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RESUMEN

Introduccidn:_ las lesiones en la articulacion de la rodilla tienen una alta
prevalencia en la poblacion activa, donde los problemas mas frecuentes son en el
sistema musculo-esquelético, afectando en un 9% al sistema ligamentario, donde
el mas afectado es el LCA. Con la reconstruccion de este ligamento, se pretende
restaurar la estabilidad de la rodilla debido a la ruptura del ligamento y, asi, prevenir
el desarrollo prematuro de lesiones degenerativas. La fisioterapia post-operatoria
tiene un papel fundamental en el proceso de recuperacion del individuo y la vuelta
a la actividad deportiva, siendo el principal objetivo la recuperacién de la movilidad
y el control muscular activo de la articulacion.

Objetivo: descripcion del procedimiento de rehabilitacion fisioterapéutica,
tras la reconstruccion quirdrgica del ligamento cruzado anterior de la rodilla
mediante el injerto ST-RI (semitendinoso y recto interno).

Métodos: se realiza revision bibliografica sistematica de 34 articulos que
cumplian los criterios de inclusion. Las bases de datos utilizadas fueron PubMed,
punto Q, ScienceDirect Journals (Elsevier) y PEDro.

Resultados: se analizaron 34 articulos, todos ellos cumplian con los criterios
de inclusion y exclusioén estipulados, de los cuales 6 eran casos clinicos, en los que
nos muestra la importancia de una buena y temprana recuperacion tras la cirugia.

Conclusidon: La lesion del LCA es bastante significativa, por lo que se
recomienda la intervencidn quirdrgica acompafada de una buena y temprana
recuperacion por medio de fisioterapeutas para restaurar la funcion de la rodilla a
niveles previos a la lesion y promover la salud de la articulacion a largo plazo.

Palabras clave: “ligamento cruzado anterior (LCA)”, “rehabilitacion del LCA”,
“fisioterapia en el LCA”, “reconstruccion del ligamento cruzado anterior”, “ensayo
clinico”.




ABSTRACT

Introduction: injuries in the knee joint have a high prevalence in the active
population, in which the most common problems have to do with the
musculoskeletal system, affecting the ligamentous system in a 9%, being the ACL
the most affected.The aim with the reconstruction of this ligament is to restore the
stability of the knee when its rupture is produced and thus prevent a premature
development of degenerative lesions. The postoperative-physiotherapy treatment
plays a fundamental role in the patient recovery process, allowing the return to
sporting activity. The main objective of the process is the recovery of mobility and
of joint active muscular control.

Objective: description of the physiotherapy rehabilitation procedure after
surgical reconstruction of the anterior cruciate ligament of the knee, by grafting ST-
RI (semitendinosus and gracilis).

Methods: the carrying out of a systematic bibliographic review of 34 articles
which met the inclusion criteria. The databases used were: PubMed, point Q,
ScienceDirect Journals (Elsevier) and PEDro.

Results: 34 articles which met the inclusion and exclusion criteria were
analyzed, of which 6 were clinical cases, showing us the importance of a good early
recovery after surgery.

Conclusion: ACL injury is quite significant, so it is recomended a surgery
accompanied by a good and early recovery on the part of physiotherapists in order
to restore the function of the knee to levels previous to injury and promote a long
term joint health.

Keywords: “anterior cruciate ligament (ACL)”, “ACL Rehabilitation”,

“physiotherapy ACL”, “anterior cruciate ligament reconstruction”, “ clinical cases”.
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1.

INTRODUCCION

La articulacion de la rodilla es de las mas complejas del organismo,
constituida por los ligamentos cruzados, el posterior y el anterior, que son los
encargados de regular la cinética articular y que informan de la musculatura
periarticular, influyendo sobre la posicion de las superficies articulares, la direccion
y magnitud de las fuerzas, asi como la distribucién de las tensiones articulares.*

La funcion principal del ligamento cruzado anterior (LCA) es la de estabilizar
la rodilla, impidiendo asi el desplazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur,
limitando la rotacion tibial y anulando, externa e internamente la rodilla cuando esta
completamente estirada.

Dentro de las lesiones musculo esqueléticas, la articulacion de la rodilla es
una de las mas afectadas, y dentro de ella, en el 9% de los casos se produce lesion
de los ligamentos, siendo la mas comun la rotura del ligamento cruzado
anterior(LCA). Esta lesion presenta alta prevalencia en la poblacion en general,
sobre todo en la realizacion de actividades deportivas como pueden ser el running,
deportes de contactos (yudo, lucha, etc.) y especialmente en el fatbol, donde esta
lesion tiene una mayor incidencia a causa de los giros y cambios de direccion. La
lesion del LCA tiene mayor incidencia en las mujeres deportistas entre 2 y 8 veces
mas que en los hombres, debido a las diferencias morfolégicas entre ambos, las
dimensiones pélvicas, el estado hormonal y la menor proteccion que ofrecen los
musculos sobre los ligamentos. 2

La rotura en el LCA es de caracter grave ya que provoca desequilibrio,
inseguridad en la marcha e incapacidad, tanto para la practica deportiva, como para
las actividades de la vida diaria, asi como cambios degenerativos en la rodilla a
largo plazo. Se ha observado que esta lesidon ya sea aislada o unida a otras
estructuras como pueden ser los meniscos o los ligamentos colaterales, ocasionan
cambios radiograficos degenerativos entre el 60 y 90% de los pacientes, en un
tiempo comprendido entre 10y 15 afios después de la lesidn. Por ello, el tratamiento
mas recurrente es la reconstruccion del ligamento, siendo fundamental una correcta
rehabilitacion post-quirdrgica para recuperar la movilidad y funcionalidad de dicha
articulacion, ya que una recuperacidn agresiva, precipitada, dolorosa, con
presencia de derrames reincidentes puede ocasionar complicaciones tales como el
fallo de la plastia (pérdida del injerto) o artrofibrosis entre otros.1-2-3-4

Por estos motivos el objetivo principal de este trabajo es:

. La descripcién del procedimiento de rehabilitacion fisioterapéutica, tras
la reconstruccion quirargica del ligamento cruzado anterior de la rodilla, mediante
injerto de los tendones semitendinoso y recto interno, conocido como injerto ST-RI.

Para ello es importante conocer cada una de las estructuras y componentes
funcionales de dicha articulacion, para poder comprender los procesos de
rehabilitacion.



1.1 ANATOMIA DE LA RODILLA
1.1.1 Articulacién de la rodilla

La rodilla es la articulacion méas grande del cuerpo humano. Esta compuesta
por tres huesos: extremo inferior del fémur, extremo superior de la tibia y la rétula.
Constituye una articulacion de suma importancia para la marcha y la carrera, ya
que soporta todo el peso del cuerpo en el despegue y la recepcion de saltos.®

La mecanica articular de esta articulacion resulta muy compleja debido a
que, por un lado, ha de poseer una gran estabilidad en extensién completa para
soportar el paso corporal sobre un area relativamente pequefia, y por otro, debe
estar dotada de movilidad necesaria para la marcha, la carrera y para orientar de
forma eficaz el pie en relacién con las irregularidades del terreno.®

Esta articulacion se clasifica como biaxial y condilea, en donde una superficie
concava se desliza sobre otra condilea alrededor de dos ejes. Como superficies
articulares presenta condilos del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla
articular de la rétula, meniscos (estructuras cartilaginosas que actuan como
cojinetes, amortiguando el choque entre el fémur y la tibia) y con los céndilos
tibiales. La capsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos. °

Dicha articulacién consta de dos grados de libertad. El primer sentido de
libertad se realiza sobre el eje transversal ejecutando los movimientos de flexion y
extension contenido en un plano sagital. En el eje transversal incluido en un plano
frontal, cruza de manera horizontal los céndilos femorales; y el segundo sentido de
libertad es un movimiento de rotacion alrededor del eje longitudinal de la pierna con
la rodilla flexionada. Cuando la articulacion se encuentra en extensién completa,
debido a la complejidad de las estructuras de la articulacion, se hace imposible el
movimiento de rotacion.®

En un plano perpendicular a los anteriores, sin considerarlo como un tercer
grado de libertad se aprecia cierta amplitud mecéanica, que permite con la rodilla
flexionada realizar un movimiento de lateralidad, dicho movimiento al igual que en
la rotacién, no se produce con la articulacién en extension, en caso de tener lugar,
éste se consideraria como patolégico.®

Desde el punto de vista morfolégico, cabe destacar que la articulacion de la
rodilla estd compuesta por la yuxtaposicion de dos articulaciones secundarias: la
femororrotuliana (que es troclear) y la femorotibial (que es condilea con meniscos
interpuestos);la primera de las cuales constituye wuna articulacion por
deslizamiento; protege por delante el conjunto articular y; elevando al
mismo tiempo al musculo cuadriceps, permite que las tracciones de este sobre la
tibia tengan lugar con un cierto angulo de inclinacién y no en sentido paralelo, pues
asi aumenta su poder de traccion.®



Figura 1.1: Vista posterior de la articulacion de la rodilla. *

1.1.2 Estructura y funciéon de los meniscos

Los meniscos son fibrocartilagos desplazables en forma de semiluna,
rellenan lo espacios situados entre las superficies articulares (fémur, rétula y tibia),
gue se encargan de estabilizar la articulacion y servir de tope en movimientos
exagerados. Estos aumentan la superficie articular de la rodilla y aportan lubricacion
articular a través de la circulacion forzada de fluidos durante actividades con o sin
soporte de peso.*®

Se encuentran adheridos a la periferia del platillo tibial, aumentan la
superficie articular de los platillos tibiales y la congruencia entre los condilos
femorales y la tibia, permitiendo de esta manera una mejor distribuciéon de la
carga.l®

En la parte interna de la rodilla encontramos el menisco medial que presenta
forma de media luna, “C” abierta que es mas gruesa en su parte posterior; y en la
parte externa de la rodilla tenemos el menisco lateral que presenta forma de anillo
o de “O” casi cerrado, su espesor puede ser homogéneo.*1°

Ambos meniscos permanecen unidos entre si por el ligamento yugal. Son
avasculares y cartilaginosos en sus 2/3 partes internas, y vasculares y fibrosos en
su tercera parte externa.®



Figura 1.2: Vista proximal, platillo tibial derecho.”

