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Resumen.—Hay pocos aspectos de la rehabilitacion en nuestra especialidad que sean tan
complejos y controvertidos como la rehabilitacion después de la sustitucién intraarticular del
ligamento cruzado anterior (LCA). La tendencia actual es utilizar protocolos de rehabilitacion
acelerada y rapido funcionalismo, todo lo cual esta en relacion directa con el avance en la in-
vestigacion sobre el comportamiento biolégico de los implantes, una mayor sofisticacion en
la técnica quirdrgica y los adelantos en las técnicas de rehabilitacion. El objetivo de este traba-
jo es analizar no protocolos concretos, sino los problemas que plantea la cirugia del LCA y
como minimizarlos en la medida de lo posible, protegiendo al mismo tiempo la plastia.

SCIENTIFIC PRINCIPLES OF REHABILITATION AFTER INTRAARTICULAR REPLACE-
MENT OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT

Summary.—There are few aspects of rehabilitation in our speciality which are so complex
and controversial like rehabilitation after intraarticular replacement of the anterior cruciate
ligament (ACL). Nowadays there is a trend to use protocols of accelerated rehabilitation and
rapid functioning, and all this is related to the advances in research on the biological behavior
of the grafts, a major sophistication in surgical technique and advances in rehabilitation techni-
qgues. The objective of this paper is not to analyze concrete protocols but rather the problems
that state the surgery of the ACL, and how to diminish them to maximum, protecting at the

same time the graft.

INTRODUCCION

El éxito tras una reconstruccion intraarticular del
ligamento cruzado anterior (LCA) depende no sblo
de una técnica quirdrgica cuidadosa, sino también
de una rehabilitacién adecuada. Ahorabien, hay po-
cos aspectos de la rehabilitacion en nuestra especia-
lidad que sean tan complejos y controvertidos como
la rehabilitacion después de la sustitucién intraarti-
cular del LCA.

Los objetivos de la rehabilitacion son la recupe-
racion de la amplitud de movimiento, fuerza (resis-
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tenciay potencia muscular), flexibilidad, resistencia
cardiovascular, rapidez, equilibrio, agilidad y destreza.
Ademas se deben evitar los efectos nocivos de la in-
movilizacién sin sobrecargar €l injerto implantado,
puesto que esto podria conducir a su elongacién o
roturay por lo tanto a fracaso del tratamiento. Ten-
gamos en cuenta que tras la sustitucion del LCA por
un autoinjerto o aoinjerto, éste pasa por varios pe-
riodos: necrosis, revascularizacion, repoblacion ce-
lular y remodelacion. Durante estas fases, el implante
tendra una resistencia menor que lainicial, y es du-
rante estos momentos cuando el injerto debe ser pro-
tegido de una sobrecarga excesiva. Todos estos
acontecimientos bioldgicos estédn bien estudiados en
modelos animales (1), pero el gran problema es que
en las personas desconocemos la cronologia de los
mismos, pues los datos cronoldgicos obtenidos en los
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animales de experimentacion no son transferibles a
hombre. Ademas esta cronologia puede verse altera-
da por distintos factores, como puede ser la tensién
aplicada a injerto. Podemos decir, que la biologia del
implante, que no es del todo conocida, es la princi-
pal limitacién con la que nos vamos a encontrar a
la hora de plantear un protocolo de rehabilitacion.

La tendencia es utilizar protocolos de rehabilita-
cion acelerada (2-5) y rapido funcionalismo, todo lo
cual esta en relacién directa con e avance en la in-
vestigacién sobre el comportamiento biolégico de los
implantes, una mayor sofisticacion en la técnica qui-
rargicay los adelantos en las técnicas de rehabilita-
cion. Las indicaciones para una rehabilitacion agresiva
serian (6): a) elevada resistencia del sustituto intraar-
ticular utilizado parareemplazar a LCA (v. gr. Hue-
so - Tendon patelar - Hueso), b) fijacion internarigida,
c) emplazamiento isométrico del implante, d) control
de la inflamacién postoperatoria, €) controles posto-
peratorios seriados del desplazamiento anteroposte-
rior con el artrometro KT-1000 (MEDmetric Corp.,
San Diego, California), f) conformidad del paciente
y @) seguimiento por parte del cirujano ortopédico
y del rehabilitador.

Debemos ser conscientes de que cualquier tipo
de cirugia crea una morbilidad; 1o que debemos pro-
curar es minimizarla para que las ventgjas de la ope-
racion superen a los inconvenientes de la misma.

Vamos pues a analizar en este trabajo no protocolos
concretos, sino los problemas que plantea la cirugia
del LCA y como minimizarlos en la medida de lo po-
sible, protegiendo a mismo tiempo la plastia. Para
ello vamos a basarnos en los datos clinicos y biome-
canicos de que disponemos en la actualidad. Los ob-
jetivos que perseguiremos serdn: a) combatir la
inflamacién postoperatoria, b) minimizar los efectos
adversos de la inmovilizacién, c) prevencion de lari-
gidez y del sindrome «patela infera —artrofibrosis»
y potenciacion de la musculatura, d) prevencion del
espasmo muscular de los flexores de la cadera, is
quiotibiales, gemelosy sbleo, €) prevencion de laro-
tura de laplastia, f) prevencion de larigidez en flexion,
g) restaurar la marcha normal y por dltimo, h) retor-
no a la actividad deportiva. Ahora bien, también es
importante una correcta rehabilitacion preoperatoria
(9, 10).

