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RESUMEN:

La lesién de LCA es una de las lesiones ortopédicas de rodilla mas comunes y a pesar
de los avances en la técnica quirtrgica y en los protocolos existe un gran porcentaje
de pacientes que vuelven a desgarrar el injerto. Los principales problemas después de
la operacion son las inestabilidades rotacionales y de cajon anterior cronicas, y las
fallas de la plastia. Para solucionarlo, se han investigado diferentes intervenciones
complementarias a la reconstruccion intracapsular. Una de las intervenciones que mas
resultados positivos esta dando es la técnica extraarticular de Lemaire modificada. Con
esta cirugia extra se logra sustituir la funcién del Ligamento anterolateral, que ha sido
desgarrado en el mecanismo lesional. El éxito lo obtenemos debido a que se ha
demostrado que el ligamento es capaz de controlar los grados de rotacion interna en
angulos mayores a 35° de flexion, grados en los que el LCA no puede limitar debido a
su pequefo brazo de palanca. Con estas premisas se recibe un paciente intervenido por
segunda vez del LCA, ésta vez, junto con la técnica extraarticular. El fin del trabajo
fue recabar toda la maxima informacion del paciente para poder desarrollar un
seguimiento y tratamiento individualizado actualizado con la evidencia cientifica
actual disponible y poder sacar conclusiones del uso o no de la técnica quirdrgica

complementaria.
PALABRAS CLAVES:
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“Anterior cruciate ligament”, “ACL”, “ACLR” “physical therapy”, “anterolateral
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ligament”, “extra-articular tenodesis”, “’’“rehabilitation”, “alograft”.
ABREVIATURAS:

LCA: Ligamento cruzado anterior.

HTH: Técnica quirargica Hueso-Tendon-Hueso, zona dadora tenddn rotuliano.
CCC: Cadena cinética cerrada

CCA: cadena cinética abierta.

CPMI: Cuerno posterior del menisco interno.

CPME: Cuerno posterior del menisco externo.

LAL: Ligamento anterolateral.



RM: resonancia magnética.

ROM: Rango de movimiento.

VI: Vasto interno del cuédriceps
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1. INTRODUCCION

1.1.  Ligamento cruzado anterior.
Los ligamentos cruzados son estructuras intracapsulares y extrasinoviables, cubiertos
por una amplia membrana sinovial. La irrigacion principal del LCA es gracias a la
arteria media geniculada, desde la vaina sinovial los vasos sanguineos penetran en el
ligamento en una direccion horizontal y se anastomosan con una red intraligamentaria.
Aun asi, en el 2002 se descubri6 que el LCA tiene tres areas avasculares: ambas éntesis
del ligamento y la zona distal del fibrocartilago adyacente a la muesca intercondilea®.
Se trata de un ligamento grueso y fuerte, lo que refleja su importancia en la estabilidad
de la rodilla. Se tensa en todos los movimientos extremos de la rodilla, pero la mayor
parte de su resistencia se opone a fuerzas de cizallamiento posteroanteriores entre
fémur y tibia?>. EI LCA no es un ligamento tubular, sino que se ensancha en sus
extremos insertandose con una forma ovalada. Se origina en la pared medial del
condilo femoral lateral y se inserta en el zona media anterior de la meseta tibial. Se
compone de multiples pequefios paquetes de fibra. Desde el punto de vista funcional
presenta dos fasciculos diferentes separados por un septum, el paquete anteromedial
que controla el movimiento de transduccion anterior y el posterolateral que controla la
estabilidad rotacional®. Se lesionan con mas frecuencia en actividades que necesitan
saltos, deceleraciones, pivotes o cortes, deportes como el fatbol, baloncesto, esqui,
fatbol americano son los mas prevalentes. El principal mecanismo lesional del LCA
es apoyar el pie firmemente y que el fémur experimente una rotacion externa vigorosa,
una traslacién a posterior junto con el movimiento de valgo. Otro mecanismo menos
habitual seria es hiperextension, pero es mas comun para el ligamento cruzado
posterior2. Uno de los principales problemas del LCA, es que no cura por si solo debido
a que los extremos se retraen y se encuentra en ambiente sinovial por lo que en la
mayoria de los casos serd necesaria la reconstruccién quirdrgica por medio de
autoinjertos o aloinjertos®. Las técnicas quirdrgicas mas comunes en la actualidad es
la sustitucion del LCA por un tendon de la pata de ganso (semitendinoso simple, doble
semitendinoso y gracilis), y la sustitucion por HTH (hueso-tenddn-hueso) donde la
zona dadora es el tercio central del tenddn rotuliano. Las dos técnicas son validas, y
tienen ventajas y desventajas. De la forma HTH, la cicatrizacion de los anclajes es

mas rapida pero sufren mayor dolor posquirtrgico. En cambio, de la otra forma, la



zona dadora no tiene una funcién primaria en la rodilla por lo que la funcionalidad es
mayor, sufren menos dolor postquirdrgico teniendo en cuenta que el dolor es una
experiencia individualizada del paciente. Sin embargo, ambas técnicas tienen una

mejora funcional similar después de un afio de rehabilitacion®.