1.1.3 Medios de unioén de la articulacion de la rodilla

Las estructuras que componen el mecanismo de union de la articulacién de
la rodilla estan constituidas por los siguientes elementos anatémicos:

» Cépsula articular: es una vaina fibrosa que envuelve la extremidad
inferior del fémur y la extremidad superior de la tibia, manteniéndolas en contacto
entre si, constituye la pared no 6sea de la cavidad articular, es muy laxa por delante
permitiendo un amplio movimiento de flexién y mas gruesa por la parte posterior, la
cual presenta una depresion que guarda una estrecha relacion con los ligamentos
cruzados. La cubierta interna de ésta capsula es la membrana sinovial que produce
el liquido sinovial, el cual bafia la articulacion reduciendo la friccion de las
superficies de contacto durante el movimiento.**

Figura 1.3: Vista lateral de la rodilla. Se observa la capsula articular.”



» Sistema ligamentario _de la rodilla: los principales ligamentos que
constituyen esta articulacion son:

e Ligamentos anteriores: el principal, es el ligamento rotuliano que se
extiende desde el vértice de la rétula hasta la tuberosidad anterior de la tibia. Es
una prolongacion del tenddn de insercion inferior de las cuatro porciones del
musculo cuédriceps. Es muy ancho y resistente.*?

e Ligamentos laterales: aportan estabilidad a la rodilla reforzando la
capsula articular por su lado interno y externo. Se dividen en:

- Ligamento lateral interno: se inserta en el céndilo medial del fémur, se
dirige oblicuo hacia abajo y adelante para insertarse en la cara interna de la tibia,
por detras de la zona de insercién de los musculos de la pata de ganso (recto
interno, semitendinoso y sartorio). Estabiliza lateralmente la rodilla, impidiendo el
bostezo interno.528

- Ligamento lateral externo: por la parte superior se inserta en el condilo
externo del fémur, baja de forma oblicua hacia abajo y atras hasta la cabeza del
peroné en la zona interna de insercion del biceps femoral.®

e Ligamentos posteriores: localizados en la region posterior de la
articulacion de la rodilla.

-Ligamento popliteo oblicuo: es una extension del tendén del musculo
semimembranoso. Se dirige hacia arriba y hacia fuera para unirse a la linea
intercondilea y el condilo lateral externo del fémur.8

-Ligamento popliteo arqueado: conjunto de fibras que se insertan en la
cabeza del peroné para dirigirse hacia arriba, dividiéndose en dos fasciculos: uno
va al condilo externo y el otro se dirige a la parte posterior de la articulacion,
reforzandola.®

e Ligamentos cruzados: son los ligamentos mas importantes de la
articulacion de la rodilla, ya que proporcionan estabilidad manteniendo en contacto
las superficies articulares de la misma.

-Ligamento cruzado posterior (LCP): se inserta en la superficie retroespinal
de la tibia y en el condilo interno del fémur. Presenta dos bandas o fasciculos, el
posteromedial y el anterolateral, considerandose de mayor importancia este ultimo.
El LCP evita el desplazamiento posterior de la tibia, lo cual proporcionada
estabilidad en los movimientos de flexion y extensién, y asi, impidiendo que se
produzca el cajon posterior.*8

-Ligamento cruzado anterior (LCA): se inserta en la parte anterior de la
espina de la tibia y se extiende superoposterior para insertarse en la parte
posteromedial del condilo femoral externo. Presenta una estructura multifibrilar con
diferentes fasciculos que mantienen tensiones distintas segun el grado de flexién
de la articulacion de la rodilla. Se pueden diferenciar dos fasciculos dentro del LCA,
uno anteromedial y otro posterolateral. El primero, se tensa en flexién y el segundo
en extension.*8-°
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Figura 1.4: Vista posterior de la rodilla.

Se observan ligamentos cruzados y colaterales.”

1.1.4 Musculatura de la articulacién de la rodilla

La musculatura de esta articulacion es la encargada de producir los
movimientos de flexion y extension (en el plano sagital, eje frontal) y rotacion
externa e interna (plano frontal, eje vertical). Se dividen segin su funcién.®

» _Musculos flexores: también conocidos como musculos isquiotibiales,
constituyen un grupo muscular con insercion proximal en la pelvis y distal en la tibia,
fémur y peroné. Su principal funcién es la extensién del muslo sobre la cadera, y la
flexion de la pierna sobre el muslo cuando el cuerpo esta en bipedestacion (de pie).
Se encuentran en la regién posterior de la pierna y son: misculo semimembranoso,
musculo semitendinoso y el muasculo biceps femoral, actian como musculos
principales de la flexion, y los musculos pata la de ganso (union comun de los
muasculos semitendinoso, recto interno y sartorio),el muasculo gastrocnemio
(conocido como gemelos) y el muasculo popliteo, actian de forma sinergista
(estabilizadora). (Figura 6).56

» Mdsculos extensores: también conocidos como cuédriceps femoral,
grupo muscular bastante potente, que hace que la cara posterior de la pierna se
aleje de la cara posterior del muslo, por lo tanto, su mision es la extension de la
rodilla.”

Este grupo muscular como bien dice su palabra “cuadriceps” se divide en
cuatro masculos: musculo recto anterior, el vasto interno, vasto externo y el vasto
intermedio o crural.®

Todos ellos confluyen en el tenddn del cuadriceps, insertdndose en el polo
superior de la rétula , prolongandose por encima de ella y llega a la espina de la
tibia convirtiéndose en el tendén rotuliano.(Figura 5).67

» Musculos rotadores: la rotacién tanto interna como externa de la rodilla
so6lo se produce con la rodilla flexionada, nunca en extension.




- Larotacion interna: conduce la punta del pie hacia dentro. Intervienen en
el movimiento los musculos sartorio, semitendinoso, semimembranoso, recto
interno y popliteo.

- Larotacion externa: conduce la punta del pie hacia fuera. Intervienen en
el movimiento el musculo biceps femoral y el tensor de la fascia lata.
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Figura 1.5: Vista anterior. Musculatura extensora.”  Figura 1.6: Vista posterior. Musculatura flexora.”

1.1.5 Inervacién de larodilla

La inervacién de los musculos que actian sobre la articulacion de la rodilla,
son los encargados de la inervacion de ésta. Los nervios principales de la rodilla
son:

» Nervio ciatico: es el nervio mas ancho y largo del organismo. Nervio
mixto formado por las raices L4, L5, S1 y S2. Sale de la pelvis atravesando el
agujero ciatico mayor. Es el encargado de la inervacion de los musculos
isquiotibiales, que son los flexores de la articulacién de la rodilla.!?

» Nervio tibial: también conocido como nervio ciatico popliteo interno (rama
del nervio ciatico). Es la rama mas interna en la que se divide el nervio ciatico.
Recorre la pierna por detrds de la tibia y origina ramas para la articulacion de la
rodilla (musculatura del dorso de la pierna y para la piel de dicha regién).1!

» Nervio peroneo comun: también conocido como nervio ciatico popliteo
externo. Se origina como una rama del nervio cidtico (rama mas externa o
superficial), adyacente a la articulaciéon de la rodilla, dirigiéndose a la parte exterior
de dicha articulacion, bordeando la cabeza del hueso peroné y asi pasando a la
cara anteroexterna de la pierna.!?

1.1.6 Irrigacion de larodilla

La irrigacion de la rodilla procede fundamentalmente de tres arterias, la
arteria femoral, la arteria poplitea y la arteria tibial anterior. A partir de estos troncos
primarios nacen otros mas pequefios formando una red anastomatica o genicular
alrededor de la rodilla, de la cual a su vez surgen otras ramas (secundarias) que
suministran sangre a las diferentes estructuras. Entre ellas las mas importantes
son:



- Arteria genicular superior medial y lateral.
- Arteria genicular inferior medial y lateral.
- Arteria genicular descendente.

- Arteria recurrente tibial anterior.

Al sistema arterial lo acompafa el sistema venoso, encargado del retorno de
la sangre, que tiene lugar principalmente a través de la vena poplitea que pasa por
el hueco popliteo y desemboca en la vena femoral.1?

1.2 BIOMECANICA DE LA RODILLA

La mecanica articular de la rodilla es muy compleja, por un lado en extension
completa ha de poseer una gran estabilidad para soportar el peso corporal sobre
un area relativamente pequefia; y al mismo tiempo tiene que proporcionar la
movilidad necesaria para la marcha, la carrera y para orientar eficientemente el pie
en relacion con las irregularidades del terreno.®

Al hablar de la biomecanica de la rodilla, es necesario conocer cual es su
estado cuando esta estd en movimiento (dinamica) y cuando no lo esta (estatica).

