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1. RESUMEN

En la presente investigacion teniendo de referencia y experiencia profesionales de la salud
(fisioterapeutas) en rehabilitacion del LCA, se pretende incluir un programa de ejercicios
terapéuticos, buscando la estabilidad de la rodilla teniendo en cuenta criterios analiticos

propio dependiendo el estadio cursante post operatorio de los pacientes de manera individual.

Se tomaron en cuenta a pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por medio
de la técnica artroscopica en la rotura total de ligamento cruzado sin distincion de sexo

masculino o femenino al igual que no se establecié un rango de edad para ser testados.

Todos los pacientes cuentan con estudios antes y después de la cirugia y accedieron
a ser evaluados y testados en un total de 20 sesiones con cortes de 5 bloques para ir recabando

la informacion y progreso durante la intervencion fisioterapéutica.

A través del tiempo se han efectuado estudios inmersos en movilidad, fortalecimiento
0 propiocepcidn en pacientes post operados de LCA. Sin embargo, poco ha sido el énfasis a
la unidad de estabilidad que pueda generar los ejercicios terapéuticos como abordaje

principal en este tipo de pacientes.

El objetivo de la presente investigacion es realizar un programa de ejercicios
terapéuticos de estabilidad de rodilla en relacion con la funcionalidad y evolucion de

pacientes post operados de ligamento cruzado anterior.



ABSTRACT

In the present research, having as reference and experience health professionals
(physiotherapists) in ACL rehabilitation, we intend to include a program of therapeutic
exercises, looking for knee stability, taking into account analytical criteria depending on the

individual patients' post-operative stage.

Patients who underwent arthroscopic surgery for total cruciate ligament rupture were
taken into account, without distinction of male or female sex, and no age range was

established for testing.

All the patients have studies before and after surgery and agreed to be evaluated and
tested in a total of 20 sessions with 5-block cuts to collect information and progress during

the physiotherapeutic intervention.

Over time, studies have been carried out on mobility, strengthening or proprioception
in post-operative ACL patients. However, little emphasis has been placed on the stability unit

that can be generated by therapeutic exercises as the main approach in this type of patient.

The aim of the present research is to perform a program of therapeutic exercises of
knee stability in relation to the functionality and evolution of post-operated patients of

anterior cruciate ligament.



2. INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) se ubican en la rodilla, en donde su nombre proviene
del cruce en forma de “X” con el ligamento cruzado posterior en la zona media de la rodilla
y pasa por delante de éste (Yanguas, J., et al., 2011). Es el principal estabilizador de la rodilla,
sin él la rodilla es incapaz de aguantar el peso corporal en movimiento o carga. Ademas, es
indispensable para la rotacion de rodilla y evita que la tibia se desplace hacia delante en

relacién con el fémur (Marquez, J., 2011).

La lesion del LCA es una de las lesiones méas comun en la articulacion de la rodilla
(Del Bel, M., et al., 2017) y es una de las méas reportadas en los individuos activos (Agel, J.,
et al., 2016) y es més frecuente en mujeres que en hombres, debido a la laxitud de sus

ligamentos (Yanguas, J., et al., 2011) (Wordeman, S., et al., 2014).

El motivo causal de esta lesion es multifactorial. Existen diversos estudios en los que
pretenden buscar las principales razones de la lesionabilidad de este ligamento, en hombre

incurre en mas ocasiones en comparativa con las mujeres de manera considerable.

Debido a que la rotura del LCA rara vez se produce de manera aislada; suele ir
acompariada de lesiones de estructuras adyacentes como por ejemplo el ligamento lateral

interno, meniscos, lesiones dseas etc.; en la mayoria de los casos.

Cuando se presenta una rotura del LCA se pueden encontrar dos tipos de pacientes:
los que toleran y los que no toleran la ruptura del LCA. Los tolerantes son aquellos pacientes
que realizan de forma asintomatica todas las actividades, que incluyen las deportivas que

realizaban antes de la ruptura del ligamento. Por otro lado, los no tolerantes son aquellos que



presentan sintomas relacionados con la inestabilidad articular y por lo tanto necesitan de

reconstruccion (Del Bel, M., et al., 2017), para regresar a sus actividades de la vida diaria.

La falta de ejercicio de estabilidad articular de rodilla tiende a ser un factor que
predispone a la presencia de sensacion de inestabilidad por parte del paciente al no sentirse
seguro para realizar actividades de fuerza o equilibrio que se efectdan con constancia en la

rutina de la vida diaria.



3. ANTECEDENTES

Erwin Payr, en Leipzig, conociendo que la porcion proximal del LCA roto suele ser corta,
realizd la primera reconstruccion del ligamento con una lazada que obtenia de una tira de

fascia lata.

En 1913, un cirujano italiano, Nicoletti, fue el primero en realizar experimentalmente
una reconstruccion de un LCA en un perro utilizando una plastia con un injerto libre. Paul
Wagner leyo su tesis doctoral en 1913, en Leipzig, sobre la reconstruccion con fascia de LCA

rotos. (1) (2) (3)

En 1913, Knut Giertz operé a una nifia de 13 afios con una artritis séptica potenciando

los ligamentos colaterales y seccionando la fascia lata para mejorar la estabilidad.

Maés interesante fue la aportacion de Ivan Grekov, en San Petersburgo, quien,
estimulado por su ayudante Erich Hesse, realizd la primera reconstruccién conocida de un
LCA con injerto libre de fascia fijado, por medio de perforaciones, al fémur y, por el otro

lado, suturado al remanente distal del LCA.

En 1918, Hermann Matti, de Berna, utilizé el injerto de fascia lata desde la cara
posterior del céndilo interno del fémur oblicuamente hasta la cara antero-interna de la tibia

y en las inestabilidades del LCP invertia el recorrido.

Granville Bennett, en Boston, siguio la técnica de Matti para reforzar el ligamento
lateral interno (LLI). Colocaba una tira de fascia lata en la cara interna de la rodilla asociada
a un tensado del retinaculo extensor medial, pensando que un LCA roto se puede suplir si el

resto de los ligamentos articulares estan intactos. Los resultados fueron buenos y uno de sus



pacientes jugd como capitan del equipo de fatbol americano, los All American, un afio

después de la cirugia.

En 1923, Bertocchi y Bianchetti estudiaron las propiedades mecanicas y la evolucion
histologica de los autoinjertos de fascia lata y del tendon de Aquiles del cerdo. Es el primer
estudio experimental de la relacion de un sustitutivo ligamentoso. Zanoli, en 1926, tras
extraer un trozo de la cintilla iliotibial, la mantuvo durante mas de 1 mes subcutanea en el

tejido graso del paciente, para implantarla, posteriormente, sustituyendo al LCA.

Un momento importante en la historia de la cirugia del LCA fue la aportacion del
irlandés Hey-Groves, en 1917 y en 1920, quien desarrollo, en Bristol, la primera técnica de
reconstruccion del LCA con la cintilla iliotibial, desinsertaba la fascia lata de la tibia, con sus
vasos Yy nervios, y la pasaba por un tanel en el fémur que seguia con otro tanel oblicuo en la
tibia. El éxito dependia de la situacion anatomica de la plastia. Habia que evitar un injerto
demasiado vertical. Fue el primero en describir la subluxacién anterolateral de la tibia en una
rodilla con un LCA deficiente (pivot-shift), como habia sefialado Bonnet setenta afios antes.
Tras ver los resultados, modificd su técnica y en 1920 present6 14 casos de los cuales 4 no

habian mejorado. (4) (5) (6) (7) (8) (9)

En 1918, Alwyn Smith, extrayendo una porcion rectangular distal de la cintilla
iliotibial, trataba tanto el LLI como el LCA y, como ocurrié con Hey-Groves, obtuvo buenos
resultados, aunque debemos resaltar su protocolo de rehabilitacion y estimulacion eléctrica
postoperatoria; ademas, describid la reparacion del LCA con multiples suturas de seda fijadas
con grapas metalicas, pero debido a la fuerte sinovitis que producian fueron pronto

desechadas. (10)
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Cubbins et al., en 1932, tras diversos estudios anatdbmicos y mecanicos, llegaron a la
conclusién de que la técnica propuesta por Smith utilizando la aponeurosis del musculo
biceps femoral era Optima. inmovilizaban con un yeso a 30° de flexion durante 30 dias y
después colocaban otro yeso en extension completa durante otros 3 meses. Putti, en 1920,
preconizo la utilizacion de la fascia lata y poco después recomendd la utilizacion del tendon
del muasculo semimembranoso, mientras que Holzel, también en 1920, para reemplazar el
ligamento dafiado, introducia la parte libre de un menisco roto en asa de cubo. En estos
tratamientos siempre habia que inmovilizar con un yeso y una férula de movilidad controlada
durante un tiempo largo de recuperacion. Mas tarde, Charles F. Eikenbary, en Seattle, mejoro

la técnica de Hey-Groves y Pultti, utilizando el injerto libre. (11) (12) (13)

En 1927, Alexander Edwards, en Glasgow, realiz6 una reconstruccion del LCA con

los tendones de la pata de ganso en el cadaver.

En 1934, Ricardo Galeazzi, en Milan, fue el primero en utilizar tendén del masculo
semitendinoso que dejaba anclado distalmente a la pata de ganso con una técnica muy
parecida a la propuesta por Hey-Groves. Sus publicaciones fueron en revistas italianas, por
lo que no tuvo difusion. De hecho, Harry Macey, desconociendo los trabajos de Galeazzi,
realizd en la Clinica Mayo de Rochester lo mismo simplificando la técnica con 2 incisiones,
técnica que seria modificada en 1974 por James McMaster, en Pittsburgh, que utilizaba el

musculo recto interno fijado al condilo lateral con una grapa. (14) (15) (16) (17)

En 1957, Merle D’ Aubigné, en Paris, junto con Max Lange, en Munich, fueron los
primeros en analizar los resultados con plastia de tenddn semitendinoso de larga evolucion.

El primero en reconstruir el LCA con el ligamento rotuliano fue Mitchell Langworthy, de

11



Spokane, Washington, en 1929, en un paciente que no llegd a publicar pues murié ese mismo

afio por el disparo de un paciente en su consulta. (18) (19) (20)

En 1928, Ernst Gold, de Viena, utilizo el retinaculo y la porcion interna del tendon
rotuliano que pasé por un tanel tibial y lo suturd a la parte posterosuperior del LCP en una
esquiadora que se habia roto el LCA 2 afios antes. Max zur Verth en las roturas crénicas del
LCA, reconstruia con una porcién pediculada del tenddn rotuliano y aungue nunca presento
su técnica, Arnold Wittek, de Graz, la dio a conocer en 16 pacientes con éxito, respetando la

autoria de Zur Verth. (21) (22)

Willis C. Campbell, de Memphis, en 1936, describié su técnica intraarticular,
mediante taneles en la tibia y el fémur, empleando el borde de interno del tendén cuadricipital
y ligamento rotuliano, efectuando un tanel femoral y tibial como habia recomendado Hey-

Groves y suturando el injerto al periostio del fémur distal.

Destaco, como habia hecho antes Dittel, la frecuencia de las lesiones combinadas de
menisco interno y LLI en las rodillas con rotura del LCA, que denomino la “triada terrible”
y que, afos mas tarde, O’Donoghue consider6 la “triada desgraciada”. Ese mismo afio,
Mauck recomendaba el avance distal de la insercién del LLI, lo cual exigia la reseccién del
menisco interno, para estabilizar una rodilla con el LCA roto. Sin embargo, lo mas interesante

de su técnica fue la colocacién de una ortesis mavil, durante 6-8 semanas. (23) (24)

Cotton y Morrison, asi como, en 1936, los hermanos David y Bordman Bosworth, en
Nueva York, seguian manteniendo la idea de que la reconstruccion del LLI, con tiras de

fascia lata, transformaba una rodilla deficiente por la rotura del LCA en una rodilla estable,

12



aunque Kennedy y Fowler demostraron que el LCA puede estar lesionado sin que se afecten

las estructuras capsulares internas. (25) (26) (27)

De hecho, en Espafia, Moragas et al. en 1956, siguiendo las recomendaciones de las
publicaciones internacionales, intervenian las rodillas traumaticas de los futbolistas; aunque
resulta llamativo que, en su revision de 26 casos, 21 correspondian a roturas del LLI y tan

solo 4 a roturas del LCA. (28)

El citado trabajo de Palmer, publicado en 1938, fue la base de los conocimientos
basicos de las lesiones ligamentosas de la rodilla, pues describid su anatomia, biomecanica y
la indicacion del tratamiento. Discutio, por primera vez, el “signo del cajon” y dio cuenta de

los hallazgos radiograficos e histologicos de sus cirugias.

Palmer utiliz6 la técnica de Hey-Groves y mencioné la necesidad de efectuar los

orificios de los tineles adecuadamente, para lo que desarroll6 una guia. (29) (30)

Hauser, en 1947, presentd una nueva reconstruccion extraarticular utilizando una
porcion distal del ligamento rotuliano; lo fijaba, mediante grapas o agujas, en el punto de
insercion femoral del LLI, pensando que asi duplicaba la funcion del LCA vy reforzaba las

estructuras mediales, tan frecuentemente debilitadas. (31)

Por su parte, el mismo afio, Arthur Jacob Helfet, en Ciudad del Cabo, Sudafrica, para
reforzar el complejo interno de la rodilla, desplazaba la tuberosidad tibial medial, controlando
asi la rotacion externa de la tibia. Ademas, pasaba el tendon del musculo semitendinoso por
un canal longitudinal medial, en linea con el LLI, para provocar la rotacion interna del fémur
con la flexion. Los resultados eran buenos cuando el paciente era capaz de contraer los

isquiotibiales y permanecia la inestabilidad pasiva.
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Kurt Lindemann, en 1950, propuso la reconstruccion dinamica para reducir la
inestabilidad por el efecto estabilizador de la unidad musculo-tendinosa del musculo recto

interno. En realidad, equivalia a una trasposicion tendinosa. (32)

La plastia de LCA, tomada del musculo recto interno desinsertado, la pasaba por la
escotadura para introducirla, a través de un tanel tibial, siendo suturada a su salida con el
ligamento rotuliano. Posteriormente, inmovilizaba con un yeso pelvipédico durante 3
semanas y no permitia la carga hasta pasadas 5 o0 6 semanas de la cirugia, siempre que la
rodilla flexionara activamente de 30° a 40°. A las 8 semanas, la flexion y la extension debian

ser completas o, al menos, llegar hasta los 90°. (33)

Por su parte, Ficat sistematizo esta técnica conservando el fundamento “dinamico”
de la estabilizacion articular con la contraccion muscular reflejas ante las tensiones ejercidas
por el tendon, fijando el tendon sobre el LLI. Bousquet afiadi6é una funcion “estatica”, al
reintroducir distalmente el tendédn en la articulacion fijandolo, tras realizar un tunel transéseo,

en el condilo externo (34)

En la linea de las reconstrucciones “dinamicas”, Augustine, después de liberar
distalmente el tendén del musculo semitendinoso, lo pasaba por la escotadura intercondilea
y hacia un tanel tibial para fijarlo a su salida. Como en el caso de la técnica de Helfet, los
resultados dependian de una buena rehabilitacion. O’Donoghue, en Oklahoma, popularizo la

reparacion del LCA en los EE. UU.