1.2.  Lesiones asociadas.
Lo mas comin cuando se nos presenta una lesion de LCA es que tenga una serie de
patologia asociada. Las mas frecuentes, son las lesiones meniscales, se describe que
estan presentes entre el 45y 81% de las roturas, siendo ligeramente mas frecuente en
el menisco lateral y el cuerno posterior del menisco medial, ya que queda atrapado®.
Otra lesién asociada es el edema éseo, como consecuencia del mecanismo lesional. Lo
mas habitual es que no aparezcan en espejo, aunque puede aparecer. Las superficies
condrales también pueden sufrir de forma aguda o cronica cuando el paciente tiene

insuficiencia de LCA y evolucionar a una artrosis precoz®.

1.3. Incidenciay prevalencia ruptura Ica y segunda ruptura.
Uno de los principales problemas del LCA, es que no cura por si solo debido a que los
extremos se retraen y se encuentra en ambiente sinovial por lo que en la mayoria de
los casos serd necesaria la reconstruccion quirdrgica por medio de autoinjertos o
aloinjertos®. Se ha informado recientemente que la tasa de incidencia de rotura del
LCA estd entre 36,9 y 60,9 por 100.000 personas/afio en los Estados Unidos,
aproximadamente unas 200.000 al afio. Histéricamente ha sido una operacion exitosa
con resultados exitosos entre el 75 y 97% de los pacientes. Sin embargo, han
aumentado la cantidad de personas que realizan deportes con alto riesgo en este tipo
de lesiones, por lo que se ha incrementado el nimero de intervenciones quirdrgicas y
por ende también el nimero de fallos. Clasicamente la literatura mostré que el
porcentaje que no tiene una intervencion exitosa, en el 70% de los casos se deben a
errores técnicos provocados en quir6fano, destacando el fallo en la isometria de los
tuneles femoral o tibial, o en la tension de la plastia, aungque también se puede deber a
traumatismos agudos, crénicos o causas bioldgicas, como por ejemplo el rechazo de

un aloinjerto®.

1.4.  Factores de riesgo.
El porcentaje anteriormente mencionado (70%) estd decreciendo debido a que estan

apareciendo articulos que apoyan gue controlar los los factores de riesgo modificables



y realizar un correcto protocolo de rehabilitacion tienen més importancia de la que se
creia®. Es importante valorar y conocer los factores no modificables (sexo, hiperlaxitud
generalizada, rotacion tibial lateral, valgo, anteversion femoral, lesion contralateral
LCA, extremidad mas larga que la contralateral...) para alentar y evitar los
modificables’. De los no modificables se ha observado que la edad es bastante
importante. Los atletas mas jovenes y mas activos tienen un riesgo particularmente
alto de segunda lesion dentro de los dos primeros afios, debido a que vuelven a su
deporte muy pronto y la plastia no estd madura del todo®. También es importante
controlar los tiempos de rehabilitacion. En las Gltimas dos décadas los programas
postoperatorios han cambiado drasticamente. Existen diferentes protocolos (guiado
por semanas, rehabilitacion acelerada, levantamiento de peso temprano, basados en el
entrenamiento neuromuscular y propioceptivo...) que en la mayoria de los casos han
sido sustituidos por protocolos basados en el proceso de maduracion biolégica de la
plastia. Si se conoce como madura, el fisioterapeuta tiene las herramientas necesarias
para saber qué hacer y qué no hacer en cada fase del tratamiento, y asi poder realizar

un tratamiento individualizado®.

1.5.  Componente anterolateral
La primera descripcion del ligamento anterolateral (LAL) se le atribuye al cirujano
Paul Segond, que describié en 1879 una banda fibrosa perlada resistente, que se
insertaba en el aspecto anterolateral de la tibia proximal. A partir del 2010 se han ido
publicando estudios en los que se demuestra la existencia del ligamento, definiendo su
disposicion, biomecanica e histologia. Mucho tiempo se pensaba que no existia el
ligamento sino que simplemente era un engrosamiento de la capsula pero se ha descrito
una clara distincién del LAL en la seccidn transversal comparada con la capsula
articular®. Anatomicamente se dispone desde el condilo femoral lateral, siempre
posterior y proximal a la insercidn del ligamento colateral lateral y se dirige hacia la
tibia, proximal y anterior a la cabeza corta del biceps, a medio camino entre el centro
del tubérculo de Gerdy y el margen anterior de la cabeza del peroné’®. Respecto a la
cinematica, si seccionamos el LAL se ha observado que aumenta la traslacién anterior
y larotacion interna en diferentes grados de flexién, por lo que podria estar relacionado
con el fenédmeno de cambio de pivote. Se ha demostrado que el LCA es la primera
restriccion primaria de traslacién anterior y la rotacion interna en grados de flexion

menores a 35° pero contando también que el LAL es un potente estabilizador de la



rotacion interna en angulos de flexion mayores a 35°, por lo que podria ser interesante
una reconstruccion quirdrgica sinérgica del LCA junto con el LAL, para una mayor
estabilidad de la rodilla cobrando mayor importancia en casos de revision de cirugia
de LCA, marcada inestabilidad rotacional y algunos casos de deportistas de alto nivel®.

A Neutral B Internal Rotation

~ ~ 55
Imagen 1. Disposicién y biomecanica del LAL, y su relacion con el ligamento

colateral lateral®.