> Estatica:

- En estado bipodal: apoyo en los dos pies. Se traza un eje vertical desde
la cabeza femoral, atravesando las espinas intercondileas de la tibia, llegando asi
hasta la mitad del tobillo. La rodilla en relacién con el eje de la tibia conforma 93° y
respecto al fémur 81°. Existe un valgo de 6° de la pierna con respecto al fémur
(valgo fisiolégico).*®

- En estado monopodal: apoyo en un solo pie, esto hace que el eje de
gravedad pase por el centro de la rodilla hasta el tridngulo del pie. La accién de la
fuerza muscular es muy importante, ya que si no actuaran no existiria un equilibrio
estable y se generaria un varo de rodilla. La carga que soporta la rodilla es mayor
que en el apoyo bipodal, siendo el 93% del peso del cuerpo.®13

» Dinamica:

- En flexion: al inicio de este movimiento existe un rodamiento de los
condilos del fémur en las cavidades glenoideas de la tibia. En ésta existe un
componente de rotacion en el condilo externo sobre la cavidad glenoidea, lo que
hace que los céndilos en el resto de la flexién produzcan un deslizamiento. Los
meniscos se desplazan hacia la region posterior, al igual que el tendén rotuliano
que lo hace unos 35°. La rotula sufre una presién que va aumentando hasta los 90°,
a partir de aqui disminuye hasta llegar a los 120°, esto es a causa del contacto que
sufre el tendon rotuliano con la troclea femoral. Cuando la flexion es activa el
musculo popliteo es el encargado de orientar la articulacién al principio del
movimiento, seguido posteriormente de los demas musculos flexores.13

- En extension: mas sencillo que en la flexion. El cuadriceps es el principal
protagonista de este movimiento, que ayuda a estabilizar la rétula. EI musculo
subcrural ayuda al cuadriceps al inicio de la extension tirando de la capsula hacia
arriba. El ligamento femoropatelar medial hace que la rétula se encuentre centrada
y no se desvie.t13

En el momento en donde se requiere mas fuerza en el recorrido articular es
en los ultimos 20 ° de extensién.



1.3 MORFOLOGIA Y FUNCION DEL LCA

El LCA se encuentra envuelto por la membrana sinovial, con lo cual es
intracapsular. Presenta una estructura multifibrilar, con diferentes fasciculos que se
encuentran en tension dependiendo del grado de flexion de la articulacion de la
rodilla.t®

El LCA cuenta con dos fasciculos, uno anteromedial (AM) y otro
posterolateral (PL), cada uno de ellos tiene una funcién especifica en el movimiento
de flexo-extension de la rodilla. El fasciculo AM, sus fibras van de la porcién
posterior y proximal del condilo femoral lateral, a insertarse en la parte mas anterior
y medial de la tibia. Este fasciculo se mantiene relajado entre 20° y 60° de flexion,
se tensa a partir de los 90° y cuando esté la articulacién en extensién completa. El
fasciculo PL, sus fibras se originan de la porcion anterior y superior del origen
femoral hasta la parte més posterolateral de la insercion tibial. El fasciculo PL se
relaja de forma progresiva a lo largo de la flexidn, incluso superados los 90°, y se
tensa mucho mas que el fasciculo AM en extensién completa.’

El LCA posee una longitud de 25-38 mm, una anchura de 7-12 mm y de
grosor 4-7 mm. Este ligamento es mas estrecho en la porcion proximal cerca del
origen femoral y cuando alcanza la insercion tibial se ensancha.®

Los ligamentos cruzados de la rodilla estan estrechamente relacionados, el
LCAy el LCP se cruzan en X en rotacion tibial interna adoptando planos paralelos
en rotacion externa. Estan cubiertos por una capa sinovial continua.*

La vascularizacion del ligamento procede esencialmente de la arteria
genicular media, que penetra a través de la capsula posterior en la articulacion.
Este ligamento posee mecanorreceptores en su interior, aunque no hay grandes
cantidades. Su insercion esta libre de vasos, nutriéendose de los vasos sinoviales
gue se anastomosan con los vasos del periostio.®

Durante la flexidon, este ligamento es responsable del deslizamiento del
condilo hacia delante, se tensa en el movimiento de la flexo-extension de la rodilla,
limita la hiperextension, previene el desplazamiento posterior del fémur sobre la
parte superior de la tibia, y el desplazamiento de la tibia hacia delante. Por otro,
lado limita la rotacion interna de la tibia en relacion al fémur y mantiene la estabilidad
en carga en valgo-varo.**?

1.4 LESION DEL LCA.

La lesiéon del LCA es una de las mas frecuentes en personas que practican
deporte de contacto. Pueden producirse por traumatismos directos en la
articulacion o indirectos, en el que los movimientos que exigen pivotar sobre la
rodilla, en el que el pie se queda anclado al suelo, seguido de un movimiento de
rotacion de la misma.



Las lesiones mas usuales son las roturas provocadas de forma indirecta, en
el que no existe contacto con la rodilla, producidas por giros bruscos con el pie en
el suelo, desaceleraciones en una carrera, cambios de direccion, mal
posicionamiento del pie después de un salto, etc.4?

Normalmente, las lesiones de LCA no se producen de forma aislada, es
decir, no solo se rompe el ligamento, sino que, en varias ocasiones, los meniscos
se ven afectados, ya que son estructuras desplazables. Los meniscos quedan
atrapados entre los condilos y las glenas, con lo que se puede producir un
aplastamiento de éstos, produciéndose una lesién meniscal.*®

Los mecanismos de lesion mas frecuentes son: el impacto sobre la cara
lateral de la rodilla o la cara medial del antepié; impacto sobre la cara medial de la
rodilla o la cara lateral del antepié; hiperextension de la rodilla con valgo y rotacion

interna; mecanismo de rotacién sin contacto corporal; mecanismo desaceleracion.*
12

1.4.1 Consecuencias de lalesion del LCA

La lesion de este ligamento tiene una serie de consecuencias que afectaran
notablemente a la funcionalidad de la articulacion.

La rotura de este ligamento provoca inestabilidad, en la que se producen
episodios de hipermovilidad e inestabilidad de la articulacion, produciendo asi un
cajon anterior, desplazamiento anormal de la tibia hacia delante en relacién al
fémur.

En esta lesion también se ve involucrada la alteracion propioceptiva de la
pierna, produciendo una pérdida sensivomotora, inestabilidad, capacidad de
detectar la posicion y el movimiento de dicha articulacion.?

En cuanto a la alteracién de la activacion de la musculatura, la pérdida de
mecanorreceptores del ligamento lesionado impide el reflejo masculo-ligamentoso
entre el LCA y el cuédriceps, produciendo una incapacidad en las contracciones
voluntarias del misculo.?

La alteracion de la fuerza y la masa muscular tras la lesién de este ligamento,
provoca una pérdida importante de la fuerza y masa muscular del miembro afecto,
provocando en muchos casos una atrofia muscular por falta de actividad. En
pacientes con esta lesion existe un importante déficit de control postural durante el
apoyo monopodal, causada por la disminucion o alteracion de los
mecanorreceptores sobre la posicion de la articulacion.*?-17

1.4.2 Criterios diagnaosticos para la lesion del LCA

A la hora de realizar un diagnostico adecuado de la lesion, es necesario
realizar una seria de pasos:

- Anamnesis del paciente.
- Valoracion del mecanismo lesional.
10



- Exploracion fisica: valorando la estabilidad de la rodilla afecta con la del
lado sano, para ver si hay diferencias notables.

- Testy pruebas complementarias: el paciente sera sometido a una serie
de pruebas con el fin de descartar o confirmar dicha lesion. Entre ellas las mas
utilizadas son:

- Test diagndsticos: en donde estarian incluidas las pruebas manuales
sencillas que comprueban mas o menos probabilidad de sufrir lesion. La prueba
manual mas fiable es el test de Lachman, seguido por el test del cajon anterior y el
pivot shift test.