En 29 deportistas, modificé la técnica de Hey-Groves y, aunque los resultados fueron
buenos, también observd que el indice de éxitos no recomendaba la reconstruccion del LCA

de forma rutinaria. Habia que seleccionar a cada paciente e insistio en reparar los ligamentos

14



de la rodilla en las 2 primeras semanas después de la lesion para obtener mejores resultados.
En el caso de las lesiones cronicas con inestabilidad articular, recomendaba la técnica de
Hey-Groves y, a diferencia de Helfet y Augustine, dudaba de la reconstruccién dinamica con

los tendones de los isquiotibiales. (35) (36) (9)

En 1959, Lindstrom publicé el mayor estudio hasta ese momento, con 34 casos de
reparacion del LCA utilizando el menisco, que era suturado, a través de perforaciones en el
fémur y en la tibia. Walsh, en 1972, desechd esta técnica ante los malos resultados obtenidos.
Fue en la década de los sesenta cuando Kenneth Jones recomendo el injerto autélogo hueso-
tendon-hueso (H-T-H) obtenido del tercio central del ligamento rotuliano que seria
popularizada por William Clancy, de Madison, Wisconsin (EE.UU), aunque la idea original

habia sido de Campbell en 1936. (37) (38) (39) (40)

En el H-T-H pas6 de emplearse el tercio medial al injerto del tercio central.
Clancy(89) inicialmente la combinaba con técnicas extraarticulares de refuerzo, hasta que
O’Brien et al. demostraron que no eran necesarias. Clancy, en 1963, defendi6 la técnica
propuesta por Jones pero extrayendo el tercio central del ligamento vascularizado, es decir,

con el tejido adiposo subyacente para mejorar su integracion (31) (38) (39) (41) (42) (43).

Brickner, de Rostock (Republica Democrética de Alemania), en 1966, introdujo la
utilizacion de la porcidn interna del ligamento rotuliano que pasaba por un tunel tibial y otro
femoral y, como la plastia solia quedar corta, la suturaba por el extremo femoral suspendida

de un boton externo en el condilo femoral (44) (45).

Afos después, Enjar Eriksson, de Estocolmo, Suecia, en 1976, apoyado en una idea

de Brostrém, mejoraba la técnica presentando una serie de 72 casos, con buenos resultados
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en el 80% de los mismos. Una de las técnicas extraarticulares mas utilizadas por aquellos
afios, empleada todavia hoy, fue la propuesta de Marcel Lemaire, en Paris, quien basado en
la idea de que la funcion del LCA es principalmente mantener la estabilidad rotatoria, separ6
una tira de fascia lata y la pasdé por debajo del ligamento lateral externo (LLE) para
introducirla por un tunel, en la parte posterior del condilo externo, la sacaba de nuevo para
suturarla en su origen en el tubérculo de Gerdy. Nicholas y Minkoff reorientaron la cintilla
iliotibial desinsertada distalmente con un bloque déseo a través de la capsula posterior a la

porcidn anterointerna de la tibia, por delante de la espina tibial.

La técnica, llamada del “cinco en uno”, buscaba corregir la inestabilidad rotacional
anteromedial e incluia una meniscectomia total interna, avance posterior e interno de la
insercion del LLI, avance distal y anterior de la capsula posteromedial, adelantamiento de la
parte posterior del mdsculo vasto medial y transferencia de la pata de ganso. Como se puede
ver, al igual que Hughston, consideraron que el angulo posterointerno era la llave para
obtener buenos resultados. Estas técnicas, pasado el tiempo, tampoco obtuvieron los
resultados esperados y Ellison et al. modificaron su técnica, asociando el adelantamiento del

musculo biceps femoral para dar mayor estabilidad. (22) (46)

En 1979, Marshall et al. enrollaron la porcién central del ligamento rotuliano, como
si fuera un cigarrillo, con la fascia prerrotuliana y una tira central del tendon del musculo
cuadriceps; un injerto largo que pasaba por un tanel tibial y era llevado, cruzando la
articulacion, hacia el condilo femoral posterolateral over-the-top, por un surco preparado
previamente. Kurt Franke, en Berlin, en 1976, fue, siguiendo la técnica de Bruckner, el

primero en describir un trasplante libre de una porcion de ligamento rotuliano con hueso,
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tanto de la r6tula como de la tibia. Su publicacion es la primera en reflejar la experiencia de

un injerto H-T-H libre y de larga evolucion. (25) (21)

A partir de este trabajo con la aportacion de Erikson en Europa, Clancy la popularizé
en los EE. UU. Woods et al. tomaban también una porcion de hueso rotuliano para conseguir
un contacto hueso-hueso en el tanel femoral y después obtenian la longitud suficiente para
fijarla en la region supracondilea femoral lateral fijandolo con un hilo guia. Eriksson, como

Palmer previamente, utiliz6 una guia para conseguir un anclaje anatomico.

Walter Blauth(, en Kiel, en 1984, fue el primero en publicar la utilizacion del tenddn
cuadricipital en las deficiencias cronicas del LCA. El injerto lo obtenia distalmente con un
trozo de hueso de forma triangular, mientras que la porcion proximal la dividia en 2
fasciculos que permitian una reconstruccion bifascicular; uno de los fasciculos pasaba por un

tnel femoral y el otro over-the-top del condilo femoral externo.

John Fulkerson, en Farmington, Connecticut, fue el promotor de la plastia del tendén
cuadricipital que, aunque puede ser de mejor calidad, nunca ha llegado a popularizarse. El
tenddn del musculo cuéadriceps tiene la ventaja de ofrecer un mayor volumen e injertos mas
uniformes y, técnicamente, permite que un cirujano efectle la extraccién mientras que otro

prepara los tuneles en la tibia y el fémur. (32) (26) (47)

En 1968, Lam volvid a tomar el tercio interno del ligamento rotuliano, colocando la
insercion tibial en una posicion mas anatémica, con un bloque de hueso y un tornillo

interferencial. Ademas, giraba el injerto 360° para simular la morfologia helicoidal del LCA.

En 1980, en un intento de efectuar una sola incision, Jones describid la utilizacion de un

tornillo percutaneo para fijar el hueso rotuliano en el tunel femoral. Ese mismo afio, Slocum
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et al. definieron la “inestabilidad rotatoria” de la rodilla como consecuencia de la lesion de
las estructuras mediales y del LCA. Describieron una prueba para ayudar con el diagnostico
y desarrollaron su técnica con la transferencia de la pata de ganso para controlar la
inestabilidad. Considerando que la rotacion externa de la tibia era la causa principal de la
sintomatologia de la inestabilidad pensaron que, cambiando la accion de la pata de ganso de
flexora a rotadora interna, controlarian la inestabilidad. John Insall, basado en los trabajos

previos de Ellison, de Jeffrey Minkoff y de James Nicholas en el Lenox

Hill Hospital, en 1971, utiliz6 una tira de la cintilla iliotibial intraarticular, fijandola
en la cara anterior de la tibia (bone block iliotibial band transfer). Desinsertaba la parte central
de la fascia lata con parte del tubérculo de Gerdy, lo rotaba por fuera del condilo externo del
fémur, over-the-top, y lo pasaba por un tunel para fijarlo por delante, en la cara anterior de la
meseta tibial, aunque reconociendo que reconstruir la anatomia del LCA es una tarea
imposible. Brant Lipscomb et al., de Nashville, fue de los primeros en utilizar los dos
tendones de la pata de ganso y, 6 afios mas tarde, Marc Friedman, en Los Angeles, a la vista
de los buenos resultados, utilizé la técnica de Lipscomb por artroscopia. Zarins y Rowe,
siguiendo los trabajos sefialados de Macey, popularizaron la técnica al publicar sus resultados

con tendones de la pata de ganso.

En los afios setenta, proliferaron los trabajos experimentales y conceptuales sobre el
LCA vy su reparacion. La reconstruccion del LCA con el ligamento rotuliano es la técnica

mas frecuente y esta considerada como la referencia en la cirugia del LCA.

En 1974, Noyes et al. analizaron en una méaquina de ensayos la resistencia del LCA
en primates (Macaca mulatta) —un trabajo pionero que sirvio de referencia— y vieron que el
complejo H-T-H fallaba con altas cargas y con una elongacion importante del ligamento.
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Ademas, sefialaron que la rotura se producia por una avulsion tibial cuando el ensayo
se hacia a baja velocidad y por disrupcion de las fibras del ligamento cuando la velocidad era
alta. También Clancy et al. presentaron, en 1981, el trabajo experimental de la reconstruccion
de ambos ligamentos cruzados en Macaca rhesus. En los afios ochenta en los pacientes
activos y, sobre todo, deportistas de alta competicion se recomendaba combinar una técnica

extraarticular con otra intraarticular.

Segun Marin et al., desaparecia el pivot-shift aunque persistia un cajéon neutro o
rotatorio externo con la rodilla a 90° de flexion. Bray et al. revisaron, con méas de 6 afios de
seguimiento, la evolucion de 47 pacientes, 18 de ellos operados seglun la técnica de
Maclintosh y los 29 restantes, asociando una reparacion intraarticular del LCA con una plastia
sintética de Dracon®. No vieron diferencias entre ambos grupos. Se mostraron satisfechos
con los resultados, aunque el grupo con la plastia sintética presentd mayor nimero de

complicaciones y ambos grupos mostraron un deterioro a partir del tercer afio de la cirugia.

Muchos cirujanos tenian claro que la rotura del LCA producia una inestabilidad
articular y las técnicas disponibles ofrecian garantias suficientes para solucionarlo. Poco a
poco, fueron apareciendo técnicas para reparar la inestabilidad rotacional y prevenir la
subluxacion de la tibia, manteniendo la rodilla en una posicion que reducia la rotacion
interna, transfiriendo los tendones de la pata de ganso, la retraccién capsular o el avance del
LLI a una posicion mas proximal y posterior. Todos los esfuerzos se encaminaron a corregir
la inestabilidad residual de la rodilla y, asi, McMaster et al. utilizaron el tendon del musculo

recto interno. (48)

Cho et al. y Lipscomb et al. publicaron sus técnicas con el tendén del musculo
semitendinoso, mientras que Horne y Parsons modificaron el procedimiento pasando el
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injerto a través de la capsula posterior y over-the-top del condilo femoral lateral, una ruta
mas anatomica descrita inicialmente por Maclntosh. Collins et al. y Tillbergvolvieron a
utilizar el menisco como injerto, demostrando mejores resultados que los ofrecidos por

Walsh.

En esta época todavia no se habia abandonado la sutura primaria del LCA roto y
Feagin, en 1976, sorprendid con sus entusiasticos resultados de la sutura del LCA en cadetes
de la Academia Militar de West Point, en un congreso de la American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS). Simultaneamente, Maclntosh describié sus buenos
resultados de la reparacion primaria suturando el ligamento roto, con una técnica que definié
como over-the-top y que, modificada por John Marshal, se convirtié en el tratamiento de

eleccién.

Pero el propio Marshall la abandond, pasando a efectuar reconstrucciones con fascia
lata. Siete afios después de su presentacion, Feagin reconoci6é que el 84% de los cadetes
operados con sutura directa se encontraron inicialmente bien y volvieron a practicar deporte,
pero a los 5afios presentaban una inestabilidad recurrente de su rodilla, dos tercios
presentaban dolor y 17 tuvieron una nueva rotura con deterioro progresivo en su funcién. La
conclusion era clara y fue el primero de una linea de trabajos posteriores que demostraron la
mala evolucion de esta técnica. La cinta iliotibial se hizo mas popular para corregir las
inestabilidades anterolaterales o combinadas. Losee et al. liberaban la cintilla proximalmente,
pasando por un tdnel extracapsular, por debajo del musculo gemelo externo, a través del
condilo femoral lateral, de delante atrés y, después, de nuevo, hacia delante, por debajo del

LLE, hasta llegar al tubérculo de Gerdy.
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Tanto MacIntosh como Losee desinsertaban la porcion proximal de la cintilla. Por su
parte, Ellison describi6 una reconstruccion “dindmica” y para ello desinsertaba la cinta distal
y rotando el injerto lo pasaba por debajo del LLE, considerando que la tension provocada por
el tensor de la fascia lata estabiliza el compartimento externo de la rodilla y asi controlar la
subluxacion anterior del platillo tibial externo en extensién, en ausencia del LCA. Sin
embargo, una gran mayoria de las rodillas operadas no obtenian buenos resultados. (49) (50)

(51)

Unverferth y Bagenstose, en 1979, combinaron la técnica de Ellison con una
capsulorrafia anteromedial, una transferencia de la pata de ganso y un avance parcial del
musculo biceps femoral. Youmans et al., ademas, combinaron una reconstruccion

extraarticular medial y lateral.

Andrews defendia la importancia de la isometria y pensaba en una reconstruccion
funcional, tanto en flexion como en extension. Sacaba 2 tiras de la cinta iliotibial y las
aseguraba, extraarticularmente, en el condilo femoral externo. Este procedimiento, aunque
reducia el pivot-shift, no era funcional y perdia consistencia con el tiempo. Galway y
Maclintosh y otros dieron a conocer el fenémeno del pivot-shift que Hughston et al.
incorporaron a su teoria de la inestabilidad rotacional, también llamada “inestabilidad
rotacional anteroexterna”, atribuyendo el fendmeno a la rotura de la capsula externa que

aumenta con la lesién del LCA.

Torg et al. describieron la prueba de Lachman y demostraron su superioridad
biomecanica frente a la prueba del cajon anterior. Maclntosh, en el Toronto General Hospital,

describié la reconstruccion intraarticular con una tira obtenida de la cintilla iliotibial,
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conocida como técnica Maclntosh-1, que Andrews y Sanders modificaron, afiadiendo su

concepto de isometria, ganando mucha popularidad. (41) (50) (52)

La isometria pretendia mantener el injerto a la misma tension en flexion y en
extension de la rodilla. Los resultados fueron inicialmente espectaculares, si bien se
deterioraban con el tiempo. Esto hizo que Maclntosh cambiase su técnica pasando el injerto
intraarticular por un tdnel tibial, conocida como Maclntosh-2, y sigui6 modificando su
técnica utilizando injerto de tenddn cuadricipital. EI extremo proximal pasaba por la
escotadura y lo aseguraba en la cara externa del fémur, conocido como quadriceps patellar
tendon over-the-top o MaclIntosh-3. No era una técnica isométrica y la propia delgadez del
injerto provocaba, al cabo del tiempo, fallos. Para evitarlo, aumento el grosor con una cinta
de tendon cuadricipital (técnica de Marshall-MaclIntosh) y también con material sintético

(150).