REHABILITACION PREOPERATORIA

Recientes publicaciones (7, 8) han demostrado
una asociacion entre artrofibrosis y reconstruccion
de las lesiones agudas del LCA. Por este motivo, la
tendencia actual es retrasar la cirugiay comenzar el
proceso de rehabilitacién de las lesiones agudas pa-
ra preparar ala rodilla lesionada para la cirugia (9).
El primer objetivo sera obtener el rango completo de
movilidad (Fig. 1) y eliminar € edema. Para cumplir
estos objetivos es fundamental la combinacion de frio

Figura 1. A) Extension pasiva, ti) Extension asistida con peso en tobillo, C) Deslizamientos sobre la pared para
ganar flexion.
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y compresion (v. gr. CryoCuff® —Aircast, Inc., Sum-
mit NJ—). Larestauracion de la movilidad completa
debe comenzar casi inmediatamente después de la
lesion, dando especial énfasis a la recuperacion de
la extension. El objetivo ser4 conseguir una movili-
dad semejante a la de la rodilla contraria. Una vez
conseguida la movilidad completay eliminada la tu-
mefaccion comenzaran los gercicios de potenciacion
muscular.

Cuando €l paciente y la familia han comprendi-
do el planteamiento, la operaciony el proceso de re-
habilitacion postcirugiay cuando los objetivos de la
rehabilitacion preoperatoria han sido conseguidos po-
demos realizar la intervencion quirdrgica

La actitud de operar 1o antes posible para «aca
bar pronto con el problema» no es aceptable. Para
los pacientes que trabagjan recomendamos la cirugia
para cuando sus ocupaciones laborales se lo permi-
tan; en los estudiantes para cuando acabe la época
de exdmenesy puedan concentrarse bien en € pro-
ceso de rehabilitacion postoperatorio. En los depor-
tistas también se recomienda el retraso de la cirugia
(9), hasta conseguir los objetivos descritos de la re-
habilitacion preoperatoriay evitar las complicaciones
descritas en la reconstruccion de las lesiones agu-
das (7, 8).

Con este planteamiento disminuyen los problemas
de limitacién de la movilidad post-cirugiay € paciente
puede elegir el momento més conveniente para la ope-
racion.

La intervencion diferida, una vez ha cedido la in-
flamacion, el recorrido articular es completo y se ha
conseguido una correcta Juncién muscular, parece acor-
tar el periodo de rehabilitacion postoperatorio y dis-
minuye la incidencia de artrofibrosis.

REHABILITACION POSTOPERATORIA
a) Combatir la inflamacion postoperatoria

Tras la cirugia, se pone en marcha un proceso
inflamatorio agudo que se manifiesta clinicamente por
dolor, tumefaccion, restriccion del arco de movilidad
por el dolor y atrofia muscular secundaria a inhibi-
cion muscular.

El dolory el edema deben ser tratados para per-
mitir la progresion hacia procedimientos de rehabi-
litacion activa. La crioterapia y la estimulacion
nerviosa transcutanea (TENS) (atm, SA., Vaencia),
son medios fisicos que se han mostrado eficaces en
el control del dolory en lareduccion del edema (2,

11). No obstante, hay que complementar estos me-
dios con la administracién oral o parenteral de inhi-
bidores de las prostaglandinas y en ocasiones con la
anestesia epidural continua. Nosotros, de forma ruti-
naria, utilizamos para eliminar el dolor postoperato-
rio durante las primeras 12 horas, (DC Fithian,
comunicacion personal), la inyeccion intraoperatoria
a nivel intra-articular y subcutaneo, en la incisién,
de Bupivacaina a 0,5% con epinefrina a 1:200.000
(Svedocain® ).

Hay queproporcionar una analgesia eficaz al pa-
ciente para exigirle la cooperacién necesaria en la re-
habilitacion precoz.

b) Minimizar los efectos adversos de la inmovi-
lizacion

La inmovilizacion prolongada ha sido la pauta ha-
bitual tras la cirugia ligamentosa de la rodilla, pero
se ha demostrado que la inmovilizacién tiene unos
efectos adversos sobre las partes blandas periarticu-
lares (contractura), sobre el cartilago articular (de-
generacion), sobre las propiedades mecanicas de los
ligamentos y hueso (disminucién de laresistencia) y
sobre el musculo esquelético (atrofia) (12). Por todos
estos motivos, la tendencia actual es iniciar una mo-
vilizacion precoz controlada debiéndose distinguir en-
tre movilizacion pasiva tanto manual como continua
y la movilizacién activa

Sdtery cols. (13) y O'Driscoll y cols. (14) descri-
bieron a principios de la década de los ochenta, los
efectos beneficiosos de la movilizacion continua pasi-
va (MCP) en la curacion del cartilago articular, reab-
sorcién de los hemartros y prevencion de las
adherencias articulares. Actualmente la MCP forma
parte de la mayor parte de los protocolos de rehabili-
tacion utilizados tras la reconstruccién intraarticular
del LCA (2, 5). Los efectos potencialmente beneficio-
sos de la MCP en el postoperatorio de las reconstruc-
ciones intraarticulares del LCA serian: a) prevenir €
desarrollo de rigideces, b) preservar el cartilago arti-
cular, ¢) mejorar la orientacion y resistencia de las fi-
bras de coldgena del injerto, pues la solicitacién tensil
es necesaria para la morfogénesis, remodelacion y ma-
duracion de la coldgena (15-17), orientédndose los fi-
broblastos segun las lineas de estrés 'y depositandose
el colageno alo largo de éstas, cumpliéndose la ley
de Wolf acerca de la reaccién de un tgido frente a
su estrés (18), d) disminucion del dolor postoperato-
rio, €) incremento del flujo sanguineo del miembro
y disminucién de la incidencia de tromboflebitis, f)
efecto psicoldgico beneficioso para € pacientey g) ace
lerar la reabsorcion del hemartros.
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Ahora bien, ninguno de los efectos beneficiosos
citados puede compensar la pérdida de estabilidad
de la rodilla por la rotura del injerto que sustituye
al LCA lesionado. El reemplazo del LCA con H-T-H
proporciona la suficiente estabilidad en el periodo
postoperatorio inmediato como para evitar la inmo-
vilizacién y poder iniciar una MCP en el postopera-
torio, siemprey cuando el emplazamiento del implante
sea isométrico (6). El inicio de la MCP en e segun-
do dia del postoperatorio no supone un aumento de
la hemartrosis ni de la tumefaccion de partes blan-
das (19). Ademas no hay ningdn peligro en inicar una
MCP desde 0° hasta 90°, desde el segundo dia del
postoperatorio en las reparaciones aisladas del LCA;
tengamos en cuenta que con la MCP no se produce
contraccién del cuadricepsy por lo tanto no hay des-
plazamiento tibial anterior, aunque cuando se asocia
una reparacion del ligamento colateral medial, el ran-
go de movilidad permitido es de 20° 90° durante las
primeras 4 semanas (19-21). En cualquier caso, €l
paciente realiza la MCP con la rodillera colocada (21).
Ahora bien, esta Ultima afirmacion debe ser matiza-
da, pues Drez y cols. (22) demostraron que la utili-
zacion de un dispositivo de MCP con soporte de
pierna induce una tension indeseable sobre el im-
plante, que podria provocar su rotura, pues incremen-
ta la traslacion anterior de la tibia; por el contrario
la eliminacion de dicho soporte reduce significativa-
mente dicho desplazamiento (de 9,3 mm a 13 mm).
Posteriormente, O'Mearay cols. (23) estudian el efecto
de la MCP sobre la estabilidad de la rodilla tras €l
reemplazo intraarticular del LCA, concluyendo que
no tiene un efecto adverso sobre laintegridad del im-
plante o lafijacién siempre y cuando el emplazamien-
to sea isométrico (<1 mm entre 0° y 110°).