- Medios diagnosticos por técnicas de imagen: las técnicas utilizadas son,
las radiografias (en las que no se ven los tejidos blandos, se valoraria la estructura
0sea) y la resonancia magnética (RM), que a través de ella se puede confirmar si
existe 0 no lesion de los ligamentos, meniscos, y asi como de otras estructuras
adyacentes.'®

EXPLORACION FISICA

Las pruebas especificas mas utilizadas para valorar el LCA son las
siguientes:

- Test de Lachman: el paciente se coloca decubito supino. Exploramos la
rodilla para valorar si hay desplazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur
con la rodilla en flexion entre 15° y 30° ya que en esta posicion la funcion
estabilizadora del LCA sigue siendo determinante para los movimientos de frenado
y cambios de orientacion. Un desplazamiento de la tibia de 2-3 mm no es
patolégico, entra dentro del rango de la normalidad, estabilidad buena de la
articulacion, pero cuando ya sobrepasa los 5mm, se debera plantear una
estabilidad relativa con probable distensién o rotura del LCA. Cuando la resistencia
es escasa o nula, es cuando se debe considerar una lesion del LCA, es importante
comparar ambos lados para descartar hiperlaxitud de los ligamentos articulares.®

Figura 1.7: Imagen de la posicion de partida del Lachman.®
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- Cajon anterior: colocacién del paciente en decubito supino, con flexion de
45° de cadera y 90° de rodilla. El fisioterapeuta fija con su cuerpo el pie del paciente,
para luego poder realizar una fuerza en direccién anterior de la tibia y asi poder
comprobar si existe o no desplazamiento de ésta con relacion al fémur. La
ejecucion de la prueba es en posicidén neutra, luego tanto en rotacién externa como
interna, para valorar la inestabilidad anteromedial (externa) e inestabilidad
anterolateral (interna). La insuficiencia del LCA se encuentra en un cajon anterior,
gue corresponde al desplazamiento anterior de la tibia. Realizar la prueba en ambas
rodillas.®

Figura 1.8: Imagen de la posicion de partida del Cajon Anterior.®

- Test de Pivot Shift: paciente se encuentra de cubito prono, la maniobra se
lleva a cabo realizando una flexo-extension de rodilla aplicando a la misma vez una
fuerza en valgo y en rotacion interna. Cuando la prueba es positiva, claramente se
aprecia subluxacion de la tibia anteriormente en extension y se reduce en flexion.®

Figura 1.9: Imagen de la realizacion del test de Pivot Shift.°
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1.5 RECONSTRUCCION DEL LCA.

Como se ha mencionado anteriormente, la lesiéon del LCA tiene una alta
relevancia en la actualidad, ya que ha aumentado considerablemente el nUmero de
personas que practican deporte y con ello un aumento notable de lesiones.

Los objetivos del tratamiento son evitar los episodios de inestabilidad
articular que se puedan presentar durante las actividades fisicas, por lo tanto,
aguellas personas que presenten inestabilidad de la rodilla y no sdlo laxitud anterior
en la exploracién seran los candidatos a la cirugia.'®

La reconstruccion del ligamento, se realiza sustituyendo éste por un injerto
que lo reemplace anatdmica y biomecanicamente, en personas que presentan
inestabilidad en la articulacion, para volver a realizar con normalidad sus
actividades diarias como deportivas, y asi prevenir el desgaste de rodilla y la
artrosis.?*

La reconstruccion del ligamento dafiado, se realiza mediante técnicas de
artroscopia, en las que se encuentran diversas técnicas para llevar a cabo la
operacion con diferentes injertos y materiales para su fijacion.

1.5.1 Técnicas de reconstruccion del ligamento

Entre las técnicas de reconstruccion de ligamentos nos podemos encontrar
varios tipos:

» Autoinjertos: injertos que provienen del propio paciente, de la misma
rodilla que se interviene, en general son las mas aceptadas por su excelente
biocompatibilidad, la disponibilidad inmediata, su precio sin competencia y no
transmite enfermedades. Los autoinjertos mas utilizados son: la derivada del tercio
central del tenddn rotuliano, con los fragmentos 6seos del polo inferior de la rétula
y de la tuberosidad tibial, conocida como, plastia del tipo hueso-tendén-hueso
(HTH); la obtenida de los tendones de la pata de ganso, concretamente de los
tendones del semitendinoso y recto interno, los cuales se pliegan sobre si mismo 'y
se refuerzan, conocida como plastia del tipo ST-RI.?

» Aloinjerto: son plastias que provienen de un donante, que se conservan
mediante congelacién. Pueden ser HTH, ST-RI o tendén del cuadriceps.®

» Plastias sintéticas o artificiales: material de origen sintético, los mas
utilizados son fibras de carbono, gore-tex, dacron, diferentes polimeros, etc.®

El injerto ideal debe tener una serie de condiciones para que sea eficaz, debe
tener la resistencia adecuada, facilidad de obtencion, escasa morbilidad de la zona
donante, fijaciébn inmediata y soélida, rapida reincorporacion y reproducir las
propiedades mecanicas del LCA.?
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1.5.2 Realizacion de tuneles y fijacion del injerto

Se realizan dos tuneles 6seos, uno femoral y otro tibial que permitan la
adecuada orientacion y fijacion del injerto elegido, respetando la anatomia tanto de
los haces del injerto como la orientacion y forma de los sitios de origen e insercion.

Es de vital importancia la posicion en que se realizan los tuneles femoral y
tibial, ya que inciden en mantener la estabilidad rotacional postoperatoria objetivada
mediante "pivot shift" en el corto y largo plazo. El tinel femoral mide 3 cm y el tibial
unos 4-5 cm y los injertos tienen una longitud de 10 cm aproximadamente. El
anclaje tibial es méas ancho y fuerte que el femoral.2-%-19

En el anclaje tibial el LCA se inserta en una fosita situada anterolateralmente
respecto a la espina tibial anterior. En el anclaje femoral el LCA se inserta en una
fosita situada en la parte posterior de la superficie medial del condilo femoral
lateral.?°

Otro tema a considerar es la fijacién del injerto, ya que influye en el proceso
de recuperacion, asi como en el de conservar las caracteristicas biomecanicas del
mismo. Desde el punto de vista biomecénico, la fijacion representa el eslab6n méas
débil en la reconstruccion durante las primeras semanas hasta que se obtenga la
cicatrizacion correcta y su integracion en el tunel éseo. Si la tensién del injerto es
mayor a la del ligamento original, puede producir destruccion del propio injerto,
vascularizacién pobre, propiedades mecanicas inadecuadas, subluxacién anterior
de la tibia y una extension incompleta de la articulacion. En el caso opuesto, si
quedara muy largo con respecto al ligamento original, no desapareceria la laxitud
articular anormal anteroporterior.?1°

Importante mencionar que existe una variedad de tamafios y tipos de injerto,
la eleccién de unos u otros depende de las condiciones 6seas del paciente, del tipo
de injerto, tipo de técnica, de la disponibilidad del centro, del conocimiento y del
manejo de éstos por el cirujano especialista.’®

1.6 TRATAMIENTO FISOTERAPEUTICO EN EL LCA

1.6.1 Tratamiento pre-quirdrgico

Se procedera a realizar la intervencion quirdrgica cuando la rodilla esté
preparada fisicamente y cuando el paciente lo esté también mentalmente, ya que
es imprescindible la funcion de la rodilla para conseguir efectos beneficiosos tras la
reconstruccién. Los objetivos de esta fase pretenden disminuir la inflamacién y el
edema, conservar o aumentar la movilidad completa de la rodilla, mantener la
fuerza muscular y tonificar, en la medida de lo posible la musculatura periarticular.
Las medidas de fisioterapia utilizadas seran:

- Medidas antialgicas: para controlar el dolor y la inflamacion mediante
medios fisicos como puede ser la crioterapia, mediante electroterapia analgésica
(TENS), ultrasonido, vendaje compresivo y el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES).
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- Movilizaciones activo-asistidas suaves con el fin de disminuir o prevenir la
pérdida del arco de movilidad.

- Tonificacidn agonista-antagonista: potenciacion de la musculatura flexora 'y
extensora de la rodilla, a través de contracciones isométricas a 30°,60° y 90° de
flexion si la articulacion lo permite.

Debido a la inactividad y a la inflamacion, el cuadriceps pierde masa
muscular, por lo que es fundamental que en esta fase se minimice la pérdida tanto
de fuerza como de masa, consiguiendo asi que el paciente, a la hora de la
operacion llegue en las mejores condiciones fisicas y funcionales.

1.6.2 Tratamiento post-quirargico

El tratamiento post-quirdrgico comienza inmediatamente después de la
cirugia, centrandose en minimizar los efectos producidos por la inmovilizacion,
como puede ser la degeneracién del cartilago articular, excesiva formacion de
colageno y dolor. Después de la intervencidon se produce una pérdida importante
de la extension de la rodilla, la cual produce una marcha inestable, sintomas
patelofemorales y una gran debilidad del cuadriceps.??

1.6.2.1 Objetivos generales de la rehabilitacion

> Proteger la plastia: tras la reparacién quirtrgica del ligamento, este debe
ser uno de los objetivos principales de la fisioterapia, el tratamiento tiene que ser
prudente y respetuoso en los actos de rehabilitacion sobre la plastia, asi como
también se tiene que ser cauteloso con el injerto en cada una de las etapas de
ligamentatizacién del tenddn, evitando maniobras Yy posiciones que produzcan
tensiébn mecanica sobre la misma, como puede ser la hiperextension de rodilla o
movimientos violentos de rotacién femorotibial.

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

- Incorporacion a la vida diaria y actividades deportivas: este sera el objetivo
final de todo el proceso, conseguir una rodilla estable, que permita al paciente
regresar a su vida diaria y a la actividad deportiva.

1.6.2.2 Tratamiento de rehabilitacion

Los programas de rehabilitacién actual, engloban protocolos progresivos y
estructurados de rehabilitacion acelerada, usandose el sistema mas acelerado para
el paciente joven y/o atlético. La diferencia radica principalmente en la tasa de
progresion a traves de las diversas fases de rehabilitacion y el tiempo necesario de
recuperacion antes de empezar a correr y alcanzar un retorno completo a la
actividad fisica. La rehabilitacion enfatiza en restablecer lo antes posible la
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extension pasiva completa de la rodilla, iniciar la carga parcial inmediata (WB),
introducir ejercicios funcionales logrando un fortalecimiento muscular progresivo y
una mejora de la propiocepcion y la estabilidad dinAmica?>23. De cualquier manera,
la rehabilitacion, no se trata de un proceso fijo, ya que debe adaptarse a la evolucion
y caracteristicas del paciente.