Curiosamente, a pesar de la importancia de las técnicas de Maclntosh, son pocos los
trabajos originales disponibles de su autor. Amirault et al. y Ostermann et al. consideraron
que las técnicas extraarticulares, como la de MaclIntosh, eran la alternativa para prevenir un
pivote central. Sin embargo, para Amis y Scammell, en las roturas aisladas del LCA no estan
justificadas vy, si se hace una técnica intraarticular correcta, es innecesario acompafiarla de
métodos extraarticulares. Tampoco Jensen et al. ni Strum et al. encontraron diferencias al
afiadir un refuerzo extraarticular a una técnica intraarticular, combinacion que tiende a
producir grandes cajones anteriores, comprometiendo la estabilidad articular. O’Brien et al.
sefialaron que, ademas de no aportar ninguna ventaja mecanica, estos pacientes presentan un
40% de sintomatologia residual como consecuencia de la técnica extraarticular. Kennedy et

al. recomendaron ante una lesion aguda del LCA con arrancamiento femoral o tibial la
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reparacion, pero cuando la rotura estaba en la porcion media del ligamento se debian resecar
los extremos. Si la lesién del LCA se asociaba con dafios capsulares y de los ligamentos

colaterales, consideraban la rotura del LCA secundaria.

Ademas, cuando en una artrotomia se apreciaba una inestabilidad rotatoria externa
asociada a la rotura del LCA, recomendaban una transposicion de los tendones de la pata de
ganso, pero sabiendo que la transposicion podria agravarla. EI cajon anterior positivo como
prueba clara de rotura del LCA se habia asumido desde la publicacion de Palmer, en 1938,

aunque no faltaron ciertas reticencias con esta prueba. (53)

Por su parte, Hughston et al. propusieron una clasificacion de las inestabilidades de
los ligamentos de la rodilla correlacionando con la clinica y sefialando que un cajon anterior
no es patognomonico de rotura del LCA. El cajon anterior aumenta cuando se asocia la rotura

del LCA con una lesion del ligamento oblicuo posterior.

Hughston et al. (147) escribieron que en “200 artrotomias observando un LCA
normal, no vimos ni un solo LCA tenso a 90° de flexién con el pie apoyado sobre la mesa de
operaciones” y terminan, “segun nuestras observaciones clinicas, anatomicas y quirirgicas
del LCA, nuestra impresion es que la funcion mas importante del LCA es la prevencién de
la hiperextensién o del recurvatum. También podria actuar como guia en el mecanismo de
rotacion durante la extension de la rodilla”. Toda cirugia intraarticular del LCA precisaba
efectuar una artrotomia causando alteraciones de los elementos propioceptores de la capsula
articular, hasta que Rosenberg y Rasmunsen (158), en 1984, describieron una técnica
endoscopica, aprovechando el artroscopio disefiado por Watanabe e Ikeuchi, hoy
perfectamente establecida, utilizada en la mayoria de los centros, que disminuye las
complicaciones propias de la técnica y el tiempo de recuperacion. (49) (54) (55)
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Karl Ludloff, en 1927, sefiald que la reconstruccion del LCA exige la colocacion de
2 fasciculos independientes. Karl Viernstein y Werner Keyl, en Munich, fueron de los
primeros en reconstruir el LCA con un doble fasciculo desinsertando el tendon del musculo
semitendinoso y del muasculo recto interno proximales, en 1973. Los tendones se rotaban y
pasaban por un tunel tibial comdn y 2 taneles femorales separados y suturando uno contra

otro a su salida.

En 1983 aparecio la primera publicacion en inglés con la técnica del doble fasciculo,
William Mott, de Jackson, Wyoming (EE. UU.), realizaba un doble tanel en tibia y fémur,
por donde pasaba el injerto de semitendinoso con la técnica llamada STAR (semitendinosus

anatomic reconstruction”), que seria seguida por Walter Blauth, de Kiel, Alemania.

En 1990, Jean Louis Meystre, en Lausana, Suiza, publicé un 77% de buenos y
excelentes resultados con una plastia del tendon del masculo semitendinoso y un doble tanel

en la tibia y un Unico tanel en el fémur.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los ligamentos cruzados forman parte de la regulacion cinematica articular de la rodilla, por
lo que es indispensable comprender su complejidad anatomica, fisioldgica y biomecanica
para efectuar reconstrucciones exitosas cuando se presenta una ruptura. La mayoria de las
rupturas del ligamento cruzado anterior (LCA) nativo se producen por lesiones no

traumaticas. (56) (57)

En Estados Unidos de América la incidencia es de una en 3,000 pacientes; de ellas,
30% son traumaticas y 70% no traumaticas. Estas lesiones se presentan con mayor frecuencia

en mujeres (nueve mujeres: un hombre). (58)

En México la lesién de LCA representa mas de la mitad de todas las lesiones de la
rodilla, con frecuencia asociadas a la practica deportiva, presenta una incidencia anual de 30-

78/100,000. (59)

Ma y su grupo demostraron en su estudio con 110 revisiones de LCA que en la
intervencion fisioterapéutica la falta de ejercicio representa uno de los factores principales
para que se presente la inestabilidad del LCA vy, por lo tanto, su subsecuente falla; no

obstante, el factor traumatico tiene mayor importancia para la ruptura. (60)

Los sintomas de las rupturas no traumaticas son chasquido subito con dolor
inmediato, aumento de volumen con sensacion de inestabilidad y limitacion para las
actividades cotidianas. La mayoria de los mecanismos de lesion traumatica se producen

mediante una rotacidn enérgica en apoyo monopodalico. (57) (58)
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Andrews y Axe fueron los primeros en introducir el concepto de solicitud ligamentosa
donde la musculatura de la extremidad inferior no absorbe adecuadamente las fuerzas de
reaccion del suelo durante gestos, produciendo una excesiva carga en los ligamentos de la
rodilla, especialmente en el LCA, el cual se encarga de sujetar la traslacion anterior de la
tibia y el valgo de rodilla. La dominancia o solicitacion ligamentosa suele producir grandes

momentos de valgo de rodilla y un excesivo angulo de valgo de rodilla. (61) (62)

Varios autores relacionan el valgo funcional de la rodilla durante acciones explosivo-
balisticas con la ausencia o déficit de control neuromuscular en la extremidad inferior. (63)

(64)

El déficit funcional entre extremidades es considerado como una falta de balance de
la fuerza aplicada entre ambas extremidades, donde una de las 2 tiene més control dindmico
junto a otros factores de riesgo es responsable de sobrecargas mecanicas y de mecanismos

compensatorios que afectan a la técnica del movimiento y a la postura. (65) (66)
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Preguntas de investigacion

¢Cual es el mecanismo de lesion més frecuente en pacientes de la casa geriatrica del

ISSTECH de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas?

¢Cudl es la incidencia de casos de pacientes de rotura de LCA en la casa geriatrica del

ISSTECH de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez Chiapas?

¢Qué impacto tienen los ejercicios terapéuticos tienen un impacto positivo con relacion a la

recuperacion de la estabilidad de rodilla?
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5. JUSTIFICACION

En el municipio de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas existen demasiados pacientes post operados
por medio de artroscopia debido a una rotura total del ligamento cruzado anterior de la
rodilla, gran parte de esta poblacidén que presentan las mencionadas caracteristicas también
se han visto con deficiencias en la estabilidad articular. Actualmente en muchas ocasiones
los médicos especialistas encargados de su cirugia refieren de manera tardia a terapia fisica
prolongando el tiempo de reposo ocasiones severos dafios neurokinesicos y anatdmicos, tales
como el volumen del vientre muscular en el tren inferior al igual que la estabilidad entre

otras.

En la casa geriatrica del ISSTECH de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez estos tipos de
pacientes son una causa frecuente de consulta propiamente en un gran porcentaje de ellos
referidos por el traumat6logo al no ver mejoria en la estabilidad o movilidad articular,

algunos de ellos presentando dolor otros con poco tiempo después de la cirugia.

El presente trabajo es de gran interés ya que se enfoca en el estudio y aplicacion de
ejercicios terapéuticos para garantizar una 6ptima estabilidad de la articulacion de la rodilla
después de una artroscopia de rodilla por rotura total de ligamento cruzado anterior en el cual
sera llevado a cabo en la institucion de la casa geriatrica del ISSTECH de Tuxtla Gutiérrez

Chiapas en el area de fisioterapia.

La presente investigacion surge de la necesidad de que los fisioterapeutas conozcan
los ejercicios de estabilidad de rodilla como tratamiento eficaz y eficiente para poder

beneficiar a los pacientes con su aplicacion para el alivio de la sintomatologia.
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La investigacion busca proporcionar informacion que sera util a las personas post
operadas de ligamento cruzado anterior y profesionales de la salud para mejorar el
conocimiento sobre el alcance del problema en la institucion y poder prevenir la falta de

estabilidad de rodilla.

Debido a que, en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas no cuenta con ningan estudio en ninguna
base de datas de fisioterapia de la aplicacion del método en la patologia, el presente trabajo
es conveniente para demostrar sobre las mdultiples ventajas y beneficios que conlleva el

empleo de esta misma.

El trabajo tiene una utilidad metodolégica debido a que podran realizarse futuras
investigaciones en base a ello para poder discernir o comparar con algun otro método u otras
intervenciones fisioterapéuticas. El trabajo es viable, pues se dispone de los recursos

necesarios para llevarlo a cabo.
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6. MARCO TEORICO

6.1. ANATOMIA GENERAL DE RODILLA

Dentro del proceso de recuperacion de una lesion de LCA, es necesario conocer donde su
ubica este ligamento, y cudles son las estructuras que le rodean, para poder determinar las
posibles causas de sintomas como el dolor. La articulacién de la rodilla es una articulacion

troclear que une el fémur a la tibia y a la rétula. (67)

Superficies articulares: Presenta tres superficies articulares, la extremidad distal del
fémur, la extremidad proximal de la tibia y la rétula o patela (7). La extremidad distal del
fémur en su cara anterior presenta la troclea femoral, superficie articular para la rotula
formada por dos superficies convexas con mayor plano de inclinacion, amplitud y
prominencia externa, que confluyen en el surco troclear, situado en la linea media y que,

caudal y dorsalmente, se contintia con la escotadura intercondilea. (67)

Por sus bordes laterales, presenta los condilos femorales, siendo estos mas planos por
delante (zona hecha para la estatica) y mas curvos por detras (zona que permite buen
desarrollo de la flexion), y a su vez siendo el condilo externo méas curvado que el interno,

separados por la escotadura intercondilea. (51)

La extremidad proximal de la tibia presenta en su cara superior las cavidades
glenoideas, que se articulan con los condilos femorales. Entre ambas cavidades se halla la
superficie interglenoidea, formada a su vez por una eminencia intercondilea media en la que

se originan las espinas tibiales, separadas entre si por la escotadura interespinosa, y por una
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superficie retroespinal y otra preespinal, en la cual se inserta el fasciculo antero-medial del

LCA.

Por dltimo, la rétula es una formacion 0sea en cuya cara posterior se distinguen dos

superficies:
— Inferior: no articular, se relaciona con el paquete adiposo anterior de la rodilla.

— Superior: articular, ocupa los % superiores de su cara posterior, en contacto con la

tréclea femoral, a la que sobrepasa cranealmente

Meniscos.

Son dos laminas de fibrocartilago desplazables (figura 4) interpuestas entre tibia y
fémur con el objetivo de aumentar la concordancia entre las superficies articulares femorales
y tibiorrotulianas y transmitir adecuadamente la compresion a los condilos femorales. El
menisco lateral presenta una forma de O casi completa, y el medial de C abierta. (51) (67)

(68)

Medios de unién:

Las diferentes piezas esqueléticas que intervienen en la articulacion de la rodilla se

mantienen unidas mediante:

a) Céapsula articular: vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior del fémur

hasta el extremo superior de la tibia. Es muy laxa por delante, lo que permite un
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amplio movimiento de flexion, y méas gruesa en la parte posterior, donde forma

casquetes condileos (68).

b) Sistema ligamentario: los principales ligamentos que constituyen la articulacion de

la rodilla son:

— Ligamentos anteriores: el principal es el ligamento rotuliano, una lamina tendinosa
aplanada que constituye la parte subrotuliana del tenddn de insercion del musculo

cuadriceps femoral.

— Ligamento lateral interno (LLI): del céndilo medial del fémur, se dirige oblicuo
hacia abajo y adelante y termina en la cara interna de la tibia, detras de la pata de

ganso. Estabiliza lateralmente la rodilla, impidiendo el bostezo interno. (68)

— Ligamento lateral externo (LLE): de la cara externa del condilo externo del fémur,

baja oblicuo hacia abajo y atrés hasta la cabeza del peroné. Impide el bostezo externo.

— Ligamento cruzado posterior (LCP): se inserta en la superficie retroespinal de la

tibia y en el condilo interno del fémur. Impide el cajén posterior.

- LCA.

Lesiones en ligamento cruzado anterior.

Generalidades.

Los ligamentos cruzados de la rodilla son los encargados de regular la cinematica

articular y los “6rganos sensores” que informan de la musculatura periarticular, influyendo
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sobre la posicion de las superficies articulares, la direccién y la magnitud de las fuerzas, y

también, de forma indirecta, sobre la distribucion de las tensiones articulares. (69)

Las lesiones de rodilla son los problemas méas frecuentes del sistema
musculoesquelético, produciéndose en el 9% de los casos el dafio en los ligamentos, de los
cuales el ligamento cruzado anterior (LCA) es el mas cominmente lesionado. Tiene una alta
prevalencia en la poblacion general, y puede provocar episodios de inestabilidad e
incapacidad importantes, tanto en la practica deportiva como en las actividades de la vida
diaria. Por ello, en personas activas se opta por la reconstruccion del ligamento, con el
objetivo de evitar los episodios de inestabilidad articular que puedan aparecer durante las
actividades fisicas del paciente, y los cambios degenerativos en la rodilla afecta. (51) (48)

(70) (71)

6.1.1. Morfologia de ligamento cruzado anterior

El ligamento cruzado anterior es un ligamento intraarticular que se inserta distalmente en el
area preespinal de la cara superior de la extremidad proximal de la tibia, y se dirige
oblicuamente hacia arriba, atrds y afuera para terminar, proximalmente, en la porcion
posterior de la superficie interna del condilo femoral externo, en una fosa eliptica con muchos

orificios vasculares (56) (67) (72).

Las inserciones del ligamento suelen ser circulares y ovales, y las areas de insercion
femorales para las fibras antero-mediales y pdstero-laterales son mayores en el hombre que

en la mujer, y en las rodillas izquierdas que en las derechas (73) (56).
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Tiene una diferente inclinacion respecto al LCP, siendo, con la rodilla en extension,
mas vertical; es oblicuo respecto a este ligamento y al LLE. Presenta una estructura
multifibrilar con diferentes fasciculos que mantienen tensiones distintas segun el grado de
flexion de la articulacién. Sus fibras de coldgeno absorben las solicitaciones de tension

durante el arco de movimiento de la rodilla.