1.6.  Técnica extraarticular lateral de lemaire modificada.
El principal limitador de la rotacion tibial es el LCA. Sin embargo su disposicién
oblicua cerca del centro de rotacion de la rodilla hace que no pueda controlar toda la
rotacion debido a su pequefio brazo de palanca, por lo que una reconstruccion aislada
de LCA puede ser insuficiente'®. Para suplir este déficit de control en rotacion, sobre
todo en angulos de flexion mayores a 35° una posibilidad interesante seria la
reconstruccion de LCA junto con la tenodesis extraarticular lateral®. A lo largo de la
historia se han ido proponiendo diferentes métodos, pero con el auge actual de la
importancia del LAL, se ha descrito una intervencion con suficiente peso para empezar
a llevarla la clinica, conocida como técnica extraarticular lateral de Lemaire
modificada. La técnica extraarticular consiste en elevar una tira de la cintilla iliotibial
de 10 mm de ancho y 60-80 mm de largo, unida al tubérculo de Gerdy. Diseccionar
planos hasta encontrar la localizacion del ligamento colateral lateral, y pasar el injerto
por debajo del ligamento colateral lateral. Es importante ya que proporciona una
direccion de accion mas 6ptima a lo largo del ciclo de la flexién evitando restricciones
excesivas. Se realiza un tinel en el condilo lateral del fémur y se fija el injerto posterior
y proximal al ligamento lateral colateral con un anclaje de suturas. El exceso de
longitud del injerto se vuelve sobre si mismo y las dos capas del injerto se suturan
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juntas. Finalmente se cierra la herida quirGrgica por planos!l. También es importante
la fuerza y la posicion en la que se tensa, para no generemos hiperpresion del
compartimiento lateral y no restrinjamos en exceso la rotacion, el injerto debe
colocarse con 20 N de fuerza. Ademas para restablecer laxitudes normales en todos
los grados de flexion debemos tensar el injerto en extensién completa a pesar de que

el resto de la operacion se hace con la rodilla flexionada®?,

1.7.  Aloinjerto:
Tras una rotura de LCA, se debe poner una plastia ya que el LCA no cura por si solo®.
A dia de hoy en una primera reconstruccion de LCA se usan los autoinjertos, son
tendones propios del paciente. La zona donante principalmente es la zona central del
tenddn rotuliano o los tendones del semitendinoso y recto interno. Existe otra opcion
que son los aloinjertos, tendones de cadaveres que cumplen la misma funcion pero con
pequefias diferencias respecto a los autoinjertos'®. Con la bibliografia actual, los
autoinjertos ofrecen mejores puntuaciones de resultados y una mayor satisfaccion del
paciente en comparacion con los aloinjertos, y los autoinjertos se prefieren en
poblaciones jovenes y activas®. Ambas opciones siguen vias bioldgicas similares. La
curacion comienza con la necrosis temprana primera, seguida de la repoblacion
celular, la revascularizacion y finalmente la remodelacion'*. Se demostro que el
tiempo de la fase necroética es el mismo en ambos casos, y que los aloinjertos tienen
una fase de revascularizacion mucho mas lenta, por lo que sugiere que la cicatrizacion
y la remodelacion podria retrasarse, lo que conlleva un tratamiento mas conservador*®,
teniendo en cuenta también que al no ser del propio cuerpo, lo puede detectar como
una amenaza Yy rechazarlo. A dia de hoy los procesos y salvaguardas han avanzado
sustancialmente para minimizar los riesgos infecciosos, riesgo de reaccion y de
rechazo, acrecentando su uso porque no se provoca una incision secundaria, por la
ausencia de morbilidad de la zona donante, tiempo quirdrgico mas corto y acceso a
una amplia gama de injertos'*. Se ha descrito que la carga media maxima que es capaz
de soportar el LAL es 175 N, por lo tanto el aloinjerto elegido y los procedimientos
deben superar esa tensién. Se han distinguido biomecanicamente seleccionables tanto
el tenddn Unico de semitendinoso que su carga media maxima es 1216 N como el

tendon del gracilis con carga media maxima 838 N2°,



2. OBJETIVO Y JUSTIFICACION:
Las razones para elegir este tema como trabajo de fin de grado fueron, en primer lugar,
conocer como es el tratamiento diario de este tipo de lesiones que por desgracia cada
vez son mas habituales. En segundo lugar, comprender las pequefias variantes y
conocer en profundidad los cambios que se realizan en el tratamiento del LCA con
reconstruccion del compartimiento anterolateral, ya que es una técnica quirdrgica
bastante nueva y me resultaba muy motivante e inspirador buscar informacion y estar

presente en el tratamiento.

El objetivo principal del presente trabajo fue elaborar un programa de rehabilitacion
fisioterapico valido e individualizado para la revision de la rotura de LCA junto con la

plastia extraarticular con la méas actualizada evidencia cientifica.

Como objetivos secundarios, teniendo en cuenta que se trata de una segunda
intervencién y que la plastia es de cadaver, el principal fue velar por la biologia de la
maduracion de la plastia para preservar su integridad en todo el protocolo. Esto
conlleva otros objetivos, que son establecer los puntos criticos del periodo de
rehabilitacion, ajustar las cargas y los tiempos de rehabilitacion adecuados para el
paciente, y poder hacer frente a las posibles adversidades que pueden aparecer en el

periodo de rehabilitacion.

3. DESARROLLO DEL TEMA
Se ha recogido toda la informacion posible que pueda tener transcendiencia en el caso
clinico. Se han obtenido datos desde la primera vez que el paciente se rompié el LCA,
hasta el periodo en el que la figura del readaptador cobra mas importancia, sin olvidar

la valoracion y tratamiento de la segunda intervencidn.