La MCP estaria indicada en todas aquellas situa-
ciones en las que se presuponen problemas de mo-
vilidad después de la reconstruccion intra-articular
del LCA (v. gr. reparacion meniscal asociada, repa-
racion asociada del ligamento colateral medial, his-
toria de disminucion del rango de movilidad después
de cirugia articular previa, etc.) (2). Asi mismo, tam-
bién puede estar indicada para motivar a paciente
a recuperar méas tempranamente el rango de movili-
dad (2). Las contraindicaciones son escasas (2): in-
feccion, trombosis venosa profunda, negativa por parte
del paciente y personal auxiliar inexperto. El régi-
men de gercicio de MCP no esta bien definido toda-
via. Noyesy cols. (21) recomienda el uso de la MCP
el mayor tiempo posible (incluidas las horas del sue-
fio) siendo el tiempo medio de 12 horas diarias du-
rante 2 dias, que es el periodo de tiempo que sus
pacientes permanecen ingresados en el hospital, aun-
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gue estos mismos autores recomiendan su uso do-
miciliario si existen problemas de movilidad.

Hasta la fecha no se han publicado efectos per-
niciosos de la MCP en el sentido de incremento de
lalaxitud articular tras la reconstruccion del LCA (19,
21). Tampoco hay estudios a largo plazo publicados
gue demuestren que los pacientes tratados con MCP
tengan un rango de movilidad mejor que aquellos que
no han recibido MCP (6). Asi mismo, se desconoce
el efecto de la MCP sobre el proceso de remodela-
cion del implante (2).

Otro efecto de la inmovilizacion es la atrofia mus-
cular, la cua es reducida de forma significativa por
la electroestimulacién (24) que posteriormente comen-
taremos con maés detale y que ya se inicia al segun-
do dia del postoperatorio (21).

En el segundo o tercer dia del postoperatorio, y
en funcion del dolor, Noyesy cols. (21) inician la mo-
vilidad activa asistida sn aplicar resistencia, pudién-
dose utilizar la pierna contralateral para ayudar a la
pierna operada, en e arco de 30°-90° y la movili-
dad pasiva de 0°-30°. No debemos olvidar tampoco
los gercicios de elevacion del miembro inferior con
larodilla en extension (Fig. 2) para prevenir la atro-
fia de los diferentes grupos musculares (aductores,
abductores, isquiotibiales y flexores de la cadera) que
también se iniciardn a segundo dia del postoperato-
rio (21).

La MCP, la movilizacion pasiva de 0 a 30° y la
movilizacion autoasistida de 30 a 90°, junto con la
electroestimulacion son los medios mas utilizados pa-
ra evitar los efectos adversos de la inmovilizacion.

c) Prevencion de la rigidez articular y del sin-
drome patela infera-artrofibrosis. Potenciacién
de la musculatura

La restriccion de la movilidad de la rodilla (rigi-
dez) tras la cirugia ligamentosa es una complicacion
frecuente que supone una limitacion permanente en
un elevado porcentaje de casos (21, 25).

Ahora bien, no es igual de incapacitante la pér-
dida de flexion que de extension, asi mismo ésta ul-
tima ha recibido menos atencion en la literatura,
aunque algunos autores (26) la citan como una de
las complicaciones mas frecuentes. Un déficit de ex-
tensién igual 0 mayor de 10° produce cambios pato-
I6gicos en el cartilago articular (27) e interfiere con
una deambulacion normal, por contra si la flexion
es de 60° o mayor la marcha no se altera (28). No
obstante, unaflexion de < 125° puede afectar a otras
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Figura 2. Ejercicios de elevacién del miembro inferior con larodilla en extension: A) flexién de la cadera, B) exten-
si6n de la cadera, C) abducci6n de la cadera, D) aduccién de la cadera.

funciones tales como la carreray la postura de cu-
clillas, siendo especialmente molesto para la gente
joveny activa (28). Dentro de las causas de pérdida
de extension de la rodilla cabe destacar el «sindro-
me de patela infera-artrofibrosis», que aungue es poco
frecuente (25, 29) es una complicacion grave, que
se caracteriza por (29): a) patela bga transitoria por
contractura de los tejidos peripatelares y de la grasa
de Hoffay debilidad del cuadriceps, b) limitacion
del arco de movilidad articular por la artrofibrosis
asociada, c) acortamiento permanente del tendon pa-
telar cuando no se efectdia un tratamiento adecuado
y d) eventual comienzo de una artrosis patelofemo-
ral. Los signos que nos deben alertar sobre el co-
mienzo de una patela infera son los siguientes (29):
a) imposibilidad de contraccién voluntaria vigorosa
del cuadriceps entre la primera y tercera semanas
tras la cirugia, b) disminucion de la movilidad pate-
lar en todas direcciones, c) descenso de la tension
del tenddn patelar con la contraccion del cuadriceps,
d) imposibilidad de latraslacion proximal de la rétu-
la con la contraccion del cuadriceps, €) malposicion
distal de la patela clinicay/o radiol 6gicamente en com-
paracion con € lado opuesto y f) sensibilidad y
aumento de la temperatura local en los tejidos peri-
patelares y en la bolsa adiposa infrapatelar de Hoffa