En los ultimos afios, se ha indicado que el LCA esta formado por dos fasciculos
funcionalmente diferentes, el fasciculo antero-medial, estabilizador del cajén anterior de
rodilla cuando ésta se encuentra en flexion entre 0° y 90°, y el fasciculo posterolateral, el cual
se tensa en extension de rodilla y controla la restriccion de la rotacion interna (terminologia

en funcion de su insercidn tibial).

Otros autores en cambio contemplan la existencia de un tercer fasciculo intermedio
que complementa a los otros dos, y que estaria activo en un amplio rango de flexoextension

(69) (72).

El fasciculo antero-medial es el mas largo y el que se ve expuesto a la mayor parte de
los traumatismos. En cambio, el posteroexterno, y segun autores, el intermedio, son los que

permiten cierta estabilidad de rodilla en las roturas parciales, resistiendo a ellas.

Su longitud media varia dependiendo del autor, comprendiendo valores entre 1,85 y
3,35 cm (6), 0 entre 22 y 41 mm de largo y entre 7 y 12 mm de ancho (1). De su irrigacion
se encargan las arterias que proceden de la arteria genicular media, que envia una sola rama
al LCA. Su insercion esta libre de vasos, nutriéndose de los vasos sinoviales que se
anastomosan con los vasos del periostio. Ambos ligamentos cruzados estan recubiertos por

la membrana sinovial, y establecen conexiones con la capsula.
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Dentro de los mecanorreceptores de este ligamento, se han identificado terminaciones
de Ruffini, Organos tendinosos de Golgi, Corpusculos de Pacini, y terminaciones nerviosas
libres que ofrecen una informacion exacta de la posicion de la articulacion y la interaccion
entre la articulacion y los muasculos al sistema nervioso central a través del nervio tibial. Los
elementos nerviosos constituyen un 1% del ligamento, y aproximadamente un 3% del &rea

del tejido sinovial y subsinovial que lo rodea (69) (72).

6.1.2. Comportamiento y funcion del LCA.

Los ligamentos cruzados de la rodilla son los encargados de regular la cinematica articular,
y los érganos sensores que informan de la musculatura periarticular, influyendo sobre la
posicién de las superficies articulares, la direccién y la magnitud de las fuerzas, y también,

de forma indirecta, sobre la distribucién de las tensiones articulares.

El LCA presenta un comportamiento viscoelastico que muestra su capacidad para
atenuar las deformaciones bruscas cuando es solicitado, y es caracteristica su relajacion de la
tension para reducir el riesgo de lesion en el caso de una deformacion prolongada. Su
deformacion varia a lo largo de su longitud, la cual es maxima cuando se encuentra en

extension completa la rodilla.

Este ligamento es responsable, durante la flexion, del deslizamiento del condilo hacia
delante. Se tensa durante la flexo-extension de rodilla, limita la hiperextension de ésta,
previene el deslizamiento hacia atras del femur sobre el platillo tibial, y la traslacion anterior

de la tibia, en la cual los musculos isquiotibiales son sinérgicos del LCA. Ademas, limita la
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rotacion interna excesiva de la tibia sobre el fémur y mantiene la estabilidad en carga en

valgo-varo (69) (51) (72).

Durante la contraccion isométrica del cuadriceps femoral entre 15° y 30° de flexién,
la deformacidn del ligamento en mucho mayor que cuando la rodilla esta flexa entre 60° y

90°.

Cuando la rodilla esté en extension las fibras de los dos fasciculos estan paralelas y
tensas, pero el fasciculo posterolateral estd mas tenso que el antero-medial; esta tension

permanece alta hasta los 45° de flexion.

Cuando la rodilla esta en flexion de 90° las fibras posterolaterales se encuentran mas

relajadas, pero las &nteromediales estan en maxima tension.

Existen numerosos articulos con discrepancias acerca de la tension de la plastia en
relacién con el rango de movimiento de la rodilla, pero, de manera general, se puede afirmar
que el fasciculo antero-medial se tensa durante la flexion, y el posterolateral se relaja,

mientras que en la extension ocurre lo contrario.

Dentro del papel estabilizador del LCA, hay que tener en cuenta el papel
propioceptivo que desempefia debido a que contiene mecanorreceptores que proporcionan al

sistema nervioso central informacion aferente sobre la posicion de la articulacién.

El estiramiento de este ligamento produce modificaciones de las motoneuronas
gamma de musculos como el triceps sural, biceps crural y semimembranoso. Esto va a
determinar la necesidad de preservar al maximo la integridad del LCA o trabajar las
habilidades propioceptivas tras una lesion, ya que una alteracion sensivomotora de éste

generara la aparicion de una inestabilidad cinestésica en la articulacion.
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Para que el ligamento cumpla su funcidn propioceptiva es necesario tomar en cuenta

varios factores (51) (54):

— Grosor del ligamento: el grosor y volumen del ligamento son directamente
proporcionales a su resistencia e inversamente proporcionales a sus posibilidades de

alargamiento.

— Estructura del ligamento: todas las fibras no poseen la misma longitud, por lo que
no se solicita cada fibra en el mismo momento, existiendo asi un reclutamiento de

éstas durante el movimiento, lo que hace variar su elasticidad y resistencia.

— Extensién y direccion de las inserciones: las fibras se organizan segun planos
torsionados sobre si mismos, ya que las fibras de insercion se disponen oblicuas o
perpendiculares en el espacio lo cual modifica la direccidn de accién del ligamento.
Esta accidn se realiza en los tres planos del movimiento, y es compleja y simultanea

sobre la estabilidad antero-posterior, lateral y rotatoria.

6.1.3. Lesion del LCA.

Las lesiones del LCA tienen una alta prevalencia, notablemente mayor en deportes de

contacto y los que exigen pivotar sobre la rodilla, torsionado con el pie fijo en el suelo, como
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ocurre en el fatbol, el baloncesto o el esqui. Las mujeres que practican actividades deportivas
tienen entre 2 y 8 veces mas roturas de este ligamento que los hombres que practican los

mismos deportes.

Entre las posibles causas se encuentran las diferencias en la morfologia de la
articulacion de la rodilla, las dimensiones pélvicas, el entrenamiento, el estado hormonal, la
menor proteccion que ofrecen los musculos sobre los ligamentos o las diferencias en el

angulo Q.

El d4ngulo Q es el angulo que forman los ejes del tenddn cuadricipital y rotuliano, que
en adultos es de 15. 8° (+ 4.5°) en mujeres y 11.2° (+3°) en hombres, cuyo aumento provoca,
entre otros, un aumento de la presion fémoropatelar, sobre todo en su faceta externa (2).
Ademas, se han encontrado diferencias ultraestructurales entre el LCA masculino y femenino

que podrian explicar esta mayor frecuencia en mujeres.

En nifios y adolescentes jovenes, los cuales tienen las fisises abiertas, ha aumentado
en los ultimos afios la prevalencia de roturas de LCA debido a la participacion cada vez mas

temprana en deportes de competicion. (69) (51) (48)

La presencia de hemartros agudo con maniobras de Lachman y Pivot-shift positivas
son indicativas de rotura. En este tipo de personas el mecanismo lesional puede provocar una
avulsion 6sea de la espina tibial, una rotura intersticial del LCA o ambas. Con frecuencia,
dicha avulsién se asocia a un estiramiento intersticial del ligamento que implica una laxitud

residual en algunos pacientes (74).
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6.1.4. Mecanismos de lesion

Los mecanismos de lesion mas frecuentes son:

a) Impacto sobre la cara lateral de la rodilla o la cara medial del antepié:

Cuando el pie esta sometido a carga y la rodilla esta en semiflexion, y se produce un
valgo forzado de rodilla con rotacion externa de la tibia, se lesionan el menisco interno y
LLI, en la mayoria de los casos simultaneamente debido a su contiguidad anatomica. Si
la lesion es mas violenta, el LCA se tensa y finalmente se desgarra. El resultado de la
combinacion lesional de LLI, menisco interno y LCA, con derrame intraarticular (triada

de O"Donoghue), es la inestabilidad anteromedial de la rodilla (51) (71).

b) Impacto sobre la cara medial de la rodilla o la cara lateral del antepié:

Si se produce cuando la articulacién esta en semiflexion y el pie bajo carga, se produce
varo forzado y rotacién interna de la tibia que pueden implicar el desgarro del LLE. En
este caso la probabilidad de lesion meniscal es menor. Cuando el impacto es mas violento,
el LCA se tensa y se desgarra. La lesion combinada de LCA y LLE produce inestabilidad
antero-lateral. Un signo indicativo de lesion combinada es el hemartros simultaneo. Si el
impacto es extremadamente violento, puede ponerse en tensién y desgarrarse también el

LCP. (51) (50)

c) Hiperextension con valgo y rotacion interna de la rodilla.

d) Mecanismo de rotacion sin contacto corporal:
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La rotacion interna forzada de la tibia en relacion con el fémur con el pie fijo en el suelo
es el mecanismo méas comun de lesion del LCA, y puede provocar lesiones asociadas de

LLI y menisco interno.
e) Mecanismo de desaceleracion:

Una deceleracion subita causada por una parada rapida, combinada con un cambio de
direccion mientras se esté corriendo, girando, aterrizando de un salto o hiperextendiendo
la rodilla en cualquier direccion puede causar una lesion de LCA (2). Segun Forriol et al,

es uno de los mecanismos més frecuente. (69) (51)

Consecuencias de la lesion de LCA:

a) Inestabilidad articular:

La estabilidad de la articulacién de la rodilla se basa en los ligamentos, los meniscos, la
forma y congruencia de las superficies articulares y la musculatura. Dicha congruencia
se encuentra reforzada a su vez por esos ligamentos, que limitan y controlan la movilidad
entre el fémur y la tibia, y que si se lesionan conducen a posibles episodios de
hipermovilidad e inestabilidad de la articulacion. La seccién de LCA produce cajon

anterior, un desplazamiento anormal de la tibia hacia delante sobre el fémur. (72) (75)

b) Alteracion propioceptiva:
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La rotura del LCA también va a provocar una pérdida sensivomotora importante en
la rodilla al perder mecanorreceptores. Aparece una inestabilidad articular y la
disminucion de la capacidad de detectar la posicion y el movimiento de la articulacion

(51).

Alteracion de la activacion muscular:

La inhibicion muscular artrogénica (AMI) ha sido identificada en los estudios sobre
activacion del cuédriceps en todos los pacientes con lesién y reconstruccion de LCA.
La pérdida de mecanorreceptores del ligamento lesionado interrumpe el reflejo
musculo-ligamentoso entre el LCA y el cuadriceps, produciéndose una incapacidad
para reclutar activamente un alto umbral de unidades motoras durante las

contracciones voluntarias del musculo. Se produce de forma bilateral (55).

También existe la hipdtesis de que los mecanorreceptores dentro del LCA transmiten
informacién aferente que puede ser procesada como un reflejo con el propdésito de
contraer la musculatura isquiotibial para disminuir la traslacién anterior de la tibia en

pacientes tras cirugia de LCA.

Por otra parte, otros autores han indicado que las alteraciones de las sefiales aferentes
de los receptores articulares afectan al sistema de las motoneuronas gamma, y de esta
forma a la habilidad de producir contraccién muscular. Se ha demostrado que esta
disfuncion se produce de forma bilateral en pacientes con lesion unilateral de LCA,
y parece ser que se resuelve aproximadamente a los 18 meses de la lesion en el

miembro no afecto, manteniéndose en el afecto. (54)
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d) Alteracion de la fuerza y masa muscular:

Tras la lesion de LCA se produce un déficit importante de la fuerza y masa muscular
de los musculos del miembro inferior afecto. Los estudios que han investigado la
atrofia de las diferentes cabezas del cuddriceps han determinado que especialmente
el vasto interno y el externo son los que se atrofian mas rapidamente tras la lesion de

LCA. El déficit de los flexores de rodilla tras la lesiéon es menor.

En el miembro inferior no afecto también se encuentra atrofiada la musculatura por
la falta de actividad; en el cuddriceps ademas se suma la presencia de AMI. El origen
de la atrofia es desconocido, pero parece ser que ésta junto con AMI son los causantes

de la debilidad muscular del cuédriceps (15). (54) (55) (76)

e) Alteracion del equilibrio:

En la literatura se indica que existe un importante déficit de control postural durante
el apoyo monopodal estatico en pacientes con lesion unilateral de LCA. Parece ser
que la alteracién del equilibrio es causada por la disminucion o alteracién de la
informacion de los mecanorreceptores sobre la posicion de la articulacion,
produciéndose una modificacion del control neuromuscular al intentar mantener el

equilibrio.

f) Alteracién de la marcha:
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9)

Se han encontrado alteraciones como la disminucion de flexion de rodilla afecta en
el contacto inicial de la marcha, que aumenta en el apoyo medio, y la disminucion
también durante la subida y bajada de escalones. Igualmente se ha descrito una co-
contraccion de los musculos cuddriceps e isquiotibiales durante la marcha, y
disminucion de la actividad del cuadriceps en el contacto inicial simultanea a la mayor
actividad del s6leo. A su vez, en el apoyo medio la actividad del séleo es menor pero

la del cuadriceps es similar a la del miembro inferior no afecto (54).

Lesiones asociadas:

Aungue no se conoce con certeza el mecanismo, se cree que las alteraciones en la
cinematica articular de la rodilla que se producen tras la rotura de este ligamento y la
capacidad de cada paciente para compensarlas modifican la distribucion de
solicitaciones en las distintas zonas del cartilago articular, favoreciendo los cambios

degenerativos, lesiones meniscales o defectos en el cartilago (77).

El hecho de que la tibia se desplace medialmente con relacion al fémur durante la
flexion articular, aumentando la carga en la region cercana a la espina tibial interna,
podria justificar la presencia de cambios condrales degenerativos y la apariciéon de
osteofitos en la tibia y el fémur. Por ello, uno de los objetivos de la cirugia de
reconstruccion del LCA, ademas de restaurar la estabilidad de la rodilla y permitir al
paciente retomar las actividades previas a la lesion, es normalizar la cinematica

articular para prevenir cambios degenerativos precoces (77).
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Sin embargo, las roturas del LCA no producen siempre una incapacidad funcional o
una inestabilidad en la persona. A este tipo de pacientes se les denomina “pacientes
cooperadores” (copers), tienen la capacidad de recuperar la actividad anterior a su
lesion sin requerir una intervencion, es decir, son tolerantes a dicha lesion. Los

pacientes no tolerantes se denominan non-copers, y son los mas comunes (48).
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6.2. ANATOMIA DE LCA

La primera descripcion del ligamento cruzado anterior (LCA) se debe a Galeno (1), pero no
sera hasta el afio 1850 cuando Stark (2) describe el primer caso de rotura de este ligamento.
En el afio 1917, Hey-Groves (3), al que podemos considerar como padre de las
ligamentoplastias, describe la primera reconstruccion intraarticular del LCA; desde entonces
hasta nuestros dias se suceden en la literatura ortopédica articulos que describen técnicas
quirdrgicas para reemplazar este ligamento. Se puede afirmar que la reconstrucciéon o
reemplazo del LCA constituye un auténtico desafio y un problema todavia no resuelto en la
actualidad. La clave de toda esta problematica es su compleja y particular estructura

anatomica y funcional. (78) (79) (8)

6.3. ANATOMIA MACROSCOPICA

El LCA es una estructura intraarticular y extrasinovial, situada en la escotadura intercondilea
de la rodilla, que discurre oblicuamente, desde su insercién a nivel de la region anteromedial
del platillo tibial, hacia atras, arriba y afuera, hasta la porcion medial del condilo femoral

lateral (bien posterior y arriba, cerca de la superficie articular).