3.1.  Historia clinica

Respecto a la historia clinica, se han recabado datos desde la primera rotura,
principalmente por las lesiones asociadas que podria tener, la correcta 0 no
intervencién quirargica y el protocolo realizado, se consideran antecedentes
importantes para poder desarrollar correctamente el tratamiento tras la segunda

intervencion.

3.1.1. Antecedentes e historia previa a la sequnda intervencion

Se trata de un varén (1. S. M.) 23 afios cuya profesidn es fisioterapeuta. No tiene ningln

tipo de alergia, ni habitos toxicos ya que ni fuma ni bebe. Como principales hobbies

6



tiene deportes como el fatbol, tenis 0 montar en bici; leer, ir al cine... Nunca habia
sufrido ningan accidente traumatoldgico de miembro inferior. Cuando tuvo la rotura,
era estudiante del cuarto curso de fisioterapia. No habia recibido ninguna intervencion

quirdrgica previa.

En Marzo de 2018, jugando la final de trofeo Rector de la Universidad de futbol sala,
en una en un baldn dividido se dio cuenta de que el contrario iba al choque muy fuerte,
por lo que en el encuentro saltd. Al caer, apoyé de una forma muy rara su pierna
derecha. Réapidamente sinti6 un gran dolor continuo severo, con impotencia funcional
y sin poder apoyar el pie. Tras una pequefia exploracion, no se saca nada concluyente,
ya que en un primer momento no habia derrame, ni cajon anterior, probablemente a
causa de que los isquiotibiales estaban contraidos por proteccion. Se decide llevarle a
una Clinico privada para realizarle un estudio radiolégico para descartar fracturas y
arrancamientos 6seos. Se descarta cualquier fractura, pero en la exploracion se observa
un gran derrame y persistente dolor, por lo que se decide tomar medidas

antiinflamatorias y  antialgicas  (hielo,

elevacion, compresion y AINEs). Al tercer dia
se le realiza la prueba de Lachman, ya que es
la prueba que mas sensibilidad y especificad
diagnostica manual tiene para el diagndstico de
LCA, siendo positiva. A la semana se decide
realizar un prueba de resonancia magnética
debido a que la sensibilidad aumenta hasta un
95%95, en la que los resultados dan: rotura
completa del LCA, rotura del CPMI, rotura
longitudinal del menisco externo, gran
derrame sinovial ocupando todo el fondo de  Imagen 2. Corte sagital de RM

saco y edema 6seo en fémur y tibia. T1 donde se aprecia ausencia de

LCA.
Se decide realizar una intervencién quirurgica

programada para el dia 18 de Junio de 2018, sin tratamiento fisioterapico
prequirargico. Se repara el LCA con autoinjerto del semitendinoso (8mm) y de ambos
meniscos; meniscectomia parcial del CPMI y sutura del menisco externo. Se le manda
al servicio de fisioterapia del Hospital Virgen Vega y se comienza con el protocolo.

Todo iba bien hasta que el dia 15 de Agosto, cuando habian pasado 7 semanas



realizando ejercicios en casa nota un chasquido al final de la extension y sensacion de
inestabilidad haciendo los ejercicios pero no andando, por lo que decide ir a urgencias.
Al explorarle se le realiza la prueba de cajon anterior dando positiva, se le afirma que
se considera normal que quede cajon anterior residual. Al no referir dolor ni
inflamacion, se le ordena que continle con el tratamiento y vaya a su cita con el
traumatdlogo. EI 5 de septiembre, el traumat6logo remite buena evolucién, pequefa
atrofia de vasto interno y cajon anterior residual, le dice que empiece a trotar suave. El
paciente decide acudir a otro profesional que tras su exploracién, le recomienda que
se realice una resonancia magnética. Los resultados dan rotura del LCA y edema en

espejo, por mecanismo de hiperextension.

El paciente acudi6 a consulta en la Clinica CEMTRO en la que se le indico una nueva
operacion que consistia en una intervencion conjunta de restauracion del LCA y del
compartimiento anterolateral, dado que estaban saliendo casos muy exitosos en
revisiones de LCA, por lo que decidié operarse alli. Antes de la revision de LCA, se
le mando6 potenciar el tren inferior, ya que se ha demostrado que un trabajo muscular
prequirdrgico permite un mejor tratamiento postquirdrgico y una mejor readaptacion
funcional auto informada después de dos afios. Por lo que trabajo sobre todo la
extension completa de rodilla, trabajo de fuerza para los isquiotibiales y cuadriceps y

bicicleta estétical®.

3.1.2. Segunda reconstruccion quirurgica:
Se programo la intervencidén quirargica para el 16 de Noviembre de 2018. La

colocacion del paciente en decubito supino, con campos estériles y manguito de
isquemia Smart en el muslo durante dos horas. En
la exploracion por artroscopia se observa la
ausencia de plastia de LCA, la meniscectomia
previa del cuerno posterior del menisco interno
con condropatia grado Il en el cdndilo y meseta

tibial interna. La sutura del menisco externo no

habia funcionado, junto con condropatia grado Il

difuso del condilo femoral externo. La

. ., . . Imagen 3. Comprobacion
intervencion se realizo en cuatro tiempos. En el

. - artroscopica de la nueva
primero se prepararon los aloinjertos de 11 mmde

. . lastia.
grosor de semitendinoso. En el segundo, al no P



prender la sutura se tuvo que realizar una meniscectomia de toda la zona dejando
aproximadamente un 50% del menisco externo. En tercer tiempo, se realiza la
ligamentoplastia a través de tuneles de 11 mm con técnica de fuera hacia dentro con el
aloinjerto de tenddén de semitendinoso de cadaver. Por ultimo, se realiza la tenodesis
extraarticular lateral con técnica Lemaire modificada. El cirujano valora la estabilidad
y afirma que queda perfectamente posicionado. Se le coloca un redoén articular y se le

inmoviliza con férula posterior inguinopédica de yeso y se le indica el uso de muletas.