Para prevenir la rigidez articular y el sindrome
de «patela infera-artrofibrosis», se deberd promover
la movilizacion precoz, aspirar los derrames intraar-
ticulares si existen, movilizar la patela, estimular la
contraccion temprana del cuadriceps (mediante la
electroestimulacion y la rehabilitacion activa) y even-
tualmente infiltrar puntos dolorosos antes de iniciar
las sesiones de rehabilitacion (2).

cl) Aspiracion de los derrames intraarticulares

Es muy importante determinar si existe en el pos-
toperatorio un derrame intraarticular y evacuarlo. Ken-
nedy y cols. (30) demostraron que una inyeccién de
60 cc de suero salino en la rodilla provoca entre un
30 y 50% de inhibicién de la contraccién voluntaria
del cuadriceps, lo cua supone un factor de riesgo
para €l desarrollo de un sindrome de patela infera-
artrofibrosis.

c2) Movilizacion patelar

Se recomienda la movilizacion patelar pasiva (Fig.
3) en todas las direcciones durante 5 minutos al me-
nos 4-6 veces, inicidndola a dia siguiente de la in-
tervencion (21), incrementando su intensidad de
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Figura 3. Movilizacién patelar: A) Superior, B) Inferior, C) Medial, E) Lateral.

forma progresiva hasta el 10.° o 14.° dia postinter-
vencion, y seguir luego con una movilizaciéon mas vi-
gorosa. El desplazamiento superior de la rétula es
necesario en la méxima extension de larodilla, € des-
plazamiento inferior es necesario para la flexion com-
pleta y los desplazamientos medial y lateral son
importantes para la correcta congruencia femoropa-
telar alo largo de todo el arco de flexo-extension de
larodilla. A lo anterior hay que asociar movimientos
de distraccion patelar que descomprimen la articu-
lacion femoropatelar y permiten un incremento de
la circulacion del liquido sinovial y por lo tanto de
sus nutrientes (2).

La movilizacion patelar y la aspiracion de los de-
rrames intraarticulares son esenciales para evitar €
sindrome de patela infera y la rigidez enflexion.

c3) Reeducacién temprana del cuadriceps

La contracciéon temprana del cuadriceps es im-
portante para prevenir e desarrollo de una patela in-
fera. Ahora bien, es importante comprender el
concepto de interaccion musculos ligamentos para evi-
tar la sobrecarga del implante y su ulterior rotura
cuando se plantean gercicios de contraccion del cua
driceps (31) (Fig. 4).
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Numerosos estudios han demostrado que el cua-
driceps es un potente antagonista del LCA especial-
mente cerca de la extension. Renstrom y cols. (32)
demostraron que entre 0° y 45° la contraccion ais-
lada del cuadriceps incrementaba de forma signifi-
cativa la deformacion sobre el LCA en relacion con
la deformacion durante la extension pasiva. Arms 'y
cols. (20) observaron que la actividad isométrica o

INTERACCION CUADRICEPS - LCA
T f —
\\\& / (\K)\_‘)x\ )
\) » (\ \ \ h. f
A/\\ '\ |

Angulo cuadricipital neutral
70

90
{ rango: 55 - 85 )

Figura 4. Interaccion cuadriceps - LCA. A 20° de flexion la
contraccién del cuadriceps actla desplazando anteriormente la
tibia. A 70° la contraccion del cuadriceps no desplaza la tibia
ni en sentido anterior ni posterior. A 90° de flexién la contrac-
cién del cuadriceps actla desplazando posteriormente la tibia.
[Modificado de Frandey y cols. (31), usado con permiso].
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Figura 5. A 85" (&ngulo de flexién critico), el LCA no sufre
deformacion. A medida que nos acercamos a la extension, la
fuerza por unidad de carga sobre el LCA aumenta. [De O'Con-
nor y cols. (33), usado con permiso].

isotonica del cuadriceps no producia deformacion en
un implante correctamente colocado, cuando la ro-
dilla se flexionaba mas alla de los 60°, mientras que
de 0° a45° e LCA era sometido a un estrés signifi-
cativo. Ademés también se ha objetivado un incre-
mento de la deformacion en e LCA durante la
contraccion del cuadriceps en posicion neutra de la
tibiay con larotacién interna; por el contrario, con
la rotacion externa disminuye €l estrés sobre e LCA
(31). O'Connory cols. (33) observaron que € estrés
a que era sometido el LCA por accion del cuadri-
ceps era practicamente nulo a partir de los 80° (Fig.
5). Yasuday Sasaki (34) demostraron que los gerci-
cios de cuadriceps aislados se podian hacer con se-
guridad a 70°. Podriamos concluir desde el punto
de «vista tedrico» diciendo que se deberian evitar los
giercicios de cuadriceps desde la extension hasta los
80°.

A pesar de lo dicho anteriormente, hay autores
(2) que recomiendan egercicios isométricos de cu&
driceps en extension completa. Sin embargo, pensa-
mos que las contracciones del cuadriceps demasiado
enérgicas si que podrian ser peligrosas, pero no se-
rian perniciosas las contracciones subméaximas del
cuadriceps. Por €l contrario, los gjercicios isotonicos
si que los realizamos a partir de los 30° de flexion.
Hay que tener en cuenta una serie de variables cuya
intervencion puede minimizar el peligro de provocar
una deformacién excesiva sobre e LCA en e arco
de flexo-extension de 0 a 80°. Entre estas variables

nos encontramos con: el efecto estabilizador de la pre-
sion axial desde €l taldn sobre el LCA, base de los
gercicios de cadena cinética cerrada que posterior-
mente comentaremos (35), la realizacion de gerci-
cios con la tibia en rotacion externa (32) y la
contraccion simultanea de los isquiotibiales (36). No
debemos olvidar tampoco la potenciacion de los is
quiotibiales, agonistas del LCA, teniendo en cuenta
gue no son peligrosos excepto cerca de la extension
completa (32) (Fig. 6).