La distancia maxima entre las superficies internas de ambos condilos femorales
(anchura de la escotadura intercondilea) es de 21 + 3 mm frente a los 15 £ 3 mm en los casos

de roturas inveteradas del LCA, debido a la artrosis secundaria con osteofitosis (52).
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Esto se traduce en la necesidad de practicar el ensanchamiento del espacio
intercondileo ("notch plastia”) en el tratamiento quirdrgico de las roturas inveteradas del
LCA para evitar el atrapamiento (“impingement”) del injerto que se utilice como sustituto

intraarticular.

El LCA adopta una disposicion helicoidal caracteristica que proporciona una tension
adecuada del ligamento a través de todo su rango de movimiento. Esta constituido por
maultiples fasciculos, regular y armonicamente orientados. Cada fibra tiene un Gnico punto de
origen e insercion, no son paralelas ni tienen la misma longitud y tampoco esta n bajo la

misma tension a lo largo de todo el arco de flexo-extension de la rodilla.

La longitud del ligamento es de 31 = 3 mm, el espesor de 5 + 1 mm y la anchura 10
+ 2 mm, las dos Ultimas medidas en el tercio medio del ligamento, siendo el volumen total
de 2.3 + 4 ml. EI LCA, al igual que el ligamento cruzado posterior (LCP) y el ligamento
lateral externo, es un ligamento "cordonal™ a diferencia de los ligamentos del complejo

interno de la rodilla que son ligamentos "acintados™ (80).

Este dato es de gran importancia practica pues los ligamentos cordonales, tras la
rotura, sufren retraccién de sus extremos y nunca restablecen su continuidad. De esto se

deduce que el tratamiento de una rotura completa del LCA debe ser la cirugia.

El LCA estd envuelto por una membrana sinovial que se hace mas evidente por
delante del ligamento, formando un meso, conocido como ligamento mucoso, por el que

discurren los vasos sanguineo s que se dirigen al LCA.

Esta estructura probablemente es un vestigio del "septum medio” que divide la

articulacion tibiofemoral en los estadios tempranos del desarrollo embrionario. Cuando este
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tabique persiste nos hallamos con la "plica sinovial infrapatelar”. Reider y cols. llaman a esta
estructura "septum mucosum®. Dicho pliegue sinovial est& anclado proximalmente al techo
del espacio intercondileo, inmediatamente por delante de la insercién del LCA y distalmente

comunica con la gras a infrapatelar de Hoffa. (81)

En la cara anterior del ligamento, cruzando su tercio distal, encontramos el ligamento
yugal, transverso o intermeniscal anterior, interpuesto entre el ligamento y la almohadilla

grasa infrapatelar de Hoffa, que cubre la mitad distal del ligamento.

El ligamento yugal se extiende desde el cuerno anterior del menisco medial al margen
anterior convexo del menisco lateral. Estas dos estructuras anatomicas, ligamento yugal y
grasa infrapatelar, pueden ser la causa de que se observe una mayor proliferacion sinovial en
el extremo proximal del LCA o de los injertos que lo sustituyen, lo que provocaria, como
dice Alm que el nimero y calibre de las arterias, sea mayor en el extremo proximal, que en

el extremo distal del ligamento. (82) (83)

La bolsa adiposa tiene una gran importancia practica, pues con su rica vascularizacion
contribuye notablemente al aporte vascular al LCA. Guillen y cols., recomienda n adosar al
injerto que sustituya al LCA o al propio ligamento tras su sutura la bolsa adiposa, con la idea
de aumentar su vascularizacion. Se debe pues evitar la exéresis de esta grasa y respetar al
maximo las partes blandas en general en la cirugia del LCA, aunque ello dificulte en cierta
medida la técnica quirurgica. EI LCA esta intimamente relacionado con el LCP, en la zona
en que ambos se cruzan, estando cubiertos ambos ligamentos por una capa sinovial continua.

(84)
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ElI LCA se cruzaen X con el LCP en rotacion tibial interna adoptando planos paralelos
en rotacion externa. En muchas ocasiones fibras del LCA se dirigen por detras del LCP a la
cara medial del surco intercondilar. EI LCA, junto con el LCP, ligamento meniscofemoral
posterior de Wrisberg y ligamento meniscofemoral anterior de Humphrey, constituyen el
"Pivote central” o sistema ligamentoso central de la rodilla. Ahora bien, la presencia de los
ligamentos meniscofemorales no es constante; estando ausentes en el 30% de los casos (10).

(85)

A pesar de que los estudios sobre la configuracion anatémica y espacial del LCA se
suceden en la literatura, hoy en dia todavia es un tema controvertido. Abbot y cols. (11)
fueron los primeros en describir un grupo de fibras anteromediales desde el punto de vista

funcional, que estaban tensas en flexion. (46)

Lam describe dos fasciculos a los que denomina anteromedial y posterolateral en
funcion de la localizacion de la insercién tibial. Girgis, Marshall y Monajem , en un estudio
sobre 20 rodillas de cadaver y 24 rodillas frescas, encuentra n que el LCA esta formado por

dos fasciculos: fasciculo anteromedial (fino) y posterolateral (porcion principal). (86)

El fasciculo anteromedial esta formado por las fibras que se insertan en la parte mas
proximal de la insercion femoral a la mas anterior y medial de la insercion tibial. Las fibras
que van de la porcion mas distal de la insercion femoral y se insertan en la porcion
posterolateral del anclaje tibial constituyen el fasciculo posterolateral. Navarro y cols.
también encontraron en todos los casos estudiados por ellos rodillas procedentes de
miembros amputados) dos fasciculos bien diferenciados anatomica y funcionalmente. Estos

dos fasciculos también son descritos por Minguet. (82) (47)
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En 1979 Norwood y Cross describen un tercer fasciculo mas pequefio denominado

fasciculo intermedio, hallazgo también encontrado en el afio 1985 por Dawkins y Amis.

Por el contrario, Odensten y Gillquist en un estudio realizado sobre 33 rodillas de
cadaver, con una media de edad de 29 afios, no encontraron evidencia macroscopica de
subdivision del ligamento en ninguna de ellas. Cuando la rodilla se flexionaba a 90° el LCA
se enrollaba aproximadamente 90°. Como resultado de esto las fibras que se originaban de la
parte mas anterior del area de insercion tibial se insertaban en la parte mas proximal del area
de insercion en el condilo femoral lateral; por el contrario, las fibras que se originaban en la
parte méas posterior del area de insercidn tibial se insertaban en la parte mas lateral y distal

del area de insercion femoral. (87) (88)

Es decir, aunque anatdmicamente no existia subdivision, funcionalmente se
encontraban los dos fasciculos descritos por Girgis y cols. Appel y cols. estudian la anatomia
del LCA en 50 rodillas no encontrando tampoco separacion anatémica del ligamento en los
dos fasciculos (anteromedial y posterolateral) cuando hacen cortes horizontales del mismo;
sin embargo, en las disecciones longitudinales encuentran una configuracion cruzada de sus

fasciculos. (29)

Por altimo, hay que destacar que observaciones artroscopicas muestra en LCA con
fasciculos bien individualizados y otros en los que éstos no se pueden distinguir. A la vista
de lo resefiado en la literatura consultada, de los resultados de nuestra s disecciones y de
nuestro material clinico artroscopico, podemos concluir diciendo que si bien no siempre se
pueden encontrar dos fasciculos anatdbmicamente bien diferenciados si que existen siempre

dos porciones diferentes desde el punto de vista funcional en el LCA. (89)
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Durante la extension el LCA choca con el techo de la escotadura intercondilea lo cual
limita una mayor extension. A medida que vamos incrementando los grados de flexion de la
rodilla los dos fasciculos se enrollan rotando las fibras posterolaterales por debajo de las
antero-mediales. El ligamento pierde su forma de abanico, que presenta con la extension de

la rodilla, y va asumiendo una forma de cordén redondo y enrollado.

Van Dick demostro que las fibras del LCA no son paralelas en la extension, sino que
presenta en una torsion externa de 46°. Cuando la rodilla se flexiona a 90° el angulo de torsion
se incrementa a 105°, lo que pone de manifiesto ese enrollamiento progresivo que el

ligamento sufre con la flexion de la rodilla.

Una vez vista la configuracion y orientacion espacial del LCA, vamos a centrarnos

en el estudio de los puntos de anclaje y su significado funcional. (90)

6.3.1. Anclaje tibial

Para Odensten y Gillquist el &rea de insercion tibial es oval, con su eje mayor orientado en
sentido anteroposterior. Su longitud es de 17 + 3 mm y su anchura de 11 £ 2 mm. El punto
central de la insercion tibial esta localizado a 7 £ 1 mm del plano del borde anterior de la
superficie articular del condilo tibial medial y a 23 + 4 mm de la unién meniscocapsular

anterior en el condilo tibial medial. (52)

6.3.2. Anclaje femoral
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El LCA se inserta en una fosita situada en la parte posterior de la superficie medial del condilo
femoral lateral. Para nosotros, al igual que para otros autores el area de anclaje femoral tiene
la forma de un segmento de circulo con su borde anterior recto y el posterior convexo, siendo

este altimo paralelo al margen articular posterior del condilo femoral lateral.

Por el contrario, Odensten y Gillquist encuentran que el area de insercion femoral es
oval, con un didmetro mayor de 18 £ 2 mm y un diametro menor de 11 £ 2 mm. El angulo

entre el diametro mayor del 6valo y el eje de la diafisis femoral es de 26 + 7°. (29) (91)

6.3.3. Significado funcional de los puntos de anclaje. Concepto de
"isometricidad”, ;realidad o fantasia? Actualmente se da gran
importancia al concepto de "“isometricidad”, pero no se trata de un
término nuevo.

En el afio 1942 Blair sugeria la eleccion de un punto de anclaje en el fémur que no
modificara la distancia respecto al punto tibial a lo largo de todo el arco de flexo extension

de la rodilla. Este autor cita como fuente un trabajo de Testut de 1911.

Asi mismo Blair, refiriéndose al "injerto”, dice que en esta situacion éste tendra el
mismo grado de tensién a lo largo de todo el recorrido de flexo-extension de la rodilla. De
forma implicita estaba expresando que la “isometricidad" en el anclaje supone una
"isotonicidad" del implante, con lo que éste estar & sometido a un "stress tensil™ uniforme a

lo largo de todo el arco de movimiento de flexo-extensién de la rodilla. (92) (93)
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Tengamos en cuenta que el "stress tensil" es necesario para la morfogénesis,
remodelacion y maduracion de la colagena. Ahora bien, no hay actualmente ningun autor que
nos pueda decir que tensidn concreta debe tener el implante para asegurar un buen futuro al

mismo.

La mayoria de los autores solo nos hablan de una "tensién firme". Para conseguir la
"isometricidad", es condicidn necesaria la correcta eleccidn de los puntos de anclaje (femoral

y tibial), lo cual ya era puesto de manifiesto por Palmer.

La eleccion del punto de anclaje femoral es critica a la hora de realizar una
reconstruccion isométrica del LCA, pues el punto femoral es el determinante primario de la

"isometricidad".

Por otro lado, también se trata de un tema controvertido, habiéndose descrito varios

puntos de anclaje trans6seos o anatdbmicos y un anclaje extra-anatémico ("over-the-top").

La reinsercion femoral del LCA se debe realizar con la rodilla flexionada 120° en un
punto lo mas posterior y abajo posible del cdndilo externo. Un emplazamiento demasiado
anterior del tinel femoral conduce a una tension y elongacion excesiva del injerto en flexion,
debido a la orientacidon vertical del implante, lo cual supondra una restriccion de la flexion y
a la larga la rotura del implante. Un estudio comparativo del efecto de la insercion femoral y
tibial en la isometria muestra que la insercion femoral es de mayor importancia que la
insercion tibial. No obstante, la insercion tibial es fundamental para que la longitud y

orientacion espacial del injerto en la articulacion sea correcta. (10) (46) (64)

Para evitar el "impingement" se recomienda, en estos casos, la realizacion de la

condiloplastia ("notchplasty™). Si el punto de anclaje tibial es demasiado posterior se
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producira un incremento de la distancia entre los puntos de anclaje femoral y tibial cuando

la rodilla se extiende, lo cual se traducira en una rotura del implante.

Si los taneles 6seos tibial y femoral se perforan en los centros anatémicos originales,
las fijaciones del implante ligamentoso estaran demasiado cerca y tendremos problemas de
déficit de extension y flexion de la rodilla, porque el nuevo ligamento sera demasiado corto.
Ahora bien, no existe un punto isométrico Unico o absoluto. Las discrepancias de los
hallazgos publicados en la literatura son debidas no sélo a diferencias en las condiciones
experimentales sino también al hecho de que cada rodilla tiene sus propios puntos

isométricos.

Las rodillas de cada persona, por otro lado, también difieren en las dimensiones dseas
y en la resistencia y grosor de sus ligamentos cruzados. De esto se deduce que la

isometricidad debe ser evaluada antes de perforar los tlneles 6seos.

Un emplazamiento isométrico es definido como aquel en que la distancia entre la
insercion femoral y tibial no cambia més de 1.5-2 mm cuando la rodilla es flexionada de 0 a

90° (22) (34) (86).

Desde el punto de vista anatémico el LCA no es "isométrico” en el sentido estricto
de la palabra. Por otro lado, es incorrecto hablar de "punto isométrico", debiéndose hablar de

"area isométrica".

Ademas, la superficie del "area isométrica" disminuye conforme aumenta la flexion
de la rodilla, motivo por el cual la evaluacion preoperatoria de la tension del implante debe

ser realizada a lo largo de todo el arco de flexo-extensién de la rodilla.

53



Si tenemos en cuenta que el "area isométrica” es mas pequefia que los sustitutos que
normalmente se emplean para reemplazar al LCA lesionado se comprendera que realmente

alcanzar la isometricidad es un objetivo utdpico (30) (14).

Se puede concluir diciendo que el concepto de isometricidad es méas bien un recurso
quirdrgico para aproximarnos a la realidad del papel que desempefia el LCA en la cinematica

de la rodilla que una realidad anatémica. Con ello perseguimos un doble objetivo:

a) Proteccidn del implante contra una excesiva elongacion y stress, lo que se traducird en una
"sobrevivencia" prolongada del implante y b) Freno contra el cajon anterior femoro-tibial

durante la flexo-extension de la rodilla.

6.4. ANATOMIA FUNCIONAL

Anatomia artroscépica dindmica

La inspeccion artroscopica del LCA en varias posiciones de flexion de la rodilla ha

incrementado considerablemente los conocimientos sobre su funcién.