Imagen 4. Estado de la rodilla tras la
reintervencion de LCA junto con técnica

extraarticular de Lemaire modificada.

3.1.3. Valoracion inicial post-quirargica
Al décimo dia el paciente llega a la clinica de rehabilitacion. En la observacion lo mas

destacable es la gran pérdida de tono muscular, sobre todo del cuadriceps, la pérdida
de los ultimos grados de extension y restos de una gran flictena causada por el edema
y hematoma tras la operacion. Es muy comun que en intervenciones cruentas
aparezcan estos sintomas. En la pierna aparecen hematomas distales. El estado de las
cicatrices parece el correcto, sin coloracién ni adherencias, excepto la cicatriz del
portal interno. En la palpacion se distingue el aumento de la temperatura de la zona,
ante esta exploracion se le recomendd que se valorara la temperatura corporal los
primeros dias. Se valoro la presencia y cantidad de derrame con la maniobra de choque
articular, fijando la superficie superior de la rotula y haciendo un empuje de la rétula
a posterior en el que se cuantificé un derrame (++/+++), considerandolo normal por la

cercania de la intervencion.

En cuanto al balance articular, se evaluaron todos los movimientos sin forzar por
medio de un goniémetro manual. La flexion dio un valor de 50° sin sensacion de tope
duro, que indicaria rigidez o artrofibrosis®. Respecto a la extension, dio un déficit de
15°,



Imagen 5. Estado de la rodilla al
comenzar las sesiones de fisioterapia
(dia 10).

En cuanto a los movimientos intimos se evaluaron las rotaciones y el cajon anterior y
se comprobo que la plastia tenia una tension correcta en este tiempo. Respecto al dolor,
el paciente no siente dolor o muy muy leve al llegar a su barrera. Respecto al apoyo y
marcha, se pauté en el inicio de tratamiento sin carga y con muletas. El balance
muscular cuadricipital en la primera valoracion no se midié para no comprometer a la

plastia.

3.2.  Plan de tratamiento.
El proceso de ligamentizacion tiene tres fases bien diferenciadas y vamos a llevar a

cabo el tratamiento en funcion del momento de la fase en el que nos encontremos. En
una primera fase, el tejido estd necrotico, en esta fase en aloinjerto y autoinjerto
comparten el tiempo y tardan lo mismo en llegar las primeras células repobladoras,

unas cuatro semanas.

3.2.1. Primera fase
En la primera fase (fase necrotica de la plastia), los objetivos principales fueron

controlar el dolor postquirdrgico, disminuir el derrame intrarticular, proteger la
integridad de la plastia, carga de peso progresiva temprana y movilizar suave para
ganar rango articular, haciendo énfasis en conseguir cuanto antes la extension

completa e iniciar la recuperacion muscular.

En el inicio de esta fase, los diez primeros dias fueron de reposo absoluto, con la férula
inguinopédica junto con aplicaciones de hielo. Ya que se ha demostrado que un
periodo de tiempo de reposo es necesario para que la inflamacion, el derrame y la
reaccion de defensa disminuyan y asi tener una mejor aceptacion articular. Ademas se
ha evidenciado que en este periodo de tiempo la crioterapia es efectiva en el control
del dolor hasta una semana después de la cirugia®, ademas tomo paracetamol 1000 mg
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cada ocho horas. A los diez dias se comienza con las sesiones de fisioterapia. En un
principio se pautas dos sesiones semanales, para poder movilizar la rodilla
pasivamente y asi evitar la formacion de fibrosis que es la complicacion mas comin

en esta fase.

Se moviliza en flexiébn y extensién, con
movimientos fisioldgicos e intimos suaves para
proteger la plastia. Se hace énfasis en conseguir
la extension completa de forma pasiva cuanto
antes, ya que se ha demostrado que la pérdida de
extension da lugar a una artrocinematica
anormal de las articulaciones tibiofemoral y
patelofemoral  provocando  presiones en
superficies articulares, generando mayor dolor y

derrame®®. Se partié con un balance articular

559-15 y tras 6 semanas aproximadamente de

Imagen 6. Flexion de rodilla en

movilizacion se logré conseguir un balance . . .
el primer dia de tratamiento.
articular de 115° de flexion libres de dolor, y la

extension completa a las 3 semanas.

Se consigui6 gracias a movilizaciones de la femoropatelar en direccion craneal y el
tratamiento de los isquiotibiales, con estiramientos de baja carga mantenidos de la
cadena muscular posterior y técnicas neuromusculares para relajar un evitar el flexo
de rodilla. Los primeros dias que recibi6 terapia manual, el paciente sufrio febricula,
se le comunico al médico y se decidié administrar un antibiotico por si el aumento de
la temperatura fuera a causa de la infeccion intraarticular. Se le orden6 que se midiera

todos los dias la temperatura y a los pocos dias descendié a valores normales.