Ahora bien, anivel practico es conveniente recu-
perar la méxima extension tan pronto como sea po-
sible. Por este motivo, se idearon los gercicios de
contraccion. O'Connor y cols. (33) demostraron que
por encima de 22° la realizacion simultanea de ger-
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Figura 6. A) Los gercicios de isquiotibiales no son peligrosos
excepto cerca de la extension. [De O'Connor y cols. (33); usado
con permiso]. B) Ejercicios isoténicos de isquiotibiales, posicién
de comienzo en ligera flexién para no sobrecargar el LCA.
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Figura 7. A) A 22° la contraccion isométrica simultanea de
cuadriceps e isquiotibiales no deforma el LCA. [De O'Connor
y cols. (32), usado con permiso]. B) Cocontraccién de cuadri-
ceps e isquiotibiales a 20° de flexion de la rodilla

cicios de isquiotibiales y cuadriceps no suponia un
estrés sobre el LCA (Fig. 7). Yasuday Sasaki (37)
establecieron como angulo de seguridad para los ger-
cicios de co-contraccion 17,2°. Se puede concluir a
nivel clinico que los gercicios de co-contraccion se
pueden realizar con seguridad a 20° de flexion de
la rodilla (Fig. 7).

La electroestimulacion (Fig. 8), que nosotros rea-
lizamos con & Compex® (atm, SA., Vaencia), se ha
mostrado eficaz en la rehabilitacion inicia del cua-
driceps a disminuir €l reflgo postoperatorio de in-
hibicion del mismo y en la ganancia de resistencia
y mejora en latolerancia a dolor durante las prime-
ras seis semanas, cuando el musculo es anormal y
su contraccion no es efectiva (2). Una vez obtenida
una contraccion muscular satisfactoria, la electroes-
timulacion puede suprimirse.

Existen diversos tipos de gercicios de contraccion
del cuadriceps: isométricos, isotdnicos (concéntricos
y exceéntricos), isocinéticosy pliométricos. Las con-
tracciones isométricas del cuadriceps ya se pueden
iniciar dentro de las primeras 24-28 horas después
de la cirugia, iniciandolas con el paciente en posi-
cién de sentado (21). Pasquini y col. (38) aconsgan
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realizar las contracciones isométricas méximas del
cuadriceps por los menos a 70° de flexion, aunque
también subrayan que el aumento de la fuerza, aun-
gue més limitada, también puede obtenerse con con-
tracciones subméximas. Con las contracciones
isométricas se limitan las adherencias a nivel del fondo
de saco subcuadricipital y de los alerones rotulianos,
se impide el blogueo del deslizamiento de los pla-
nos musculares y se obstaculizan los fendmenos de
&tass (38). La fase isoténica comienza, una vez es
posible la movilidad articular activa (12). Ahora bien,
cuando se realicen gercicios isotonicos de extension
contra-resistencia se recomienda la situacion proxi-
mal de la misma (Fig. 9), y no en el tobillo, para mi-
nimizar latension sobre el LCA (38, 39), excluyendo
el arco de movimiento de 0° a 30° por los motivos
antes expuestos (21). Los gercicios isotonicos de a-
ta resistencia en la extension terminal no deberian
ser realizados hasta pasados por lo menos 12 meses
de la intervencion (40). Lafase isocinética comienza
una vez que el paciente es capaz de realizar gerci-
cios isoténicos con un 10% del peso corpora (12).
Este ultimo tipo de gjercicios precisan de un apara-
taje caro, sofisticado y de dificil manejo, siendo bas-
tante complicado disponer de dicha técnica en nuestro
entorno. Si se dispone de él, es ademas de un méto-
do ideal para la potenciacion en e medio deportivo,
un método de valoracion para indicar €l punto de re-
torno ala actividad deportiva. Existe ya un consenso
general sobre que éste se produce cuando en un test
isocinético el miembro afecto alcanza el 85% o0 méas
(41) de la potencia del sano. Cuando se ha alcanza-
do ciertos grados de potencia muscular y de flexibi-
lidad es importante la realizacion de e€jercicios
pliométricos (conjuncidén de gercicios excentricos y
concéntricos realizados de forma explosiva) que co-
mienzan habitualmente en fases avanzadas del pro-
ceso de rehabilitacion, proximo a retorno a la
actividad deportiva.

La reeducacion temprana del cuadriceps es e punto
mas controvertido y delicado. Las técnicas mas usa-
das para conseguirlo y proteger la plastia al mismo
tiempo son: co-contraccion de cuadriceps e isquioti-
biales, gercicios de cadena cinética cerrada, poten-
ciacion muscular con la pierna en rotacion externa
y colocacién de la resistencia proximalmente sobre la
tibia en la potenciacion contrarresistencia progresiva.

c4) Infiltraciones con anestesia local

La existencia de dolor (a nivel de la bolsa adipo-
sa infrapatelar de Hoffa, portales de la artroscopia,
anivel peripateral, o posteromedial) en latercera se-
mana del postoperatorio, que se incrementa con la
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rehabilitacion, puede ser debida a una contractura que d) Prevencion de la propension al espasmo de
se estd desarrollando siemprey cuando se haya descartado los flexores de la cadera, isquiotibiales, geme-
previamente una distrofia simpético reflga (2). En etos  los y soleo. Ejercicios de flexibilidad

casos, puede ser (til la infiltracion con anestésico lo-

cd (2) previamente d inicio de la sesidn de rehabilitacion. La disminucion del arco de movilidad de la rodi-