Generalmente, un programa de rehabilitacion, presenta los siguientes
objetivos:

- Restaurar la funcién de la rodilla mediante un mayor control neuromuscular.
- Favorecer la activacion muscular.

- Incrementar la estabilidad dinamica de la articulacién, asi como su arco de
movimiento.

- Restablecer el rango de movimiento articular que permita el desarrollo las
actividades de la vida diaria y el deporte.

1.6.2.3 Programa de rehabilitacion

En este apartado se va a realizar una propuesta de tratamiento fisioterapico
para la reconstruccion quirdrgica del ligamento cruzado anterior, basdndonos en la
revision que se ha llevado a cabo.

El objetivo con la rehabilitacion después de la reconstruccion del LCA es
proporcionar al paciente un tratamiento fisioterapéutico que le permita obtener una
funcién completa y simétrica de la rodilla afecta con respecto a la sana.

< PROGRAMA DE REHABILITACION:

El proceso de rehabilitacién de la lesion de LCA puede ser conceptualmente
organizado en distintas fases. En ocasiones la distincién entre las fases puede
resultar algo arbitraria, lo realmente importante es poner el énfasis en las
prioridades del tratamiento y los objetivos de la rehabilitacién, aunque, tratando de
mantener un orden sistematico y légico.

Este programa de rehabilitacion consta de 5 fases en las explicaremos de
forma detallada el trabajo que realiza el fisioterapeuta con el paciente a lo largo de
Su recuperacion,15-24-25-26-27-28

» Fase I. primera semana de tratamiento tras la intervencion quirargica.
En esta primera etapa lo mas importante es el tratamiento sintomatoldgico: reducir
la inflamacion a través de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), electroterapia
analgésica (TENS) y por medio de la crioterapia, ya sea en simples bolsas con hielo
o con sistemas de flujo frio continuo, proporcionando un excelente mecanismo de
control de la inflamacién y el dolor. Trabajo de movilidad articular: seria fundamental
obtener una extension casi completa y una flexion a 90°, para no perder en gran
medida el recorrido articular. Movilizaciones pasivas de la rétula en todos sus
planos, para evitar posibles adherencias._Trabajo de trofismo muscular: realizar
ejercicios isométricos (sin movimiento) del cuadriceps y de los flexores, y con ayuda
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también de corrientes electro-estimuladoras (EMS), ya que debido a la inmovilidad
se pierde fuerza muscular. Uso de dos muletas con carga parcial, para no forzar la
plastia.

» Fase Il: segunda a cuarta o0 quinta semana. En esta fase el tratamiento
sintomatoldgico es el mismo que en la fase anterior, tratamiento para el dolor, para
reducir la inflamacion, masaje cicatricial, masoterapia antialgica y desfibrosante
perirrotuliana .En cuanto al trabajo de movilidad articular, mantener la extension
completay la flexion a 90° como objetivo fundamental. Incidir en la flexion ganando
recorrido articular llegando a 120° de forma pasiva, movilizaciones pasivas de la
rétula y masoterapia en el tercio distal de cuadriceps para evitar adherencias de
fondos de saco perirrotulianos. Trabajo de trofismo muscular: electroestimulacion
neuromuscular estatica del cuadriceps, contracciones isométricas de cuadriceps e
isquiotibiales a 0° 60° y 90° de flexion, comienzo de trabajo excéntrico de
cuadriceps e isquiotibiales (ejemplo: sentadillas). Ejercicios de forma activa de
extension de la pierna para tonificar el vasto interno. Trabajo en bicicleta estéatica
sin resistencia. Trabajo de propiocepcion: ejercicios en cadena cinética abierta y
en cadena cinética cerrada en carga parcial y en apoyo bipodal. Hidrocinesiterapia:
ejercicios basicos y simples de movilizacion y equilibrio. Entrenamiento de la
marcha en el agua. La deambulacion con dos muletas con carga parcial al 75% de
Su peso.

El trabajo de flexibilidad, es determinante y fundamental para recuperar los
valores de elasticidad muscular y movilidad articular, tanto de la zona lesional como
del resto de grupos musculares especificos.

En esta fase, sin duda, el aspecto mas importante es la recuperacion del
rango de movimiento. La movilizacion precoz de la articulacion después de la
intervencion puede reducir el dolor, los cambios adversos del cartilago articular,
favorece la nutricion articular, promueve la cicatrizacion y previene la contraccion
de la capsula articular.

» Fase lll: de cinco a diez semanas. En esta fase los objetivos principales
serian mantener la movilidad completa de la rodilla, tonificacion muscular, trabajo
de propiocepcion, trabajar la estética y la dinamica. Trabajo de movilidad: ejercicios
pasivos y activos para mantener y mejorar el arco de movilidad. Movilidad de la
rétula en todos sus planos y masoterapia cicatricial. Trabajo de agilidad y
flexibilidad. Trabajo de trofismo muscular: electro-estimulacion neuromuscular
estatica en acortamiento del musculo cuadriceps, asi como trabajo excéntrico de
éste y los isquiotibiales, insistiendo en la tonificacién del vasto interno. Ejercicio en
co-contraccion en cadena cinética cerrada. La resistencia elastica es apropiada
para trabajar la tonificacion. Trabajo con carga adicional en cuadriceps e
isquiotibiales, en el que el peso se coloca de manera proximal (parte proximal de la
tibia) para que no haya un brazo de palanca grande y se pueda dafar la plastia.
Trabajo en bicicleta estéatica con resistencia. Trabajo de propiocepcion: ejercicio en
cadena cinética cerrada con apoyo bipodal y apoyo monopodal de forma
progresiva. Ejercicios pliométricos pasando de apoyo bipodal a monopodal.
Utilizacibn de un balon como herramienta para mejorar estrategias de
estabilizacion. Hidrocinesiterapia: ejercicio en los que se trabaje la coordinacion,
equilibrio y la marcha. En la deambulacion, en esta fase ya ha de ser sin apoyo de
muletas, haciendo carga total del cuerpo.
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Al final de esta fase, ya se empieza a introducir carrera continua suave en
cinta o al aire libre, sin forzar con desplazamientos laterales o que incluyan
rotaciones y la plastia se pueda ver afectada.

Al final de cada sesion de fisioterapia, es aconsejable la aplicacion de hielo
para reducir la inflamacion que puede aparecer tras los esfuerzos a los que esta
sometida la articulacion.

» FaselV: de diez adieciséis semanas. Principales objetivos son trabajar
la coordinacion y estabilidad. Trabajo de movilidad articular: movilidad completa de
la pierna en extension y flexidbn casi total. Ejercicios de agilidad y flexibilidad.
Trabajo de trofismo muscular: potenciacibn muscular mediante ejercicios
conceéntricos y excéntricos en cadena cinética abierta y cadena cinética cerrada.
Conseguir la simetria de ambas rodillas, trabajar resistencia aerébica y anaerébica
aumentando la fuerza muscular. Bicicleta estatica con resistencia y ejercicios de
carrera continua con desplazamientos en todas las direcciones. Trabajo
pliométrico: saltos con diferentes apoyos, en diferentes direcciones, diferentes
alturas e introduciendo movimientos laterales. Trabajo propioceptivo: ejercicios en
plano inestable con diferentes apoyos. Aplicacién de hielo siempre después de
cada sesion.

» Fase V: de dieciséis a veinticuatro semanas. El principal objetivo de
esta fase es ir incorporando al paciente a la actividad deportiva de forma progresiva.
Trabajo de movilidad: en esta fase el rango articular del paciente deberia ser
completo, salvo alguna complicacion. Seguir trabajando la flexibilidad de forma
continua para mantener la musculatura en un buen estado. Trabajo de trofismo
muscular: ejercicios de potenciacion de los miembros inferior con ejercicios
conceéntricos y excéntricos, tanto en cadena cinética abierta, como en cadena
cinética cerrada. Aumento de forma progresiva de la carrera en distancia e
intensidad. Trabajo pliométrico: igual que en la fase anterior, ejercicios de saltos
con diferentes apoyos y cada vez con mayor dificultad. Trabajo de propiocepcion:
aumentar dificultad de los ejercicios, los pasos de lado se realizan de puntas y/o
con rotacién de los pies a 90° ejercicios con apoyo monopodal aplicando
resistencia en el pie no involucrado. Para aumentar dificultad se afiaden variantes
de ejercicios coordinativos en extremidades superiores.

Al final de esta fase, en torno a sexto mes, el paciente ya estaria preparado
para el entrenamiento funcional y la practica deportiva. Se irian afadiendo
ejercicios especificos segun el deporte que fuera a practicar. ES muy importante
que el paciente tenga plena confianza en si mismo, que sienta seguridad a la hora
de realizar los ejercicios y que note estabilidad en su rodilla . Siempre después de
cada sesion de entrenamiento es aconsejable la aplicacion de hielo.

Durante esta etapa es necesario el trabajo coordinado con los profesionales
de la actividad fisica, cada deporte, especialidad, posicion en el campo, categoria,
etc. requiere un abordaje especifico; por ello el trabajo en equipo multidisciplinar
generara grandes ventajas para el paciente.
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1.6.2.4 Consideraciones generales del proceso de rehabilitacion tras la
ruptura del LCA

En cada fase de la rehabilitacion es muy importante tener en cuenta las
angulaciones en las que el LCA esta sometido a una mayor tension para poder
escoger los ejercicios apropiados en cada una de sus fases. La traccion del
ligamento aumenta entre los 0° y los 50° grados de extension.