El paciente en un principio tenia derrame (++/+++). Este aumento de liquido es el
culpable de la pérdida de tono de los cuadriceps debido a la inhibicion muscular
artrogénica. ElI aumento de las presiones intracapsulares son detectados por los
mecanorreceptores de la capsula, que inhiben los nervios motores del cuadriceps. Para
reducir este exceso, insistimos en drenar el liqguido por medio de las movilizaciones

pasivas y masaje de drenaje sobre todo en la zona del fondo de saco con pases desde
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lateral a medial junto con aplicaciones de hielo por la noche, ya que se ha demostrado

que es efectivo?’.

En esta primera fase las movilizaciones junto con el drenaje del derrame han copado

practicamente el grueso de las sesiones.

Respecto a las ortesis, el médico pautd el uso de muletas en esta primera fase de
tratamiento, ademas del uso de una férula con control de grados para controlar el ROM
y la estabilidad de la rodilla, ya que en la fase necrdtica la plastia depende
exclusivamente de los anclajes. Los grados de la misma fueron aumentando al ritmo
que se iba ganando ROM con terapia manual®. Respecto a las muletas, se pauta un
protocolo de carga progresiva de apoyo inmediato ya que no afecta a la laxitud del

injerto y disminuye el dolor de la parte anterior de la rodilla®

. Empezando con un 15% de su peso corporal cargado en su pierna operada, aumentaba
un 15% cada semana, para que la rodilla no sufriera estrés mecanico y no apareciesen
los sintomas y aumentara el derrame. Este proceso lento se consideré importante para
la correcta reabsorcion del edema 6seo®. Se le ensefio un ejercicio propioceptivo que
el paciente debid aprender y practicar para conseguir integrarlo en el esquema motor
de la marcha. Consistia en cargar el peso indicado en una bascula con ojos abiertos y
después con ojos cerrados hasta el punto que pudiera reproducirlo perfectamente,
poniendo previamente un alza de la altura de la bascula para que las dos piernas
estuvieran a la misma altura. Una vez aprendi6 el método cada semana fue aumentando
segun lo esperado ya que no refirié ningun problema. Cuando pasaron 4 semanas se le

quito la muleta del lado afecto, manteniendo la ortesis.

En el apartado muscular, el restablecimiento del control del cuadriceps es uno de los
primeros objetivos de rehabilitacion. Siempre y cuando no haya derrame o sea +/+++.
Los ejercicios de CCC isométricos son seguros desde la primera semana®®, nuestro
paciente al tener mayor derrame se tuvo que retrasar hasta la tercera semana. Los
realizaba tumbado en la camilla, con la pierna en ligera flexién de cadera y rodilla
sujeta por cufias, apoyando el pie en la pared. Hacia repeticiones hasta que notaba que
comenzaba la fatiga muscular, varias series, acompafiado de electroestimulacion
dinamica del vasto interno. Debido a las adaptaciones, cada vez fue aguantando mas
repeticiones guiado siempre por la sensaciébn de esfuerzo se aplico la

electroestimulacion debido a que ha demostrado ser eficaz en combinacién con la
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rehabilitacion convencional, y asi poder reclutar el vasto interno que es el musculo
mas atréfico y al ser postural es mas dificil de potenciar®. En esta fase desde la primera
sesidn se potencid los isquiosurales debido a que son sinérgicos con el LCA, es decir,
cuando fibras del LCA se ponen en tension automaticamente los isquiotibiales se
activan, Evitando el cajon anterior, por lo que interesa tener buen tono para proteger
la plastial. En este caso en la primera fase en las sesiones de terapia manual se

intercalaban ejercicios isométricos hasta llegar a la fatiga muscular.

3.2.2. Segunda fase.
A pesar de que la fase necrética dura unas 4 semanas, nuestros objetivos se alargaron

hasta la 7° semana, debido al tratamiento méas conservador que se ha planteado. En la
fase de revascularizacion, la repoblacion celular en aloinjerto es mas lenta'?, por lo
que en esta fase ya hay ciertas diferencias que se ponen de manifiesto, sobre todo los

tiempos de aplicacion de las técnicas se alargaran.

Los objetivos de esta fase de la rehabilitacion (a partir de la 72 semana) fueron llegar a
un ROM completo, restaurar la marcha normal, potenciar cuadriceps e isquiotibiales y

comenzar el tratamiento neuromuscular y propioceptivo.

A partir de la 7° semana, el derrame intrarticular practicamente habia desaparecido por
completo, sintoma muy importante en aloinjertos dado que indica que el injerto esta
teniendo una buena aceptacion por el organismo por el cuerpotl. A pesar de ello el
cuédriceps sigue debil, se continGtan con los ejercicios isometricos  mas
electroestimulacion en CCC y comienza a entrenar en bicicleta estatica, de esta manera
ejercitamos el isotonico en CCC. Para no flexionar en exceso la rodilla, se coloca el
sillin mas alto. Una buena referencia tomada del ciclismo es, subido a la bicicleta, tiene
el paciente tiene que tocar con las punteras el suelo. La carga se vuelve a medir por su
sensacion de esfuerzo, lo tolera bastante bien durante toda la fase otorgandole mayor
estabilidad.

en la 9° semana, comienza a trabajar en CCC, subiendo en un escalén con EE para el
VI. El escalon es bajo, para evitar flexiones superiores de 30° grados y proteger la
plastia. Los parametros de la EE, se eligieron en funcién de la comodidad y el objetivo
que buscdbamos, a 35 mA, con corrientes cuadrangulares bifasicas, se le pedia

contracciones de 5 segundos (subir y baja escalon) y descanso de 10 segundos durante
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20 minutos. En la 10° semana se decide utilizar el método De Lorme modificado para

potenciar el cuédriceps.