B

A P

200 uVv 200 ms MRV=25 UV
RMS= 34 uV

Antes del compex CICLOS = 76/s
A las 2 semanas MRV= 54 uV
RMS= 72 uV

CICLOS= 139/s

A las 3 semanas MRV= 66 uV

RMS= 87 uV
CICLOS= 183/s

MRV= 114 uV
RMS= 150 uV
CICLOS = 213/s

Tras el compex

Figura 8. Electroestimulacion con Compex® : A) cuadriceps en relajacion, B) cuadriceps contraido, C) control EMG
de la contraccién del vasto interno (MRV: media rectificada de voltaje, RMS: raiz cuadrada de la media cuadrética).
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lla (especialmente la fata de extension) y la deam-
bulacién sin soporte completo del peso apoyando solo
el antepie, favorecen el acortamiento de los muscu-
los flexores de la cadera, isquictibiales, gemelosy so-
leo. Estaes larazén por la que, en todos los programas
de rehabilitacion, se incluyen de forma sistemética
los gjercicios de flexibilidad o de estiramiento (11)
(Fig. 10), que ya se pueden iniciar a fina de la pri-
mera semana (2). En este sentido hay que destacar
la importancia del espasmo de los isquiotibiales en
el bloqueo de los Ultimos grados de extension, y la
importancia que tienen por lo tanto los gjercicios de
estiramiento de isquiotibiales. Ademas esta contrac-
tura en flexion de la rodilla se vé agravada por la hi-
peractividad de los isquiotibiales sobre el cuadriceps
en los pacientes con deficiencia del LCA (42).

Para prevenir la contractura en flexion de cadera-
rodilla-tobillo, se haran gercicios de estiramiento de
forma sistemética.

€) Prevenciéon de la rotura de la plastia. Pro-
teccion

el) Deambulacion asistida

Hasta hace poco tiempo, la mayoria de los ciru-
janos ortopédicos no permitian el soporte de peso has-
ta 8 semanas 0 mas después de la reconstruccion del
LCA. La tendencia actual es permitir la carga tan
pronto como sea tolerada por el paciente en las re-
construcciones intraarticulares en las que se ha uti-
lizado H-T-H como sustituto del LCA lesionado (2,
4, 5, 9). A la sexta semana postoperatoria se suele
abandonar la utilizacion de bastones.

Uno de los motivos por el que es importante pro-
mover el soporte de peso es porque esto es necesa-

Figura 9. Ejercicios isoténicos de cuadriceps contrarresisten-
cia. Obsérvese la situacion proximal de la resistencia (flecha).

VOLUMEN 28; N.° 165 MAYO-JUNIO, 1993

rio para que €l cartilago articular mantenga su inte-
gridad biomecénica (12). Sin embargo, los movimien-
tos musculares necesarios para controlar la rodilla
durante la deambulacién son importantes y pueden
interferir con el proceso de curacion del ligamento.
A pesar del desarrollo de ortesis postoperatorias, de
eficacia dudosa, la utilizacion de bastones es nues-
tro megor aliado para controlar estas fuerzas.

La cantidad de cargapermitida se rigepor €l prin-
cipio de la méxima tolerada por el paciente, propor-
cionando las ayudas necesarias en cada momento.

€2) Ortesis postoperatorias (rodilleras funcionales)

La mayoria de los protocolos postoperatorios in-
cluyen el uso de ortesis rehabilitadoras disefiadas para
proporcionar una movilidad precoz y controlada de
larodilla. Existen diferentes conceptos dentro de las
rodilleras funcionales: &) rodilleras con topes de ex-
tension en la bisagra articulada (v gr. rodillera fun-
cional preadaptada triaxial MagnumLite®
—Promedex S.L., Vaencia—) (Fig. 11) y b) rodille-
ras con bisagra mecanica de desplazamiento de ge
gue desarrollan una fuerza de cizalla que se opone
activamente ala subluxacién anterior de latibia cuan-
do la pierna se extiende desde 30° de flexién ala
extension tota (Rodillera Bledsoe Proshifter® —atm,
SA. Valencia-) (Fig. 12).

El objetivo principal de las ortesis postoperato-
rias es pues minimizar la tension de la plastia intra-
articular, protegiéndola durante el periodo de remo-
delacion. No obstante, la utilizacion de las mismas
solo es eficaz para reducir las cargas bajas repetiti-
vas con que se enfrenta el LCA durante las activida-
des de la vida diaria (43). Ademas tienen un efecto
psicoldgico beneficioso y supuestamente un efecto pro-
pioceptivo (43). Este efecto propioceptivo se podria
explicar de la misma forma que en las técnicas de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) la ma-
no del fisioterapeuta estimula los receptores de la sen-
sibilidad superficial y profunda ayudando a enfermo
a percibir méas fécilmente la posicion espacial del
miembro. No hay estudios que demuestren la supre-
macia de unas rodilleras sobre otras, asi mismo, ha-
ran fata més estudios para determinar €l valor real
de las ortesis en el tratamiento postoperatorio (2,
43-45).

A pesar de que las rodilleras postoperatorias no pro-
porcionan una proteccion total de la plastia, parece
recomendable su uso por aportar aferencias sensitivas
que mejoran la propiocepcion.
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f) Prevencion de la rigidez en flexion. Restric- Aunque clasicamente se ha limitado la extension
cion inicial de los Gltimos grados de extension de larodilla en las primeras semanas del postopera-
Vs recuperacion inmediata de la extension torio tras las sustituciones intraarticulares del LCA,

Figura 10. Ejercicios de flexibilidad o de estiramiento: A) isquiotibiales, B) flexores de la cadera, C) soleo.
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Figura 11. Rodillera funcional preadaptada Magnum’ . Banda femoral anterior (1) que sujeta los tejidos blandos,

banda femoral posterior (2) que frena el desplazamiento posterior del fémur, concha tibial anterior (3) y sistema

de bandas (4) que resisten el desplazamiento giratorio, bisagra (5) con topes de extensién (C) y flexion (D) y almoha-
dillas condileas (6).
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Figura 12. Rodillera deportiva de LCA «Bledsoe Proshifter»® . Sistema de fuerza de tres puntos (flechas).