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

2. MATERIAL Y METODOS

La metodologia empleada para la realizacion de este articulo se ha basado
en una busqueda bibliografica sobre la reconstruccién y tratamiento de la rotura del
ligamento cruzado anterior de la rodilla. Para realizar esta revision bibliografica se
ha hecho uso de las siguientes bases de datos: “Meldline”, “PubMed”,
“ScienceDirect Journals ( ELsevier)”y “punto Q” de la biblioteca de la Universidad
de La Laguna . Para la busqueda se utilizaron palabras clave tales como:
“‘ligamentoplastia de la rodilla “, “reconstruccion del LCA”, “rehabilitacion en el LCA”,
“fisioterapia en el LCA”, ‘physiotherapy ACL”’anterior cruciate ligament’,

A1l

‘rehabilitation ACL”, * anterior cruciate ligament rupture”, “ clinical case”.

Los articulos que han sido seleccionados son los que mencionan la
reconstruccién del LCA y su posterior tratamiento rehabilitador.

» Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

-Estudios que se realizan sobre sujetos diagnosticados de rotura de LCA,
con sintomatologia presente, de todas las edades y cualquier nivel de actividad
fisica.

- Se incluyeron articulos en cuyo titulo apareciera una o mas de una de las
palabras clave utilizadas.

-Otros que investigaban de forma especifica el tratamiento de la rotura de
ligamento cruzado anterior y/o la importancia de la fisioterapia en esta lesion.

-Debian ser de habla espafiola o inglesa, y que permitieran ver y descargar
el texto completo, publicados entre los afios 2000 y 2016.

- Intervencion: intervencion fisioterapica a partir del dia de la operacion.
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-Movilizaciones articulares (pasivas, activas, activo-asistidas...)

-Entrenamiento de la fuerza muscular (isométricos, isoténicos, isocinéticos,
conceéntricos, excentricos, cadena cinética abierta o cadena cinética cerrada)

-Entrenamiento neuromuscular y propioceptivo.

» Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

- Personas mayores de 60 afios, o personas no activas fisicamente
(sedentarios). Multiples cirugias de reconstruccién, como puede ser LCA con
menisectomia asociada o algun otro ligamento implicado.

- Intervencion: revisiones de un tratamiento conservador en caso de
ruptura del ligamento cruzado anterior. Re-intervenciones de reconstruccion de
LCA.

- Idioma: todo lo que no esté publicado en inglés o espafiol.

- Estudios que se realizan a sujetos sanos.

2.1 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA EN PUBMED

Se ha realizado una busqueda avanzada, en la que se introdujeron palabras
clave, en el apartado de busqueda, como ‘physiotherapy ACL”,” anterior cruciate
ligament”, “rehabilitation ACL”, “anteriorncruciate ligament rupture”, “clinical trial’.

Se seleccionaron articulos publicados después del afio 2000.

2.2 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA EN PUNTO Q.

En el buscador de recursos electrénicos de la Universidad de la Laguna se
realizé una busqueda avanzada con las palabras clave “reconstruccion del LCA”,
‘rehabilitacion del LCA”. En el tipo de documento se seleccioné articulos y en los
anos, del 2000 al 2016.

2.3 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA EN SCIENCEDIRECT
JOURNALS (ELSEVIER).

Se ha realizado una busqueda avanzada utilizando en el apartado de
bldsqueda las palabras clave de “Reabilitation ACL”, “physiotherapy ACL”,” anterior
cruciate ligament”, “anterior cruciate ligament rupture” y se refin6 la busqueda en
publicaciones del afio 2000 hasta la actualidad.
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2.4 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA EN PEDRO

Se realiz6 una busqueda avanzada refinando los afios de publicacion de
2000 hasta el presente, y se usaron como palabras clave ‘“rehabilitation ACL”,

P 1

“physiotherapy ACL”, “anterior cruciate ligament”.

3. RESULTADOS

El objetivo que se buscaba a la hora de realizar el trabajo era saber cual
seria un tratamiento de fisioterapia eficaz en la reconstruccion del LCA.

En la busqueda de base de datos se han encontrado 2.121 resultados, la
gran mayoria en lengua extranjera, de los que se han cogido 34 para llevar a cabo
este trabajo de revision bibliogréafica, los cuales cumplen el criterio de inclusion. En
la busqueda se han encontrado 6 casos clinicos que se expondran a continuacion
de forma resumida, destacando lo mas importante. La busqueda se limitd en
articulos que hayan sido publicados entre el 2000 y el 2016. Los articulos
seleccionados eran estudios retrospectivos y revisiones bibliograficas. Todos los
pacientes estudiados tenian entre 13 y 50 afios, a los que se le habia realizado
una prueba complementaria para confiar que habia lesion del LCA. En todos los
articulos elegidos, el tratamiento quirdrgico se habia realizado mediante injerto de
ST-RI (semitendinoso y recto interno), sustituyendo el ligamento lesionado por el
tendon de estos musculos.

» Caso clinico 1.2°

- Titulo: Open kinetic chain exercises in a restricted range of motion after
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction: a randomized controlled clinical
trial.

- Autor/es: Fukuda TY, Fingerhut D, Moreira VC, Camarini PM, Scodeller
NF, Duarte A,Jr, et al.

- Publicacion: abril 2013.

- Tipo de estudio: Estudio clinico prospectivo, controlado y aleatorio.

- Participantes: N=45; Edad: 16-50 / media 25. Sexo: 29 Hombres / 16
Mujeres.N1=23 N2=22. Al final del estudio (17 meses) se evallan N1=18 y N2=17.

- Intervencién: comprobar si el inicio temprano de ejercicios en cadena
cinética abierta produce una mejora sin causar mayor laxitud.

*Operados: autoinjerto semitendinoso /gracil. Ejercicios en cadena cinética
abierta (extension isotonica rodilla).

N1: Inicio de la Rehabilitacion. 42 semana después de la cirugia, con
restriccion de la extension desde los 90° a los 45°.

N2: Inicio de la Rehabilitacion. 122 semana después de la cirugia con ROM
completa. Ambos grupos inician rehabilitacion segun protocolo en la 13/22 semana
post-cirugia. Usan muletas/NO rodillera. Todos realizan 3 sesiones semanales, sélo
difiere el momento inicio OKC (cadena cinética abierta).

Evaluacion a las 12/19/25 semanas y 17 meses post-cirugia.
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- Conclusiones y lineas de futuro: los dos grupos mejoran en cuanto al
dolor y a la funcionalidad. Se gana antes la fuerza en el grupo 1 pero sin resultados
significativos.

Solamente 1 persona de cada grupo no vuelve al estado pre-lesion.

En este estudio queda demostrado que, restringiendo el ROM articular
desde los 90° a 45° de extension voluntaria, los ejercicios OKC (CCA) pueden
iniciarse tempranamente. Limitaciones: Sin medidas de laxitud preoperatoria ni
inmediatamente post-cirugia. Reconstrucciones realizadas por 5 cirujanos distintos.

Los datos de este estudio no pueden extrapolarse a otro tipo de
reconstrucciones o de injertos.

En futuros estudios, es necesario abordar nuevas evaluaciones para
determinar momento, frecuencia y magnitud de la activacion del cuadriceps sin
provocar un aumento de laxitud de la rodilla.

- Valoracion de la informacion obtenida: el protocolo de rehabilitacion
post- operatorio tiene una duracion de 6 meses.

Se detallan los ejercicios a realizar en cada una de las fases de
rehabilitacion (por semanas): movilidad, fuerza, marcha, equilibrio y propiocepcion.

Se especifican de forma concreta los tiempos de trabajo, las angulaciones,
las cargas, etc. No se hizo uso de rodillera para restringir la ROM.

Los resultados son concluyentes y Utiles para aplicacion clinica.

» Caso clinico 2.3

- Titulo: Treatment for acute anterior cruciate ligament tear: five year
outcome of randomised trial.

- Autor/es:  FrobellR.B.; Roos,H.P.; Roos,E.M.; Roemer,F.W.;
Ranstam,J.; Lohmander,L.S.

- Publicacion: afio 2013.

- Tipo _de estudio: Estudio clinico prospectivo, potencial, controlado,
aleatorio y de seguimiento prolongado.

- Participantes: N=120. Edad: 18 a 35 afios. N1=61. N2=59. Adultos
activos, no atletas.

- Intervencién: Comprobar los efectos, a largo plazo, de la rehabilitacién
estructurada + reconstruccién de LCA, con los de la rehabilitacion estructurada +
opcion de retrasar la operacion.

N1: Rehabilitacion + Cirugia.

N2: Posibilidad de retrasar o no realizar cirugia tras rehabilitacion

El grupo N1 fue operado a las 10 semanas de la lesion por 4 diferentes
cirujanos con gran experiencia.

Se uso el injerto de tendon rotuliano en 25 y el de semitendinoso y gracil en
36, segun preferencias del cirujano.