En el paciente sometido a anestesia general Johnson estudia la laxitud del LCA entre
90° de flexion y la extension completa. Encuentra que entre los 90° y 45° el ligamento se
encuentra laxo. Mas alla de este punto la tension del ligamento se incrementa gradualmente
a medida que aumenta la extension de la rodilla. Si el estudio se hace con el paciente bajo
anestesia local es posible su cooperacion, de tal forma que podremos evaluar el efecto de la

contraccion del cuadriceps en la tension del LCA.
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La tension del LCA se incrementa cuando se contrae el cuadriceps contra resistencia
entre los 45° y 0. Esto tiene una gran relevancia clinica en el proceso de rehabilitacion tras
cirugia del LCA. Cualquier contraccion del cuadriceps con la rodilla en 45° de flexion o
menos tensa el LCA. La rehabilitacion consistird idealmente en ejercicios isométricos en 45°

de flexion o més junto con ejercicios de isquiotibiales (antagonistas del cuadriceps).

De estos estudios Johnson concluye que el LCA no es funcionalmente isométrico, con lo cual

se vuelve a cuestionar el concepto de isometricidad. (2) (82) (10)

6.5. REHABILITACION TRAS RECONSTRUCCION DE LCA

La rehabilitacion tras la reconstruccién del LCA ha experimentado cambios muy importantes
en la ultima década que han permitido desarrollar protocolos méas agresivos para acelerar el
proceso de rehabilitacion. No obstante, el objetivo de los protocolos de rehabilitaciéon es

conseguir el mismo nivel de actividad funcional prelesional. (94) (95) (96)
Actualmente se utilizan protocolos acelerados que siguen estos principios basicos:
- Control del dolor, del derrame y del edema.
- Movilizacion y carga precoz de la extremidad.
- Cinesiterapia especifica que no produzca excesivas tensiones en la plastia.
-Ejercicios en cadena cinética cerrada (CCC).

- Reeducacion neuromuscular propioceptiva.
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- Reincorporacion rapida a las actividades de la vida diaria. (97) (98)

Los protocolos se dividen en fases (dias, semanas, meses) adaptadas al proceso de

integracion de la plastia (ligamentacion).
Se recomienda una fase inicial preoperatoria, cuyos objetivos son:
-Disminucion del derrame
-Edema
-Dolor,
-Recuperacion del balance articular completo
-Cinesiterapia, potenciacion del cuadriceps e isquiotibiales,

-Preparacién y educacion para el proceso postoperatorio. (51) (96)

De esta forma se disminuye la incidencia de artrofibrosis como complicacion
postoperatoria. La rehabilitacion postoperatoria se iniciard de forma precoz,27 con un buen
control del dolor, buscando la rapida recuperacion del balance articular, la carga completa y
un refuerzo muscular intensivo inicialmente en cadena cinética cerrada y a partir de la sexta
semana en cadena cinética abierta, junto con un programa de reeducacién neuromuscular

propioceptivo. (99) (94) (95) (49)
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7. OBJETIVOS

Objetivos Generales

Aplicar ejercicios de estabilidad de rodilla a pacientes post operados de ligamento cruzado

anterior.

Obijetivos especificos.

-Conocer cuél es el mecanismo de lesion mas frecuente en pacientes de la casa geriatrica del

ISSTECH de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

-Investigar la incidencia de casos de pacientes de rotura de LCA en la casa geriatrica del

ISSTECH de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez Chiapas

-Saber que impacto tienen los ejercicios terapéuticos tienen un impacto positivo con relacion

a la recuperacion de la estabilidad de rodilla?
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8. HIPOTESIS

Hi: Hay evidencias que los ejercicios de estabilidad mejoran la funcionalidad articular de la

rodilla

Ho: No hay evidencias que los ejercicios de estabilidad mejoran la funcionalidad articular de

la rodilla.
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9. METODOLOGIA

9.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio longitudinal, clinico y prospectivo.

Longitudinal

Implican la recoleccién de datos en varios cortes de tiempo comprendido entre el mes de

agosto a diciembre del 2023 en la casa geriatrica del ISSTECH de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Clinico

Se realiza una intervencion a determinada patologia y se observan los resultados de los

efectos de la intervencion.

9.2 Poblacion

La poblacion comprendida en el tiempo entre el mes de agosto a diciembre del 2023 es de
100 pacientes referidos al area de mecanoterapia en la casa geriatrica del ISSTECH de la

ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
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9.3 Muestra

En este estudio de investigacion se tomé un total de 40 pacientes post operados de ligamento
cruzado anterior en la casa geriatrica del ISSTECH de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas.

9.4 Criterios de inclusion

Pacientes post operados de ligamento cruzado anterior y tratados por médicos especialistas

sin importar sexo o edad.

9.5 Criterios de exclusion

Pacientes que no acuden con regularidad a terapia fisica o sin el diagnostico previo del

médico especialista comprobado con estudio de gabinete.

9.6 Dosificacion de los ejercicios

Sesion de 1-5
Posicion del paciente: de cubito supino
Indicaciones:

e Unavez que el paciente este en la postura indicada se le pedira al paciente que realice

el movimiento de flexion y extensidn lentamente mientras es asistido.
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e Una vez que el paciente llegue hasta su tolerancia mantenemos en esa posicion y

ejercemos un poco de presion para forzar al movimiento.

e Los movimientos deben ser lentos y se debe corroborar que el paciente presente dolor

minimo e ir de manera progresiva al realizar el aumento del rango de movilidad.

e Se empezard como minimo con 2 series de 10 repeticiones manteniendo de 10 a 15
segundos, la intensidad o la fuerza aplicada en cada movimiento dependera de cada

paciente, asi como el tiempo de descanso entre fases y repeticiones.

Figura 1: En la imagen demuestra la transicion de los movimientos de flexion y extension

para cada serie.

Otras indicaciones:

e Se le pide al paciente que este decubito prono y que flexione la rodilla operada hasta
tolerancia mientras es asistido, una vez que logre llegar al punto maximo mantenemos

en esa posicién por unos segundos.
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e Se empezard como minimo de 2 series de 10 repeticiones, manteniendo de 10 a 15

segundos dependiendo de la tolerancia del paciente

e La intensidad, la fuerza y el forzar el movimiento se irdn aumentando

progresivamente.

Figura 2: En la imagen demuestra la posicion de cubito prono para ejercer flexion en la

rodilla.

Otras indicaciones:

e El paciente decubito prono se le pide que realice el movimiento de flexion y extension

a tolerancia, sin gque sea asistido.

e Se empezara como minino de 2 series de 12 a 15 repeticiones y manteniendo de 12 a

15 segundos dependiendo de la tolerancia del paciente.
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Figura 3: En la imagen se demuestra el movimiento de flexion y extension a tolerancia.

e El paciente de cubito supino se le pide que realice el movimiento de flexién sin que

sea asistido.

e Se empezard como minino de 2 series de 12 a 15 repeticiones y manteniendo de 12 a

15 segundos dependiendo de la tolerancia del paciente.

Figura 4: En la imagen demuestra al paciente en posicion de cubito supino con rodilla en

flexion.
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Sesion 6-10

Posicion del paciente: Posicion bipeda, el miembro afectado debe colocarse sobre la silla

haciendo una flexién de rodilla.

e Se le pide al paciente que intente su pierna sobre un banco o silla, con manos en la
rodilla o a la altura del pecho, el paciente debe realizar una flexion, sin despegar el

talon.

e EIl movimiento debe ser lento y cuando llegue al grado maximo mantendra esa

posicion por unos segundos.

e Elmovimiento debe ser de manera progresiva y a tolerancia del paciente, sin provocar

dolor.

e Seiniciara con 2 series de 12 a 15 repeticiones, manteniéndose de 12 a 15 segundos

a tolerancia del paciente.

Figura 5: En la imagen demuestra el posicionamiento del miembro afectado en la silla para

su flexion.
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Otras indicaciones:

Paciente en sedestacion con rodillas en flexion de 90° se le pide que realice una
sentadilla, y que wvuelva al colchén, con el objetivo de hacer descargas

progresivamente en el miembro afectado

e Si el paciente requiere ayuda para poder levantarse solo se le toma de las manos.

e Seiniciara con 2 series de 10 a 15 repeticiones, el movimiento sera lento.

e Eltiempo de descanso entre fases y repeticiones dependera de cada paciente.

Figura 6: En la imagen demuestra al paciente en sedestacion con flexion en rodillas a 90°.

Otras indicaciones:

e Paciente en sedestacion con la rodilla a 90°.

e La pelota se encuentra en el hueso popliteo mientas realiza una contraccion de los

femorales y de los isquiosurales.
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e EIl movimiento debe ser lento y cuando llegue al grado maximo mantendra esa

posicion por unos segundos.

e Elmovimiento debe ser de manera progresiva y a tolerancia del paciente, sin provocar

dolor.

e Seiniciara con 2 series de 12 a 15 repeticiones, manteniéndose de 12 a 15 segundos

a tolerancia del paciente.

Figura 7: En la imagen demuestra al paciente en sedestacion con rodilla a 90° y pelota

posicionada en el hueso popliteo.

Otras indicaciones:

e Paciente en posicién bipeda con pelota en la zona de hueco popliteo.

e El paciente debe realizar una extension de rodilla mientras contrae el cuadriceps, al
mismo tiempo realizamos una contraccion isométrica. Mientras se ejerce una tension

contraria al movimiento con una liga de resistencia.
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e Se empezard como minino de 2 series de 12 a 15 repeticiones y manteniendo de 12 a
15 segundos dependiendo de la tolerancia del paciente sin llegar a provocar dolor o

fatiga muscular.

e Tanto como la resistencia al igual que el mantener el movimiento se ird aumentando

progresivamente dependiendo del paciente.

Figura 8: En la imagen se muestra paciente en posicion bipeda con pelota en la zona de hueco

popliteo.

Otras indicaciones:

e Paciente de cubito prono, con la rodilla flexionada, se le pide que realice una

extension de rodilla mientras se le aplica una resistencia al movimiento.

e Se empezara como minino de 2 series de 12 a 15 repeticiones y manteniendo de 12 a
15 segundos dependiendo de la tolerancia del paciente sin llegar a provocar dolor o

fatiga muscular.
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e Tanto como la resistencia al igual que el mantener el movimiento se ird aumentando

progresivamente dependiendo del paciente.

Figura 9: En la imagen demuestra al paciente de cubito prono con la rodilla flexionada.

Sesion 11-15

Indicaciones:

e Se le indica a la paciente que levante la pierna manteniendo asi el equilibrio, pero

como ella no domina aun el ejercicio, se apoya al paciente.

e Seleindica al paciente que haga de 8 a 10 repeticiones.

e El paciente esta solo sin barras.

e Se le indica nuevamente que levante la pierna manteniendo el equilibrio

e Seleindica al paciente que haga de 10 a 12 repeticiones.
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e El paciente logra realizar el ejercicio de manera independiente.

Figura 10: En laimagen demuestra al paciente levantando la pierna manteniendo el equilibrio

con apoyo y de manera independiente.

Indicaciones:

e Paciente de pie sobre el balancin y con pelota en manos.

e Se le pide flexionar una pierna y sostener la pelota estirando ambos brazos.

e El paciente debe mantener el equilibrio el mayor tiempo posible.

e Alternar las piernas y realizar de 10 a 12 repeticiones.
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Figura 11: En la figura se muestra al paciente de pie sobre el balancin y con pelota en manos.

Sesion 16-20

Indicaciones

Paciente en posicién bipeda

Se le pide que flexione su rodilla y al mismo tiempo la contraccion lo produzca los
isquiosurales y los femorales hasta lograr el arco de movimiento maximo, mientras

mantiene por unos segundos.

Se empezara con 2 series de 10 a 15 repeticiones, sosteniendo de 10 a 15 segundos.

(a tolerancia del paciente)

El movimiento es lento, la intensidad, las repeticiones y el mantener se iran

aumentando progresivamente
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Figura 12: La imagen demuestra al paciente en posicién bipeda realizando la serie de

flexiones.

Otras indicaciones:

Paciente en posicion decubito prono

Se le pide que flexione su rodilla y al mismo tiempo la contraccion lo produzca los
isquiosurales y los femorales hasta lograr el arco de movimiento maximo, mientras

mantiene por unos segundos.

Se debe cuidar que la posicion sea la correcta ya que puede compensar el movimiento

levantando la cadera.

Se empezara con 2 series de 10 a 15 repeticiones, sosteniendo de 10 a 15 segundos.

(a tolerancia del paciente)

El movimiento es lento, la intensidad, las repeticiones y el mantener se iran

aumentando progresivamente
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Figura 13: La imagen demuestra al paciente flexionando su rodilla, generando contracciones

producciendo los isquiosurales y los femorales hasta lograr el arco de movimiento maximo.

Indicaciones:

e Paciente en bipedestacion se coloca frente a un banco o plataforma resistente,

manteniendo un pie en el suelo y el otro pie flexionado y apoyado en el banco detras.

e Mantén la espalda recta y el torso erguido mientras te inclinas hacia abajo doblando
la rodilla delantera, descendiendo hasta que tu muslo esté paralelo al suelo (o hasta

donde sea coémodo y seguro).

e Asegurate de que la rodilla delantera no sobrepase los dedos de los pies y que la

rodilla trasera baje hacia el suelo sin tocarlo.

e Empuja con el talon del pie delantero para volver a la posicion inicial.

e Repite el movimiento segun el nimero de repeticiones recomendadas, luego cambia

de pierna.

e Realizando series de 12 a 15 repeticiones. Descansando 1 minuto entre series.
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Figura 14: Paciente en bipedestacion sobre plataforma manteniendo un pie en el suelo y el

otro pie flexionado con espalda recta y torso erguido.

9.7 VARIABLES

Variable dependiente: Rotura de ligamento cruzado anterior

Definicion conceptual: Discontinuidad de la porcion y trayecto de tejido blando encargado

de la estabilidad y sostén de la articulacion de la rodilla.

Definicion operacional. Se obtendra informacién a través del trabajo de campo en una hoja

de recoleccién de datos.

Variable independiente: Ejercicios de estabilidad.
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Definicion conceptual: Activacion fisica que consiste en la adaptacion neuromuscular y

propioceptiva para la fijacion de la articulacion ante un movimiento controlado o repentino.

Definicion operacional. Se obtendra informacion a través del trabajo de campo en una hoja

de recoleccién de datos.

Descripcion de las variables

adaptacion

neuromuscular 'y
propioceptiva para
la fijacion de la
articulaciéon ante un
movimiento

controlado 0

repentino.