latendencia actual es recuperarlalo mas pronto po-
sible en el postoperatorio inmediato (4, 5, 9, 21) pa-
ra prevenir la proliferacion de tgjido cicatricial en la
escotadura intercondilea y la contractura de la cép-
sula posterior (46). Estd demostrado, que asi como
el grado de limitacién de la flexion no tiene resulta-
dos adversos en aguellos pacientes que precisan ma-
nipulacion bgo anestesia general por disminucién del
arco de movilidad tras cirugia intra-articular del LCA,
la severidad del déficit de extension antes de la ma-
nipulacion si que tiene efectos adversos en la canti-
dad de extension final conseguida (25). Por esto
pensamos que en el proceso de rehabilitacién nos
debemos preocupar en conseguir una extensién com-
pleta durante las primeras semanas tras la cirugia
(25). Vamos a estudiar diferentes técnicas para con-
seguir este objetivo, puesto que de no conseguirse se-
rian necesarios utilizar procedimientos més invasivos
como son la manipulacién bgo anestesia o el des-
bridamiento artroscopico (21).

En un estudio realizado por Daniel en el Kaiser
Medical Center de San Diego (Cdlifornia), se com-
probd que con la inmovilizacion enyesada durante 3
semanas con la rodilla en 30° de flexién, seguida
de ortesis con tope de extension de 30° durante 2
semanas mas, €l 29% de los pacientes presentaban
un déficit de la extension de mas de 5° un afio des-

pués de la cirugia. Por este motivo, Daniel y Stone
(4) empezaron a utilizar ortesis estabilizadoras en ex-
tensién (v. gr. Rodillera gustable Bledsoe® —atm,
SA., Vdencia—) (Fig. 13) diay noche durante las
primeras dos semanas y nocturna laterceray cuarta
semanas del postoperatorio, junto a un programa de
movilizacién activa, con lo cua €l porcentaje de con-
tractura en flexion de més de 5° a afio de la inter-
vencion se redujo a 8%, sin efectos negativos sobre
la estabilidad de larodilla. Si tenemos en cuenta que
la limitacién en la extensién es una de las complica-
ciones mas frecuentes tras la cirugia del LCA (47);
gue un déficit de extension igual o mayor de 10° pro-
duce cambios patoldgicos en el cartilago articular e
interfiere con una deambulacién normal (27) y que
existe una correlaciéon estadisticamente significativa
entre contractura en flexion de mas de 5° y dolor
femoropatelar, debilidad del cuadricepsy alteracién
del «indice de sdto» (47), se comprende que lo ideal
es recuperar de forma inmediata la extension. Un em-
plazamiento isométrico del injerto, permite a paciente
obtener un arco completo de movilidad temprano sin
causar una excesiva tension en el mismo, por lo que
el hecho de mantener la rodilla en extensién com-
pleta en el postoperatorio inmediato no es perjudi-
cial para el implante. Ahora bien, una hiperextension
si que deberia ser evitada (36).
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Figura 13. Rodillera gjustable Bledsoe® . Foam superior del muslo (1), foam de larodilla (2), foam del tobillo (3),
bisagra lateral (4) y bisagra medial (5).

Shelbourne y Nitz (5) también recomiendan ob-
tener una extensién completa temprana enfatizando
la importancia de los gjercicios de cadena cinética
cerrada que se llevan a cabo aplicando €l pie sobre
una superficie (suelo, pedal, etc.) y soportando car-
ga (v. gr. escalera mecanica, bicicleta estética, ger-
cicios de extension terminal usando un escalon, etc.).
Por el contrario, cuando la extremidad inferior no ex-
perimenta la fuerza reactiva del suelo de forma con-
tinua hablaremos de egercicios de cadena cinética
abierta (caminar, correr). En los gjercicios de cade-
na cinética cerrada, la articulacion de la rodilla so-
porta una fuerza de compresion por la carga, que
proporciona una estabilidad articular (35), a diferen-
cia de los gjercicios de cadena cinética abierta don-
de e pie estad libre y predominan las fuerzas de
cizallamiento (subluxacion anterior de latibia) sobre
las de compresion (48). Ademas, al realizar los ger-
cicios cerca de la extension completa, el estrés que
soporta la articulacién patelofemoral es inferior s lo
comparamos con los gercicios de cadena cinética
abierta que se realizan entre los 30° y 90° de fle-
xién. La no sobrecarga de la articulaciéon patelofe-
moral es especialmente importante en aguellos
pacientes con patologia previa de dicha articulacion,
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la cual es recomendable objetivar previamente a la
intervencién quirdrgica. Estos gercicios se pueden
realizar tan pronto como sea posible € soporte de
peso completo, sn menoscabo de la estabilidad de
larodilla (5). DeMaio y cols. (3) recomiendan larea-
lizacion de cuclillas (Fig. 14), pues con larodilla en
flexion de 30° o masy €l tronco en flexion de 30°
0 mas predomina la fuerza de cizalla posterior sobre
latibia (49) o las cuclillas contrala pared. Por el con-
trario, estos mismos autores (2) no recomiendan los
gjercicios de prensa de pierna, a pesar de ser gerci-
cios de cadena cinética cerrada, pues piensan que
es posible que se produzca un desplazamiento ante-
rior de la tibia. No obstante Daniel (comunicacion
personal) y Shelbourne (5) si que incluyen en su pro-
grama de rehabilitacién los gjercicios de prensa de
pierna.

Noyesy cols. (21), en aquellos casos con un défi-
cit de extension de 10° o mas en € séptimo dia post-
-operatorio, comienzan con un programa de
suspension de peso de 59 Kg. sobre la cara ante-
rior de la rodilla 10-15 minutos, durante 6-8 veces
diarias que se incrementaran de forma progresiva.
Si en la cuarta semana del postoperatorio no han ob-
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tenido la extensién completa, se pone en marcha un
programa de yesos en extension de correccion pro-
gresiva, con cufias insertadas posteriormente cada
12-24 horas para alcanzar de forma gradual la ex-
tension completa. Este tratamiento duraba 36-48 ho-
ras para evitar una pérdida de la flexion de larodilla,
aunque durante 7-10 dias se usaban ortesis noctur-
nas para mantener la extension de la rodilla (21).

