, fuerza del cuadriceps y una
marcha normal. Los kinesidlogos consideran que si bien no hay nuevos de tratamiento, se pueden ajustar y variar los
tiempos seguln la técnica quirdrgica empleada. Cualquier combinaciéon de protocolo debe adecuarse a factores
especificos del paciente como la motivacion, nivel de actividad deseado, tiempo de la lesion y lesiones
concomitantes en la rodilla. Es sumamente necesario poder poseer mayores herramientas de formacion vy
especializacion sobre esta drea, que permitan brindar tratamientos mas eficaces y de mayor calidad, que
contribuyan a una buena estabilidad dinamica de la rodilla y un adecuado retorno a la actividad deportiva.