Variable Definicion Definicion textual Tipo de variable
conceptual

Ejercicios de | Activacion  fisica | Se obtendra | Independiente

estabilidad que consiste en la | informacidn a través | Cualitativo nominal

del trabajo de campo
en una hoja de

recoleccion de datos
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Rotura total de | Discontinuidad de la | La variable serd | Cualitativo ordinal.
ligamento cruzado | porcion y trayecto de | analizada mediante
anterior. tejido blando | la obtencion de datos
encargado de la | atraves de la hoja de
estabilidad y sostén | evolucién del
de la articulacion de | expediente  clinico
la rodilla del paciente.
Sexo Condicion organica | Hombre Cualitativa ordinal
que define a la| Mujer
persona en hombre o
mujer
Edad Tiempo transcurrido | La que refiere el | Cuantitativa
en afios desde su | paciente se expresa | discreta.
nacimiento. en numeros enteros.
Pacientes de 30 a 80
anos.
Ocupacion La ocupacion de una | Indistinta Cualitativa ordinal

persona hace
referencia a lo que
ella se dedica; a su

trabajo, empleo,
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actividad 0

profesion.

Dolor

Escala Visual
Analdgica (EVA)
Permite medir la
intensidad

del dolor que
describe el paciente
con la maxima
reproducibilidad
entre los
observadores.
Consiste  en una
linea horizontal de
10 centimetros, en
Cuyos extremos se
encuentran las
expresiones

extremas de un

sintoma.

Se pide al paciente
que marque en la
linea el punto que
indique la intensidad
y se mide con una

regla milimétrica. La

intensidad se
expresa en
centimetros 0
milimetros.

La valoracién sera:

1 Dolor leve si el
paciente puntta el
dolor como menor
de 3.

2 Dolor moderado si
la valoracion se sitlia
entre4dy7.

3 Dolor severo si la
valoracion es igual o

superior a 8.

Cuantitativo ordinal.
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Propiocepcion

dindmica y estatica

Es la fuente

sensorial que mejor

proporciona la
informacion
necesaria para

optimizar el control
motor y
neuromuscular y
mejorar la
estabilidad articular
funcional. (Riemann

y lephart,2002)

Test de
propiocepcion

estatica, el paciente
realiza una
bipedestacion

monopodal y se le
indica que realice
pequefios saltos
sobre su propio eje.
Test de

propiocepcion

activa, el paciente

realiza una
bipedestacion
monopodal, realiza

saltos longitudinales
en un cuadro de 3
por 3 sin salir del
margen; de acuerdo
con ello se califican
los resultados dando

signos de

Cuantitativa discreta

77



inestabilidad

propioceptiva.
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10. ANALISIS Y RESULTADOS

Tabla 1. Casos de lesiones presentados en el periodo agosto — diciembre 2023

Casos Rotura de ligamento | Lumbalgia Esguinces de | Cervicalgia
Cruzado Interno mecanica tobillo mecanica
No. Pacientes 60 30 15 15

Fuente: Elaboracidn propia. Datos tomados de la casa geriatrica del isstech en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2023)

Graéfico 1. Prevalencia de lesiones en la casa geriatrica agosto — diciembre 2023

GRAFICA GENERAL DE CASOS
DIAGNOSTICADOS POR LESIONES EN LA
CASA GERIATRICA DE TUXTLA
GUTIERREZ, CHIAPAS

B Rotura de ligamento cruzado
anterior
B Lumbalgias mecanicas

M Esguinces de tobillo

Cervicalgia mecanica

Fuente: Elaboracion propia

Durante el periodo agosto — diciembre del afio 2023, se presentaron 100 personas en la casa
geriatrica del isstech de Tuxtla Gutiérrez, tras presentar lesiones. Después de ser

diagnosticados, entre las posibles lesiones se registraron, 30 pacientes con lumbalgia
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mecanica, 15 con esguinces en el tobillo, otros 15 pacientes con cervicalgia mecanica, y los
40 pacientes sobrantes mostraban lesiones en el ligamento cruzado anterior (LCA) con dolor
no tolerante, siendo el tipo de lesion mas prevalente, y a los cuales se les ofrecieron

tratamiento médico inmediato y seguimiento personalizado.
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Tabla 2. Pacientes operados por lesion de LCA

Cirugia Cirugia Cirugia Cirugia
Paciente por Paciente por Paciente por Paciente por
lesion lesion lesion lesion
1 No 26 No 51 No 76 Si
2 No 27 Si 52 Si 77 No
3 Si 28 No 53 No 78 No
4 No 29 No 54 No 79 No
5 No 30 No 55 Si 80 Si
6 No 31 No 56 Si 81 No
7 Si 32 Si 57 Si 82 No
8 No 33 Si 58 No 83 Si
9 Si 34 No 59 Si 84 No
10 Si 35 Si 60 No 85 Si
11 No 36 No 61 Si 86 Si
12 No 37 Si 62 No 87 No
13 No 38 Si 63 Si 88 Si
14 Si 39 Si 64 No 89 No
15 No 40 No 65 Si 90 No
16 No 41 No 66 No 91 No
17 No 42 Si 67 Si 92 No
18 No 43 Si 68 No 93 No
19 Si 44 No 69 No 94 Si
20 Si 45 No 70 No 95 No
21 No 46 No 71 Si 96 Si
22 Si 47 No 72 No 97 No
23 No 48 Si 73 Si 98 No
24 No 49 Si 74 No 99 Si
25 No 50 No 75 No 100 Si

Fuente: Elaboracién propia. Datos tomados de la casa geriatrica del isstech en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2023).
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Grafico 2. Pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente por LCA

GRAFICO GENERAL DE PACIENTES OPERADOS
POR LESION EN LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR, EN LA CASA GERIATRICADE
TUXTLA GUTIRREZ, CHIAPAS.

mSi

E No

Fuente: Elaboracién propia

De los 100 pacientes que se presentaron a la casa geriatrica del isstech en Tuxtla Gutiérrez,
los cuales acudieron por distinguidas lesiones, al ser diagnosticados, fueron 40 pacientes los
que presentaron lesiones en el LCA, tras ser diagnosticados decidieron recurrir a una cirugia
debido a lesiones severas que podrian afectar su calidad de vida al no tratarse, y en caso
contrario, permitiendo una recuperacion completa posoperatoria usando fisioterapia, con
rehabilitacion activa y ejercicios personalizados. Los otros 60 pacientes fueron excluidos
debido a que sus lesiones no fueron por lesiones de LCA, o0 en menor grado, y otros optaron

por no tratarse al ser tolerantes al dolor de su lesion.
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Tabla 3. Sexo de pacientes post operados de ligamento cruzado anterior

Paciente

Sexo

10

21°

20

22°

30

23°

4°

24°

50

25°

6°|

26°

70

27°

80

28°

90

29°

10°

30°

11°

31°

12°

32°

13°

33°

14°

34°

15°

35°

16°

36°

17°

37°

18°

38°

19°

39°

20°

g I = = [ e ) [ e | = [ B e = = (= [ ) (= [ ) s ) [ s

40°

- T = Y - B - B B () R e ) ) [ e ) [ s 4 e B [ |

Fuente: Elaboracién propia. Datos obtenidos de la Casa Geriatrica del isstech de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas (2023)
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Gréfico 3. Sexo prevalente en pacientes post operados de LCA

SEXO DE PACIENTES POSOPERADOS DE
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN LA CASA
GERIATRICADE TUXTLA GUTIERREZ

B Hombre

B Mujer

Fuente: Elaboracion propia

En la casa geriatrica del isstech ubicada en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas durante el periodo
Agosto- diciembre de 2023, se muestro un total de 40 pacientes post operados de ligamento
cruzado anterior, de los cuales 23 son mujeres, correspondiendo a un 58% de la muestra total,
mientras el 42% restante es presentado por 17 hombres con el mismo caso, al ser intervenidos
quirargicamente, que después de su recuperacion acuden para su tratamiento fisioterapéutico

de rehabilitacion, tras la reconstruccion del LCA.
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Tabla 4. Edad de pacientes post operados de ligamento cruzado anterior

Paciente Edad

1° 31 afos
2° 28 afios
3° 22 afios
4° 26 afnos
5° 37 afnos
6° 21 afios
7° 24 aios
8° 33 afos
9° 28 afios
10° 39 afos
11° 37 aios
12° 25 afios
13° 29 afos
14° 34 afos
15° 31 afios
16° 24 afos
17° 24 afos
18° 27 afios
19° 38 afos
20° 30 afos

21° 23 afos
22° 35 afos
23° 28 afos
24° 30 afios
25° 22 afios
26° 28 arios
27° 21 afos
28° 36 afios
29° 25 afios
30° 40 afios
31° 31 afios
32° 33 aflos
33° 27 afnos
34° 33 aflos
35° 35 afos
36° 26 afos
37° 27 afios
38° 38 afos
39° 25 afos
40° 23 afios

Fuente: Elaboracidn propia. Datos tomados de la Casa Geriatrica del isstech de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2023)
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Gréfico 4. Prevalencia de pacientes post operados por edad

GRAFICO DE PACIENTES POSOPERADOS POR
ROTURA DE LCA DE ACUERDO A SU EDAD

'ITF
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Fuente: Elaboracion propia

Entre los 40 pacientes post operados que estuvieron recibiendo tratamiento, dentro de un
rango general de edad de 20 a 40 afios perteneciente a la muestra. 12 pacientes se encuentran
en un rango de edad de 20 a 25 afios, 8 mujeres y 4 hombres; otros 12 se encuentran dentro
de un rango de edad de 26 a 30 afios, 5 mujeres y 7 hombres; ademas 9 paciente se encuentran
entre los 31 a 35 afios, 5 mujeres y 4 hombres; siendo los 7 restantes pacientes de 36 a 40
afios, 5 mujeres y 2 hombres que oscilan entre esa edad. Siendo los pacientes de entre 20 a
25, los méas expuestos durante ese periodo a sufrir una rotura de ligamento cruzado anterior

con intervencion quirdrgica.
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Tabla 5. Incidencia de lesiones en pacientes por actividades

Incidencia por i
o Futbol Basquetbol Accidente en casa
actividad
No. Pacientes 19 8 13

Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de la casa geriatrica del isstech en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2023).

Gréfico 5. Incidencia de lesiones en el LCA por actividad

INCIDENCIA DE LESIONES EN LCA
CAUSADO POR ACTIVIDADES

B Futbolt
Basquetbol

B Accidente en casa

Fuente: Elaboracion propia

El nivel de incidencias por lesiones puede deberse a la realizacion en diferentes actividades,
en el caso de la muestra representada, las actividades realizadas por los pacientes antes de
lesionarse eran: las practicas deportivas de futbol, basquetbol, y accidentes que sucedieron

en sus casas. Del 100% de la muestra, el 47% de los pacientes se lesiono durante partidos o
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practicas de futbol (19 personas), el 20% fue por practicas de basquetbol (8 personas),
mientras que el 33% restante sufrié la lesion por accidente en su hogar. Siendo la préctica de
futbol la actividad mas propensa por la que una persona tendria una lesion en el ligamento

Cruzado Anterior.
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Tabla 6. Nivel de dolor en los pacientes posoperados del LCA
No. Sesiones Sesion 0-4 | Sesion 5-8 | Sesion 9-12 | Sesion 13-16 | Sesiéon 17-20
Aminoracioén de

dolor (Escala
EVA)

10 8 5 3 1

Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de la casa geriatrica del isstech de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

(2023)

Graéfico 6. Progreso en pacientes post operados en LCA de acuerdo con su nivel de

dolor

NIVEL DE DOLOR GENERAL AMINORADO

EN SESIONES DE TRATAMIENTO

POSOPERATORIO POR LESION DE LCA

=
o

Escala de dolor
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Fuente: Elaboracion propia

Durante el proceso de fisioterapia realizada en la muestra de los 40 pacientes post operados

se analizo la diminucién de dolor en 5 bloques durante las 20 sesiones. En su primera

sesion presentaron dolor y molestia severa, impidiendo la realizacion de actividades
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sencillas; durante el primer bloque se presentd un avance poco tolerable al dolor en 37
pacientes, aunque siendo dificil de soportar; para a mediados del tratamiento, durante el
tercer bloque el dolor se volvié menos intenso generando una reduccion de dolor a 5,
siendo més tolerante el dolor presentado durante los ejercicios de rehabilitacion en 32
pacientes, mientras que en el quinto y dltimo bloque el avance de los pacientes durante la
evaluacion de dolor promedio fue de 1, en 36 pacientes apenas perceptible; y 4 con dolor

menor presente en ocasiones.

Tabla 7. Fuerza muscular en pacientes post operados de LCA por lesién

No. Sesién | Sesién 0-4 | Sesion 5-8 | Sesion 9-12 | Sesion 13-16 | Sesion 17-20

Grado de
fuerza 0 1 3 4 5

Muscular

Fuente: Elaboracion propia. Datos tomados de la casa geriatrica del isstech de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

(2023).
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Graéfico 7. Progreso de fuerza muscular en pacientes post operados de LCA

NIVEL DE FUERZA MUSCULAR EN PACIENTES
POSTOPERADOS POR LESION DE LCA DURANTE
SU TRATAMIENTO
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Fuente: Elaboracion propia

Durante las 20 sesiones programadas como parte del tratamiento de rehabilitacion se realizo,
una evaluacién de fuerza muscular que informa la gravedad de la debilidad muscular de los
pacientes después de la operacion de LCA cada 5 bloques, para conocer los avances
progresivos de movilidad en los pacientes post operados. El primer bloque arrojo 32
pacientes con ausencia de contraccion muscular y 8 con contracciones musculas visibles; en
el segundo bloque sesidn 34 pacientes contaban con movimiento activo y 6 permanecian con
contraccion visible sin movimiento; para el tercer bloque, eran 37 con movimiento activo sin
resistencia, 3 con contraccion visible sin movimiento y 1 con movimiento activo sin
resistencia; en el cuarto bloque, los avances eran notorios al ser 35 pacientes con movimiento
activo, vencimiento de gravedad y resistencia moderada, 5 con movimiento activo pero sin
resistencia; para el quinto y altimo bloque los pacientes con movimiento normal eran 38 y

solo 2 movimiento activo y resistencia moderada ante su notoria recuperacion.
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11. CONCLUSIONES

- Al finalizar la recoleccion de informacion se puede constatar que el futbol es la causa mas
frecuente por la cual se rompe un ligamento cruzado anterior, seguido por los accidentes en

casa y el basquetbol.

- De igual manera al censar el nUmero de pacientes total atendidos por el servicio de
fisioterapia durante el periodo de tiempo descrito se obtuvo una muestra de 40 pacientes de
100 dando una incidencia del 40% de la poblacién en la casa geriatrica del ISSTECH de la

ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

- Durante los bloques de sesiones efectuadas mediante ejercicios terapéuticos se observo

mejora en la estabilidad de rodilla.

Cabe destacar que también existen efectos coadyuvantes tales como la fuerza muscular,

haciendo hincapié en la musculatura de los cuédriceps, asi como isquiotibiales.

- Otra mejoria presente es la reduccion de dolor al paso de tiempo mediante la estabilidad de

rodilla sobre los atletas.
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12. RECOMENDACIONES

-Durante la implementacién del programa de ejercicios, se detectd la necesidad de garantizar
a corto plazo la extensién completa de rodilla, evitando el desarrollo de adherencias y fibrosis

que limiten el movimiento de la rodilla.