- Conclusiones y lineas de futuro: A los 5 afios, los resultados entre las
rodillas operadas tempranamente con respecto a las operadas mas tarde o a las no
operadas no fueron significativamente importantes. El retorno al nivel previo a la
lesion, no tiene nada que ver con el grupo asignado, ni con el hecho de haberse
operado o no.
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30 de los pacientes del grupo N2 decidieron pasar por cirugia en el periodo
de los 2 a los 5 afios (15 con injerto de tenddn rotuliano y 15 el de semitendinoso y
gracil) y 29 no se operaron.

Los resultados no pueden aplicarse a atletas 0 a adultos menos activos. Los
resultados obtenidos deberian animar a los especialistas y a los pacientes adultos
activos a tener en cuenta la rehabilitacion como primera opcion tras la rotura del
LCA.

- Valoracion de la informacion obtenida: Se trata de la reevaluacion de los
pacientes que participaron 5 afios atras en un estudio donde la Gltima valoracion se
realizaba a las 24 semanas posteriores al inicio de la rehabilitacién (tanto de
operados, como no operados).

Las conclusiones a las que llega son interesantes.

Merecen mas estudios al respecto. Se adjunta el protocolo de rehabilitacion.
Estudio previo publicado en 2010: A Randomized Trial of Treatment for Acute
Anterior Cruciate Ligament Tears.

» Caso clinico 3.31

- Titulo: A randomized controlled trial of electrostimulation effects on
effussion, swelling and pain recovery after anterior cruciate ligament reconstruction:
a pilot study.

- Autor/es: Ediz,L.; Ceylan,M.F.; Turktas,U.; Yanmis,l.; Hiz,O.

- Publicacion: afio 2011.

- Tipo de estudio: Estudio clinico prospectivo, piloto, controlado y
aleatorio.

- Participantes: N=29. Edad: 18 a 40 afios. N1=14. N2=15. Sexo: Final del
estudio 21 hombres/5 mujeres. Al final del estudio (6 meses) se evalian N1=13 y
N2=13.

- Intervencién: Comprobar efectos de la electro-estimulacion en la
hinchazén, el dolor y el derrame articular después de cirugia de LCA.

*Operados mediante reconstruccion no anatdémica utilizando cuatro
hebras del tenddn isquiotibial.

N1: Sélo ejercicios rehabilitacién.

N2: Ejercicios + electro-estimulacion 6 electrodos en los musculos de la
pierna operada con estimulos sin movimiento de la rodilla / 30 sesiones de 20 min,
5 dias consecutivos por semana / Frecuencia 30 Hz e intensidad variable adaptada
para cada paciente.

La rodilla sana se usa como control.

Inicio ejercicios rehabilitacion al dia siguiente de la operacion y electro-
estimulacién en N2 al 4° dia. Duracion 6 semanas post-cirugia.

Evaluaciones: ler, 4°, 7°y 14° dia, 82y 122 semana y a los 6 meses.

- Conclusiones vy lineas de futuro: Los resultados de este estudio
demuestran que la inclusién de electro-estimulacién al 4° dia disminuye
considerablemente los derrames, la hinchazén, el dolor y el déficit de extension y
puede prevenir una mayor pérdida de volumen del musculo.

En la mayoria de estudios previos se iniciaba este método mas tarde, una
vez los musculos habian empezado a perder fuerza y volumen.
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Es necesario ampliar los estudios de esta actuacion tan temprana con
electro-estimulacion ya que, probablemente, sea el modo de prevenir un mayor
deterioro del musculo.

Limitaciones: a) Muestra poco nhumerosa, el derrame y la hinchazon articular
no se midieron con resonancia magnética o ultrasonido, b) Mantenimiento de la
misma frecuencia de 30 Hz en todos los musculos (cuando al ser distintos seria
mas apropiado haberla adaptado) y c) Evaluador no ciego a los grupos.

- Valoracion de la informacién obtenida: Los parametros utilizados para
realizar la EENM (electro-estimulacion neuromuscular) estan detallados y son
reproducibles. No se especifica el protocolo de fisioterapia realizado durante todo
el periodo de rehabilitacion, solo hace referencia al autor del protocolo (Shelbourne
et al.) que se realiza para ambos grupos.

» Caso clinico 4.32

- Titulo: Effect of early implementation of electrical muscle stimulation to
prevent muscle atrophy and weakness in patients after anterior cruciate ligament
reconstruction.

- Autor/es: Hasegawa, Satoshi; Kobayashi, Masahiko; Arai, Ryuzo;
Tamaki, Akira; Nakamura, Takashi; Moritani, Toshio.

- Publicacion: 2011

- Tipo de estudio: Estudio clinico prospectivo, controlado y aleatorio.

- Participantes: N=20. Sexo: 16Hombres/ 4Mujeres 8H/2M en cada grupo.
Edad: De 13 a 54 afios. N1=10 Solo rehabilitacion (control). N2=10 Rehabilitacion.
+ EENM.

- Intervencidon: Comprobar los efectos de la estimulacion eléctrica para
prevenir la atrofia de los musculos inmediatamente post-cirugia de LCA.

EENM a 20 Hz / 20 min. diarios / 5 dias semana/ desde el 2° dia post-
operatorio hasta la 42 semana. Paciente en decubito supino en una cama.
Mediciones pre-cirugia y a 4 semanas, 3 meses.

*Operados: autoinjerto semitendinoso /gracil.

- Conclusiones y lineas de futuro: Musculos tratados: Cuédriceps femoral,
isquiotibiales, tibial anterior y triceps sural.

Uso de electrodos especiales que permiten mantener una mayor potencia
sin molestias en la piel. A la 42 semana la disminucion en el par de torsion maximo
del cuédriceps de la extremidad operada fue menor en el grupo con EENM 1,2%
contra el 39.2% del grupo de control.

Se confirma la eficacia notable en la prevencion de la atrofia y la debilidad
incluso del vasto externo y de la pantorrilla. Se sugiere el inicio inmediato después
de la cirugia de la estimulacién eléctrica.

- Valoracion de la informacion obtenida: El uso de la EENM es util desde
las primeras fases de rehabilitacion.

» Caso clinico 5.33

- Titulo: Activity progression for anterior cruciate ligament injured
individuals.

- Autor/es: Button, Kate; Roos, Paulien E; van Deursen, Robert WM.

- Publicacién: afio 2014.
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- Tipo de estudio: Estudio clinico prospectivo, controlado y aleatorio.

- Participantes: N=62, N1=20, ACLD N2=21, ACLR N3=21, CONT. Sexo:
N1: 3 Mujeres /17Hombres.Sexo: N2: 5 Mujeres /16 Hombres. Sexo: N3: 9 Mujeres
/12 Hombres. Edad: De 18 a 50 afios. ACLD: LCA deficientes. ACLR: LCA
operados. CONT: Control. Sanos.

- Intervencion: Evaluar si diferentes actividades desafian de distintas
maneras a los pacientes.

Identificar como ejercicios de marcha, de salto de distancia con una pierna 'y
de cuclillas suponen movimientos diferentes para lograr el control de la rodilla.

*N2 Operados con injerto semitendinoso y gracil con posicion “anatémica”
del tinel y que hubieran finalizado su rehabilitacion.

Marcha: Caminar por una pasarela 15 m. a su velocidad normal.

Cuclillas: Bajar al maximo y volver a su posicion inicial.

Salto: Saltar la distancia méxima con una sola pierna y recuperar el equilibrio
al caer. (Los sanos saltan con la pierna dominante y los otros 2 grupos con la
dafiada)

- Conclusiones y lineas de futuro: La amplitud de movimiento articular fue
mayor durante las cuclillas, media en el salto y menor en la marcha.

En cuanto al control de la rodilla el minimo reto se da en las cuclillas
(probablemente porgue se tiene el soporte de ambas piernas).

El salto es el ejercicio funcional mas dificil debido a momentos mas altos y
carga articular que desafia el control de la rodilla.

Si comparamos N1 y N2 con N3 ambos grupos utilizan una serie de
estrategias de compensacion y denotan que, a pesar de haber finalizado la
rehabilitacion, la recuperacion no parece completa.

Primer estudio que demuestra que los individuos con LCA afectado realizan
compensaciones biomecanicas para mejorar el control de la rodilla durante la
marcha.

Son necesarios muchos mas estudios para analizar estas estrategias de
compensacion y la importancia de la biomecénica en la informacion de los retos de
los ejercicios funcionales.

El hecho de que la recuperacién parezca incompleta, hace que deban
revisarse los ejercicios del protocolo de rehabilitacion.

- Valoracion de la informacién obtenida: No se especifica ningun protocolo
de rehabilitacion, tan solo se realizan las pruebas funcionales y se comparan los
resultados obtenidos. Lo que se compara son diferenciaciones entre pacientes
operados, lesionados y sanos; no procedimientos de fisioterapia. Estos test pueden
ser Utiles para realizar valoraciones del tratamiento en fisioterapia.

» Caso clinico 6.34

- Titulo: The effectiveness of supplementing a standard rehabilitation
program with superimposed neuromuscular electrical stimulation after anterior
cruciate ligament reconstruction: a prospective, randomized, single-blind study.

- Autor/es: Feil S, Newell J, Minogue C, Paessler HH.

- Publicacion: afio 2011.

- Tipo de estudio: Estudio clinico, prospectivo, controlado, aleatorio y
simple-ciego.