Klootwyk y cols. (9) recomiendan la misma tarde
la operacién la colocacion de un rodillo por debgjo
del tobillo para permitir a larodilla que se relgje en
extension 10 minutos cada hora. También se puede
afiadir un peso de aproximadamente 1 Kg. sobre la
cara anterior del tercio proximal de la tibia

Todos los autores coinciden en la importancia de
conseguir una extension completa. Las técnicas des
critaspara conseguirla son muy variadas, y todas ellas
igual de validas.

g) Restaurar la marcha normal. Recuperacion
de la propiocepcion

La fase de recuperacion propioceptiva tiene una
importancia fundamental en el proceso de rehabili-

tacion tras la cirugia del LCA, pues la potenciacion
muscular de forma aislada no es suficiente para que
el paciente dgje de experimentar una sensacion de
inestabilidad. Tengamos en cuenta que el LCA es un
organo sensorial que proporciona informacién pro-
pioceptivay que es punto de partida de reflegjos mus-
culares estabilizadores dindmicos protectores de la
rodillay que con su rotura esta funcién sensorial que-
da anulada. Todos hemos podido constatar en oca
siones, que después de una reparacion satisfactoria
y una buena tension del implante, tras una recons-
truccién intra-articular del LCA, €l paciente agueja
inestabilidad de larodilla con los giros, aunque ésta
no se subluxe en la exploracion clinica. Por e con-
trario, pacientes con laxitud ligamentosa residual des-
pués de la intervencion vuelven sin problemas a
practicar su actividad deportiva. En este sentido, Ba
rrett (50) piensa que el éxito después de la recons-
truccién del LCA no depende directamente de la
tension y resistencia del implante sno més bien de
la recuperacion de la funcion propioceptiva. Asi ca
be destacar, € estudio de Beard y cols. (51) que pien-
san que la inestabilidad funcional experimental por
el paciente puede ser debida en parte a la pérdida
de la propiocepcion.

Figura 14. Ejercicios de cadena cinética cerrada. Mini-squat contrarresistencia. A) rodilla a 30" de flexién, B) ex-
tension completa.
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Figura 15. Ejercicios de propiocepcion usando la tabla de Freeman. A) apoyo bipodal, B) apoyo unipodal.

Los gjercicios propioceptivos (Fig. 15) se realizan
en apoyo bipodal primero y después de 3 semanas
de carga total y libre, se comienza en apoyo unipo-
dal sobre la pierna operada utilizando aparatos cada
vez més inestables (38). Para este tipo de gercicios
se utiliza habitualmente las tablas de equilibrio de
Freeman. También son eficaces para este fin las téc-
nicas de facilitacibn neuromuscular propioceptiva
(FNP).

Para la recuperacion de los patrones de marcha
normales son imprescindibles los ejercicios propiocep-
tivos: tablas de equilibrio y FNP

OBJETIVO FINAL: RETORNO A LA ACTIVI-
DAD DEPORTIVA. ¢(CUANDO?

Las lesiones del LCA afectan a un grupo de po-
blacion, gentejoven que practica deporte, y €l obje-
tivo find del tratamiento de estas lesiones es € retorno
a la actividad deportiva @ mismo nivel y categoria
gue antes de producirse lalesion. Ahora bien, el mo-
mento en que el deportista puede volver a la activi-
dad deportiva es controvertido. Hasta hace pocos afios
la mayoria de los cirujanos no permitian el retorno
ala actividad deportiva hasta pasado e afio. Sin em-
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bargo, la tendencia actual es iniciar de forma mas
temprana la actividad deportiva.

Shelbourne y Nitz (5) autorizan €l retorno ala ac-
tividad deportiva entre el 4.° y 6.° mes. DeMaio y
cols. (6) inician € retorno a deporte sobre el 9.° mes
aungue en deportistas de élite permiten la vuelta a
deporte a 6.° mes. Daniel en € afio 1990 autoriza-
ba la actividad deportiva a partir del 13.° mes (4)
aunque actualmente (D. Daniel —comunicacion
personal—), la autoriza a partir del 9.° mes. Ahora
bien, estos autores resaltan la importancia de utili-
zar H-T-H implantado isométricamente y fijado de for-
ma rigida. Si tenemos en cuenta que el 25% de las
roturas del implante tienen lugar entre el 6.° y 12°
mesy gue pocos pacientes sufren roturas del implante
entre los 12 y 24 meses se puede decir que lo acon-
sgable seria el retorno ala actividad deportiva a partir
del 12° mes (36), aunque en deportistas profesiona
les de dite se podria acelerar el retorno a la activi-
dad deportiva (6-7 meses) sin efectos perniciosos a
largo plazo (6, 52).

Es importante antes de volver a la actividad de-
portiva hacer un programa para el restablecimiento
de la resistencia cardiovascular perdida durante un
periodo de inactividad prolongado (17).
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CONCLUSION

Podemos concluir diciendo que la rehabilitacion
tras la reconstruccion intraarticular del LCA es una
mezcla de cienciay empirismo. Creemos que no se
debe ser rigido a la hora de aplicar un protocolo, s-
no que se debe individualizar, pues cada paciente
presenta una probleméatica propiay no seria correc-
to prescribir los gercicios basados silo en el nime-
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ro de semanas transcurridas desde la cirugia. La
puesta en préactica de forma indiscriminada de pro-
tocolos de rehabilitacion agresiva puede representar
un gran peligro, por lo que pensamos que cirujano,
rehabilitador y fisioterapeuta deben desarrollar un
programa de rehabilitacién propio basado en las ba-
ses cientificas expuestas mas que en el ansia de ob-
tener una funcionalidad inmediata y una vuelta
temprana a la actividad deportiva
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