- También, a su vez, la necesidad de extender el nimero de sesiones para incrementar los
efectos positivos durante la rehabilitacion del paciente, devolviendo la fuerza en la rodilla

para evitar lesiones a futuro.

-Se considera preciso la incorporacién de un tratamiento preoperatorio que permita
incrementar la capacidad fisica y permita una rapida recuperacion postoperatoria,

disminuyendo la atrofia muscular y perdida de fuerza.

-De la misma manera, es recomendable establecer estrategias que se puedan aplicar para el
manejo del dolor durante el proceso de tratamiento postoperatorio que permitan un aumento
progresivo en los rangos de movimiento que incentive a los pacientes a no desistir de su

rehabilitacién y continuar su tratamiento hasta el final.
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13. ANEXQOS

Figura 15: En la Figura se muestra la escala muscular de Daniels para evaluar la fuerza

muscular y comprender el desempefio de los musculos en los pacientes.

Escala Muscular de
Daniels

R e e e Y

0 Ausencia de contraccion

] Contracciéon sin movimientos

2 Movimientos que no vence la gravedad

3 Movimiento completo que vence la gravedad

4 Movimiento con resistencia parcial

5 Movimionto con resistencia maxima

Obtenido de: https://www.youtube.com/watch?v=fGwke96crps
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Figura 16: En la imagen demuestra la representacion de valores en la escala de EVA, para

conocer el grado de dolor que padece el paciente.

Sin Poco Color Balor Doiar Deodor
Oatar Color Moderaso Fusrio Muy Fueno Extromo

llustracién 1Escala eva de dolor

Obtenido de: https://doctorcarlosmorales.com/blog/escala-del-dolor/

95



10

14. LITERATURA CITADA

Bibliografia

. Di Matteo B TVFGTPVA. Knee multi-ligament reconstruction a historical note on the

fundamental landmarks.. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.. 2015; 23.

. E. P. Der heutige Stand der Gelenkchirurgie. Arch klin chir. 1927;(48).

. P. W. Islierte Ruptur des Ligamenta Cruciata Leipzig; 1917.

.H. M. Ersatz der gerissen vorderen Kreuzbandes durch extrartikulare freie

Fascientransplantation. Munch Med Wschr. 1918;(18).

. GE. B. The use of fascia for the reinforcement of relaxed joints. Arch Surg. 1923; 13.

. Bertocchi C BM. Sull evoluzione degli innesti autoplastici transossei e transarticolari di
fascia e di tendine con particolare riguardo alla riconstruzione dei legamenti crociati..

Chir Org Mov. 1923; 7.

. R. Z. Fratture del ginocchio.. Chir Org Mov.. 1928; 12.

. EW. HG. Operation for the repair of the crucial ligaments. Lancet. 1917; 11.

. EW. HG. The crucial ligaments of the knee joint: their function, rupture, and operative

treatment of the same. Br j Surge. 1920; 7.

. A. S. The diagnosis and treatment of injuries of the crucial ligaments. Br j surge. 1918;

6.

96



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Cubbins WR CACJSC. A new method of operating for the repair of the ruptured crucial

of the ligaments knee joint. Surg Gynecol Obstet. 1932 54.

V. P. La riconstruzione dei ligamenti crociati del ginocchio.. Chir Org Mov. 1920; 4.

P..H. Fall von Zerrissung beider Kreuzbander des linken Kniegelenks, geheilt durch

Ersatz aus dem luxierten ausseren Meniskus.. Munch Med Wochenschr. 1917; 28.

AH. E. Operative repair of cruciate ligaments in severe trauma of knee.. Br J Surg. 1926;

13.

R G. La ricostituzione dei ligament crociati del ginocchio. Atti e Memorie della Societa

Lombarda di chirurgia. 1934; 13.

HB. M. A new operative procedure for repair of ruptured cruciate ligaments of the knee

joint. Surg gynecol Obstet. 1939;(69).

McMaster HJ WCSPTd. The diagnosis and management of isolated anterior cruciate
tears. A preliminary report on reconstruction with the gracilis tendon. J trauma. 1974;

14.

M. D. Les lesions de D’appareil ligamentaire du genou (55 cas operés). En:

Reconstruction surgery and traumatology. Basilea: Karger. 1957; 4.

M. L. Tratado de cirugia ortopédica. Barcelona: labor; 1968.

H. G. Kniebandverletzungen. Munch Med Wschr. ; 1963.

97



21

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

. E. G. Volstandinger plastischer Ersatz des vorderen Kreuzbandes und funktionell-

anatomische Wiederher stellung desselbenDtsch Z Chir: Dtsch Z Chir; 1928.

A. W. Kreuzbandersatz aus den lig patellae (nach zur Verth). Schweiz med Wschr. 1935.

DH. O. A method for replacement of the anterior cruciate ligament of the knee.. J Bone

Joint Surg. 1963; 35.

HP. M. A new operative procedure for instability of the knee.. J Bone Joint Surg (Am).

1936; 18.

Cotton FJ MG. Artificial ligaments at the knee: technique.. New Eng J Med. 1934.

Bosworth DM BB. Use of fascia lata to stab lize the knee in cases of ruptured cruciate

ligaments. J bone joint surge. 1936; 18.

JC K, PJ. F. Medial and anterior instability of the knee.. J Bone Joint Surg (Am). 1971.

J. MB. Lesiones ligamentosas recien tes de la rodilla.. Acta Ortop Traumatol Ibérica.

1956:(4).

Girgis FG MJAMA. The cruciate ligaments of the knee joint.. Clin Orthop Rel Res..

1975.

F. F. Eponimos 6. Trauma (Mapfre). 2012.

EDW. H. Extra-articular repair for ruptured collateral and cruciate ligaments.. Surg

Gynecol Obstet. 1974;(84).

98



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42

AJ H. Function of the cruciate ligament of the knee joint. Lancet. 1948; 1.

K. L. Uber den plastischen Ersatz der Kreuz bander durch gestielte

Sehnenverplanzungen.. Z orthop. 1950.

GT. D. Knee joint cruciate ligament substitution.. The Lindemann (Heidelberg)

operation. 1967; 5.

M. K. Uber freie Sehnen und Fascientransplantation.. Bruns Beitr kiln Chir. 1909.

DH. O. An analysis of end results of surgical treatment of major injuries to ligaments of

the knee. J bone surg (am). 1955.

WC. C. Reconstruction of ligaments of the knee. Am J Surg. 19309.

N. L. Cruciate ligament plastics with meniscus.. Acta ortho scand. 1959.

Jr. WJ. Meniscal reconstruction of the anterior cruciate ligament.. Clin Orthop Rel Res.

1972.

KG..J. Reconstruction of the anterior cruciate ligament. A technique using the central

one-third of the patellar ligament.. J Bone Joint Surg (Am).. 1963.

O’Brien SJ] WRPHPR. Reconstruction of the chronically insufficient anterior cruciate

ligament with the central third of the patellar ligament.. J Bone Joint Surg (Am). 1991.

. W. C. Anterior cruciate ligament functional instability.. Clin Orthop Rel Res. 1963.

99



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

B. Z. Reconstruction of the anterior cruciate ligament using free tendon graft. Am J Sport

Med. 1983.

H. B. Eine neue Methode der Kreuzbandplastik. Chirurg. 1966.

Brickner H BH. Bandplastiken im Kniebereich nach dem “Baukastenprinzip”.. Zbl

Chir. 1972.

Abbott LC SsIBFAC. Injuries to the ligaments of the knee joint.. J Bone Joint Surg.

1976.

A. NQ. Inestabilidad ligamentosa de la rodilla.. Ponencia Oficial del XXI Congreso de

la Sociedad Espariola. 1983.

Vaquero Martin J CJFF. Reconstruccion del ligamento cruzado anterior.. Trauma Fund

MAPFRE. 2008.

Igual C SMLL. Estudio evolutivo en pacientes intervenidos de plastia de ligamento

cruzado anterior. Fisioterapia. 2006.

Adersson D SKKJ. Treatment of anterior cruciate ligament injuries with special
reference to surgical technique and rehabilitation: an assessment of randomized

controlled trial.. Arthroscopy. 20009.

Basas Garcia A FAIPCMUJA. Tratamiento fisioterapico de la rodilla.. Madrid: McGraw-

Hill. 2003.

100



52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

Odenstein M GJ. Functional anatomy of the anterior cruciate ligament and a rationale

for reconstruction. J Bone Joint Surge. 1985.

Dandy DJ GA. Anterior cruciate ligament reconstruction with the Leeds-Keio prosthesis

plus extra-articular tenodesis. Results after six years.. J Bone joint surge. 1974; 36.

Ingersoll CD GTPBHJ. Neuromuscular consequences of anterior cruciate ligament

injury. Clin Sports Med. 2008.

Palmieri-Smith R TAWE. Maximizing quadriceps strength after ACL reconstruction.

Clin Sports Med. 2008.

Forriol F MAVM. The anterior cruciate ligament: morphology and function.. Trauma

Fund MAPFRE. 2008.

Zantop T BPVAZBFF. Intraarticular rupture pattern of the ACL.. Clin Orthop Relat Res.

2007.

Cimino F VBSD. Anterior cruciate ligament injury: diagnosis, management, and

prevention.. Am Fam Physician. 2010.

Baawa-Ameyaw J PRABF. Currents concepts in graft selection for anterior cruciate

ligament reconstruction.. EFORT Open Rev. 2021.

Ma'Y AYYYJ. Failed anterior cruciate ligament reconstruction: analysis of factors leading

to instability after primary surgery. ENGL , editor.: Chin Med J ; 2013.

The classification of knee ligament instability. 1985. Orthop Clin North Am Jan. 1985.

101



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Understanding and preventing ACL injuries: Current biomechanical and epidemiologic

considerations. North Am J Sports Phys Ther. 2010.

Valgus knee motion during landing in high school female and male basketball players..

Med Sci Sports Exerc. 2003.

Biomechanics laboratory-based prediction algorithm to identify female athletes with

high knee loads that increase risk of ACL injury. Br J Sports Med.. 2011.

Plyometric training in female athletes. Decreased impact forces and increased hamstring

torques.. Am J Sports Med. 1996.

Preseason strength and flexibility imbalances associated with athletic injuries in female

collegiate athletes.. Am J Sports Med. 1991.

Rouviere H DA. Anatomia humana descriptiva, topografica y funcional. 11th ed.

Barcelona: Masson; 2005.

B. CG. Anatomia para el movimiento.. Los Libros de la Liebre de Marzo. ; 1.

Forriol F MAVJ. El ligamento cruzado anterior: morfologia y funcion.. Trauma Fund

MAPFRE. 2008.

Maffulli N LUFFKJDV. Reconstruccion de las roturas del ligamento cruzado anterior
con un unico fasciculo o con doble fasciculo, ¢estd justificado plantear el dilema?

Trauma Fund MAPFRE. 2008.

102



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Van Grinsven S VCRHCVLC. Evidence based rehabilitation following anterior cruciate

ligament reconstruction.. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2010.

Madrid: KAV25e. Fisiologia articular. Miembro Inferior.. 5th ed. Madrid: : Medica

panamericana; 1999.

Holm L EBMMHHSCHPea. The effect of protein and carbohidrate supplementation on

strength training outcome of rehabilitation in ACL patients.. J Orthop Res. 2006.

Leyes M LGMEGJFM. Roturas del ligamento cruzado anterior en pacientes con fisis

abiertas. Trauma Fund MAPFRE. 2008.

K. B. Pruebas clinicas para patologia 6sea, articular y muscular. Madrid: Masson; 1998.

Holm L EBMMHHSCHPea. The effect of protein and carbohidrate supplementation on

strength training outcome of rehabilitation in ACL patients.. J Orthop Res. 2006.

R. A. Historia natural de las roturas del ligamento cruzado anterior. Trauma Fund

MAPFRE. 2008.

C. G. On the usefulness of the parts of the body. May, MT (trans).. Ithaca, Cornell

University Press. 1968.

J. S. Two cases of rupture of the crucial ligament of the knee-joint.. Edinb Surg. 1850.

Guillen Garcia P JzCJCLVAMJ. Anatomia quirurgica de la rodilla. Rev Orto Traum.

1984.

103



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Reide r B MJWR. Persistent vertical septum in the human knee joint.. J. Bone Joint Surg.

1981.

JE. MB. Aloinjertos y Autoinjertos de ligamento cruzado anterior de la rodilla: Estudio
experimental de su revascularizacion e histologia. Sevilla: Universidad de Sevilla, ;

1990.

Aim A SB. Vascular anatomy of the patellar and cruciate ligaments: a

microangiographic and histologic in vestigation in the dog.. Acta Chir Scand. 1974.

SP. A. The vascularity of the anterior cruciate ligament and associated structures. Its

role in repair and reconstruction. En: Jackson, DW y Drez, D. Mosby company. .

Girgis FG MJAMA. The Cruciate Ligaments of the Knee Joint. Anatomical, Functional

and Experimental Analysis.. Clin Orthop. 1976.

SJS. L. Reconstruction of the anterior cruciate ligament using the Jones procedure and

its Guy's Hospital modification.. J Bone Joint Surg. 1968.

Norwood LA CM. Anterior cruciate ligament: functional anatomy of its bundles in

rotatory instabilities.. Am J sport med. 1979.

Dawkins GPC AA. A functional study of the structure of the anterior cruciate ligament,
related to knee stability, injury mechanisms and prosthetic ligament reconstructions.. J

Bone Joint Surg. 1985.

LL. J. Arthroscopic Surgery.. The CV Mosby Company.. 1986.

104



90

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

.R. VD. The behaviour of the cruciate ligaments of the human knee.. Niederlande:

Universitat Nijmegen.. 1983.

SP. A. Anatomy of the anterior cruciate ligament. Clin Orthop. 1983.

HC. B. A simple operation for stabilization of the knee joint.. Surg Gynecol Obstet.

1942.

Testut L e. Traite d'anatomie humaine.. 6th ed. Paris: Paris: O. Doin & Sons.; 1911.

Sanchez A FCLGPESVTL. Rehabilitacion tras reconstruccion del LCA con plastia H-

T-H. Archivos de medicina del deporte. 2009; 26(133).

Ramos JJ LFSIMHLJ. Rehabilitacién del paciente con lesion del ligamento cruzado
anterior (LCA) de la rodilla. Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la

Actividad Fisica y el Deporte.. 2008; 8(29).

KD S. Anterior cruciate ligament reconstruction with autogenous patellar tendon graft

followed by accelerated rehabilitation. Am j sports med. 1997.

Marquez JJ MW. Lesiones del ligamento cruzado anterior de rodilla. latraeia. 2009; 3.

Garcia JG CDVADMRT. Valoracién funcional en pacientes postoperados de

reconstruccion de ligamento cruzado anterior.. Acta Ortopédica Mexicana. 2005; 19(2).

Chaler ) AMGRMAUCSF. Rehabilitacion acelerada de la plastia de ligamento cruzado

anterior en el entorno de una mutua de accidentes de trabajo. Rehabilitacion. 2001.

105