Imagen 7. Potenciacion del cuadriceps. CCC: escalon

con electroestimulacion dinamica (A) y CCA: método

De Lorme modificado (B).

Es un método cuyo objetivo es la potenciacion por medio de la fatiga muscular. Se
trata de ejercicios de CCA, con poco recorrido, incidiendo en la extension de rodilla
para no provocar dolores femororrotulianos y no poner en tension a la plastia. La
finalidad es recuperar el equilibrio entre el vasto externo e interno, ya que por la
denervacion propioceptiva el tono del interno decrece mucho. Se ird ajustando la carga,
empezando por isométricos y baja resistencia. Se trabaja tres veces semanales en
sesiones de no menos de 30 minutos, realizando 3 series de 10 repeticiones de
contracciones mantenidas de 10 segundos y 10 de descanso.entre 1 y 3 minutos de
descanso entre series. Se calcula la resistencia maxima que es capaz de tolerar en una
repeticion y se trabaja con los % de esa resistencia, cada semana se ajusta en funcion
de la resistencia tolerada por el paciente. Se puede combinar junto con
electroestimulacion dinamica. Se continda con el fortalecimiento de los isquios,
progresando hacia el ejercicio excéntrico. Se realizaban 4-5 series hasta que aparecia

fatigal®.

Lo ideal es completar el ROM a la 12° semana®®, por la 8° semana se consigue llegar

a los 135° de flexion y extension completa.
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En esta fase se incidi6 mas en los
movimientos intimos basados en la regla de
céncavo-convexa ya en los Gltimos grados
de flexion predomina el deslizamiento
sobre el movimiento angular y por tanto la

plastia puede sufrir una tension excesiva.

En la 8° semana tuvo cita con el
traumatdlogo, realizé prueba de Lachman y
afirma tener la plastia muy estable, también
valora la rotacién para valorar el estado de

la plastia extrarticular y refuta buena

Imagen 8. Movilizacion  de

biomecanica. Decide quitarle la otra muleta . .
deslizamiento a posterior para ganar

y una semana después la rodillera. Al los dltimos grados de flexién.
volver a fisioterapia, nos encontramos con

una marcha anormal, con un patrén de marcha en flexo debido a que en extension total
nota inestabilidad. Se decide implementar un programa de ejercicio abdomino-umbo-
pélvico, para ganar estabilidad desde el tronco. Ademas en esta fase reeducamos la
marcha, el principal objetivo fue el trabajo neuromuscular, ya que se ha demostrado
que la mejora en el tiempo de reaccion neuromuscular mejora la estabilizacion
dinamica alrededor de la rodilla’®. Lo primordial en este paciente fue trabajar la
extension y el control de la misma por medio de la sinergia de cuédriceps e
isquiotibiales. En bipedestacion, llevaba la rodilla a flexion y recuperaba la extension
con control. Se fue complicando hasta que consiguid recuperar la confianza y
conseguir una marcha normal al final de fase, gracias a este entrenamiento

neuromuscular, la potenciacion del miembro inferior y del core.

Después de la consulta con el traumatélogo, decidi6 comenzar el entrenamiento
propioceptivo. El entrenamiento propioceptivo y de equilibrio se asocié con mejoras
en el sentido de la posicidn de la rodilla, la fuerza muscular y la funcién percibida por
parte del paciente, necesaria para las actividades de la vida diaria®. Se comenz6 con
bases estables, apoyo bipodal y modificando los sistemas involucrados: vestibular,
visual y equilibrio, avanzando en dificultad al ritmo del paciente. Tanto los ejercicios

de fuerza como los propioceptivos se le indicaban de trabajo domiciliario.
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Respecto al dolor, no refiere ningun tipo de dolor durante los ejercicios, lo que indica

que el cuerpo esté aceptando bien la plastia y la rehabilitacion.

3.2.3. Tercera fase.
Comenzamos la fase a las 12 semanas, en este periodo el aloinjerto todavia esta

revascularizandose y empezando a llegar el coldgeno necesario para la remodelacion
final. En este estadio van a tomar mas protagonismo el entrenamiento de potenciacion

muscular, neuromuscular y propioceptivo.

Nuestros objetivos de esta fase van a ser conseguir la maxima fuerza del tren inferior,
igualando a la de la pierna contralateral, conseguir un ROM funcional activo, y

continuar con el entrenamiento propioceptivo.

Continuamos con el método De Lorme aumentando cargas semanalmente acompafiado
de EE para el VI. Se hace énfasis en este ejercicio para conseguir el VI, ya que si tiene
suficiente tono al hacer sentadilla puede dar patologia rotulianal’. Se introduce otro
ejercicio funcional para intentar sacar el maximo rendimiento al VI. Se introduce un
patron del método Kabat, concretamente la diagonal D-C con extension de rodilla.
Partiendo con flexion de rodilla a 90°, se resiste una extension de rodilla, flexion y
rotacion externa de cadera, varias veces hasta que el paciente entra en fatiga. De esta

forma reclutamos tanto al cuadriceps como los aductores, que en parte comparten

inervacion, potenciando el efecto?.

Imagen 9. Tono muscular
del cuadriceps en la semana
14.