- Participantes: N=96. N1=34 Solo rehabilitacion (control) Sexo: Media
30% Femen. Edad: Media 32 afios N2=29 Rehab.+Polystim. N3=33 Rehab +
Kneehab.
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- Intervencién: Evaluar los efectos de la estimulacion eléctrica (Polystim /
Kneehab) en los programas de rehabilitacion después de cirugia de LCA.

*Polystim = Tradicional / Kneehab= Integrado (malla muslo). Inicio a los 3/4
dias post-cirugia: 20min. estimulacion/ 3 veces al dia/ 5 dias a la semana/ durante
12 semanas.

Parametros: 50Hz, hasta 70 mA (Ratio de contraccion/relajacion = 1:2) Los
pacientes deben contraer voluntariamente cuadriceps en sincronia con la
estimulacién. Mediciones: inicio/ 6 y 12 semanas/ 6 meses.

- Conclusiones vy lineas de futuro: Mejoras notables en el grupo N3 en
todas las mediciones: El aumento de la fuerza extensora del grupo N3 a velocidad
de 90°seg. se increment6 en un 30% Yy s6lo en un 5% en N2;y en un 7% en N1.

La calificacion de la prueba del salto de una sola pierna (single-legged hop
test) N3 mejor6 en un 50% entre la semana 6 y los 6 meses, frente a un 26% del
resto.

La media de regreso a la actividad del grupo N3: 7 dias antes que el resto.
Viendo las mejoras obtenidas con la aplicacion justo después de la

operacion, seria interesante estudiar su eficacia con aplicaciones pre-operatorias.
Asimismo, deberia estudiarse el efecto en otro tipo de cirugias.

- Valoracion de la informacion obtenida: Mas de un autor ha declarado que
existe conflicto de intereses. La financiacion del estudio, los salarios y el suministro
de los dispositivos fueron a cargo de Biomedical Research Ltd, empresa dedicada
al desarrollo de esta tecnologia.

4. DISCUSION.

Una vez operada la rodilla, ésta se inflama y se encuentra con mucho dolor
debido a la intervencién, produciendo una disminucion y limitacion en el rango de
movimiento. Para resolver estos problemas existen variedad de técnicas, como la
movilizacion pasiva de forma temprana.

4.1. PROCEDIMIENTO GENERAL DE LOS ARTICULOS

De los articulos encontrados, 6 eran casos clinicos, y las demas revisiones
bibliogréficas, en las cuales se hablaba de forma general en la anatomia de la
rodilla, mecanismo de rotura del LCA, técnica de reconstruccion, tratamiento
quirurgico y la posterior rehabilitacion. No se tuvieron en cuenta los articulos que
hablaban de tratamiento conservador, que son casos normalmente de personas
que tienen poca actividad fisica, por el contrario, si los que tenian tratamiento
quirargico.

La rehabilitacion fue llevada a cabo por fisioterapeutas.
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4.2 DISENO DE ESTUDIO.

Los articulos encontrados en la basqueda fueron en su mayoria estudios de
tipo prospectivo y revisiones bibliograficas. Los participantes en los estudios de tipo
prospectivo fueron un total de 372 pacientes.

4.3 INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Todos los articulos analizados son estudios clinicos prospectivos. En la gran
mayoria, el objetivo, es comparar tipos de procedimientos de fisioterapia para
conocer la mejor forma, tiempo y momento de aplicacion durante el proceso de
rehabilitacion. También se comparan resultados teniendo en cuenta el tipo de 1Q
(intervencion quirurgica) al cual fue sometido el paciente o las caracteristicas
concretas de su condicion fisica previa a la intervencion.

En un alto nimero de los protocolos que se han expuesto, se apuesta por el
inicio temprano del fortalecimiento y del control de los cuadriceps mediante
ejercicios isométricos de contraccion voluntaria combinados con electro-
estimulacién neuromuscular (EENM). En los estudios realizados por Hasagawa et
al. (2011)32, Ediz et al. (2012)33, los resultados obtenidos demuestran que se trata
de un método eficaz para ganar fuerza muscular, mejorar la extension de rodilla y
disminuir los signos inflamatorios.

En el ensayo llevado a cabo por Feil et al. (2011)3°, se consiguen mejorar
significativas para uno de los grupos experimentales utilizando un sistema
innovador de EENM integrada kneehab (malla con electrodos que se adapta al
muslo). Evaluando los beneficios obtenidos, se recomendaria el uso de este
producto. Sin embargo, mas de un autor declar6é que existia conflicto de intereses,
ya que la financiacion de todo el proyecto estuvo a cargo de la empresa dedicada
al desarrollo de la tecnologia del producto testado.

El inicio mas o menos precoz de algunos ejercicios especificos de
rehabilitacion es otro de los aspectos estudiados. Asimismo, se debe tener en
cuenta el tipo de cirugia a la que ha sido sometido el paciente para coger los mas
adecuados y seguros en cada caso.

Fakuda et al. (2013)3° demostraron que el inicio de ejercicios en CCA a la 4°
semana, con una restriccion del ROM articular (entre 90° a los 45° de flexion) no
suponia un aumento de la laxitud articular (autoinjerto de semitendinoso y recto
interno o gracil, que es lo mismo que injerto ST-RI).

Una de las preocupaciones principales que se plantean en las distintas
investigaciones, es la posibilidad de que el inicio precoz de alguno de los
procedimientos pueda suponer un deterioro del injerto. Beynnon et al. (2011), Dauty
et al. (2010), Lemiesz et al. (2011), Hasegawa et al. (2011) proponen protocolos
acelerados y demuestran su efectividad para logar los objetivos estipulados en las
distintas fases, sin causar mayor laxitud o disminucién de la funcionalidad de la
articulacion. 32

La gran mayoria de los protocolos planteados superan los 8 meses de
duracion. Para dar por finalizada la rehabilitacion son necesarias las fases finales
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de readaptacion a la actividad fisica y deportiva. Los protocolos acelerados omiten
la descripcién de ésta ultima etapa.33

Frobell et al. (2010)3! llevaron a cabo un primer estudio en el cual se proponia
retrasar la cirugia realizando una rehabilitacion estructurada precia, con posibilidad
de renuncia a la IQ si la rodilla resultaba ser funcional. Los resultados demostraron
que, a los 2 afos, el regreso al nivel previo de actividad fisica no tenia relacion con
el hecho de haberse operado tempranamente, haberlo pospuesto o no haberse
operado. Los autores de este estudio consideraron necesario valorar los resultados
a largo plazo y realizaron un seguimiento prolongado. Pasados 5 afios, 29 de los
59 pacientes del grupo de tratamiento conservador no habia precisado 1Q.

A nivel general, hay que tener en cuenta que la informacion obtenida en
casa estudio puede no ser de utilidad para la clinica habitual. En varias ocasiones,
los detalles de los protocolos de fisioterapia descritos son muy escuetos 0
inexistentes, por lo que no seria posible la reproduccién del tratamiento realizado.3!

Finalmente, si la intencion del estudio es valorar exclusivamente una fase
del tratamiento, se omite la informacion del proceso completo, por lo que no es
posible suponer que éste sea adaptable a cualquier otro tipo de programa de
rehabilitacion.32-33

5. CONCLUSIONES

La rotura del ligamento cruzado anterior es una lesion significativa desde el
punto de vista de la gravedad y del tiempo de inactividad que presenta. El
diagndstico de esta lesién se puede hacer mediante unas pruebas funcionales en
la exploracion fisica que son menos costosas 0 mediante la resonancia magnética,
la cual presenta un diagndéstico mas preciso.

En cuanto al tratamiento de las roturas graves de este ligamento, se
recomienda la intervencién quirargica y la fisioterapia, tanto antes como después
de la intervencion, debido a la inestabilidad que presenta la rodilla y a los procesos
degenerativos que pueden aparecer a largo plazo.

Los objetivos principales de la cirugia y la fisioterapia del LCA son restaurar
la funcion de la rodilla a niveles previos a la lesién, y promover la salud de la
articulacion a largo plazo.

El tratamiento pre-quirdrgico ayuda a prevenir posibles complicaciones,
contribuyendo a la mejora de las condiciones fisioldégicas del organismo, asi como
a la educacion del paciente.

La intervencion precoz, entre los 3-7 dias después de la intervencion es
recomendable, donde se marquen unos objetivos claros y precisos de
recuperacion, centrados en la reduccion del dolor, del edema y de la inflamacion; y
por otro en la recuperacion del recorrido articular, la fuerza y el control
neuromuscular desde las primeras fases de la intervencion. Es de vital importancia
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conocer tanto la anatomia como la biomecanica de la rodilla, para asi establecer de
manera correcta que tipo de ejercicios se pueden realizar en fases iniciales y cuales
en fases intermedias o finales.

En conclusion, se ha podido observar que la rotura del LCA presenta
grandes limitaciones en el ambito no soélo deportivo, sino también en las actividades
de la vida diaria, debido a la inestabilidad que presenta la rodilla después se
romperse una de las estructuras mas importantes que constituye esta articulacion,
con lo que se puede decir que el tratamiento quirdrgico es el mas recomendado,
seguido de una correcta rehabilitacion llevada a cabo por los fisioterapeutas, desde
el primer momento, hasta el final, cuando el paciente se vea capacitado para
realizar todas aquellas actividades que realizaba antes de la lesion.

En el proceso de rehabilitacion, la integracion e implicacion del paciente es
fundamental, ya que supone una mayor adherencia al tratamiento y una mejora de
la calidad de vida.
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