/

Una vez que conseguimos tener VI sobre la 14° semana, comenzamos a realizar
sentadilla junto con EE en rango de no dolor. Continuamos con el ejercicio del escalon
mas EE pero con chaleco lastrado. Se contindian con los ejercicios de isquiotibiales en

excéntrico.
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Comienza a ejercitar trabajo aerobico en carga, entrenando en la eliptica hasta fatiga,
unos 10 minutos. Tuvo que ser una evolucién mas lenta debido a que uno de los dias
noto, cierto dolor en el compartimento interno, causado por el estrés articular que tiene

que pasar la rodilla al cargar para poder volver a ser biomecanicamente normal.

Se continda con la movilizacién pasiva debido a que faltan los Gltimos grados de
flexion, se le trabajan un poco los accesorios al final de rango.

Respecto al entrenamiento neuromuscular y propioceptivo se sigui6 una progresion de
superfies estables a inestables, de apoyo bipodal a monopodal, de ojos de cerrados a
ojos abiertos, y de diferentes posiciones de la cabeza en el espacio con distintas
aceleraciones para trabajar el aparato vestibular. Se consiguid llegar a hacer un trabajo

unipodal en el Dynair® durante diez minutos con buenas sensaciones.

Finalmente cuando llego a las 20 semanas, el paciente hacia vida normal y recibio el
alta laboral. El fisioterapeuta lo valord, y decidio darle el alta debido a que tenia la
suficiente fuerza, movilidad, estabilidad, control neuromuscular para las necesidades
individuales que él precisaba. Se le dieron las pautas necesarias (educacion en la
patologia, progresion de ejercicios domiciliarios), y se dio por terminado el
tratamiento. Como punto final, se le recomendo continuar el tratamiento con la figura

de un readaptador en su nueva ciudad.

4. DISCUSION
El programa que se ha desarrollado en el presente trabajo tiene ciertas limitaciones, ya

que no podemos extrapolar el tratamiento de un caso individualizado al tratamiento
global de una revision de LCA con plastia extraarticular de Lemaire. Ademas el
modelo de intervencion quirdrgica se viene desarrollando desde hace varios afos, pero
se necesitan mas estudios para conocer los resultados reales de la intervencion para
poder imponer el modelo como uso rutinario en la rotura del LCA®. Se esta debatiendo
si estas técnicas producen o no mejores resultados en comparacion con la
reconstruccion aislada de LCA, pero todavia no se disponen de literatura con peso que
lo confirme!!. En un estudio, se realiz6 un seguimiento minimo de dos afios a pacientes
sometidos a una reconstruccidon combinada de LCA y LAL y pacientes con
intervencién aislada del tendén de la pata de ganso y del tendon rotuliano. La
conclusion a la que llegaron es que los pacientes del grupo combinado tuvieron una

tasa de re-rotura del 4%, mientras que los de la intervencidn aislada fue del 16% y 10%
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respectivamente, lo que sugiere resultados estadisticamente significativos a favor de
la intervencion combinada®®. Puede que sea la primera gran referencia a favor de la
plastia extrarticular pero aseguran necesitar continuar investigando sobre el tema. En
mayo de 2019, se publicé un ensayo clinico pragmético, multicéntrico y aleteorizado
que comparé la intervencion estandar y la combinada. La finalizacion exitosa del
estudio en pacientes jovenes tras una primera revision, tiene potencial para cambiar la
p’ractica quirdrgica y proporciona evidencia del papel de la plastia extraarticular en
este tipo de casos®. Actualmente se desconoce la importancia clinica de la limitacion
excesiva de la rotacion interna, pero hasta el momento no se conocen pruebas que
apoyen que los procedimientos extrarticulares causan o aceleran el proceso de
artrosis®’. Otro aspecto importante que reclaman los investigadores, es que se realicen
mas estudios para evaluar no solo la supervivencia del injerto y la funcion del paciente,
sino también sobre la rigidez y la artrosis®. Existe un metaanalisis reciente que no
encontrd ninguna evidencia de aceleracion en el proceso de artrosis en la rodillaen 11

afos de seguimiento®®.

En relacion a los tiempos méas prolongados en el tratamiento, existen articulos que
defienden que el fortalecimiento temprano del cuadriceps, mediante ejercicios seguros
son necesarios para maximizar la funcionalidad de la rodilla a corto y largo plazo y
mejorar el tratamiento®?. Sin embargo como se ha dicho, hay que amoldar a las
caracteristicas y lesiones asociadas que tiene nuestro paciente. En este caso en
particular se decidio realizar un tratamiento con los tiempos mas dilatados por
diferentes motivos. En primer lugar, debido a que se trata de una segunda intervencion,
la agresion quirdrgica en la rodilla en mayor por lo que hay que tener mas cuidado®®.
En segundo lugar por la actividad no profesional del paciente, es decir, al no tener la
necesidad de una vuelta rapida a la competicion, los tiempos se alargaran, ya que se
ha demostrado que a los seis meses (que es el tiempo en el que un deportista
profesional volveria a jugar) la maduracion de la plastia no es completa. Sin embargo,
si se extienden los tiempos y las actividades mas exigentes para la plastia se realizan
mas cercanas al afio serd mas seguro, puesto que llega a tener un 80% de la resistencia
total, y practicamente completa a los dos afios®®. En tercer lugar debido al uso de
aloinjerto, tienen un proceso de revascularizacion mas lento, que se ve traducido en un
tratamiento mas lento y conservador'4. Por Gltimo tener en cuenta las lesiones

asociadas que presenta, dando importancia a las lesiones meniscales. Tras la revision
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de LCA, se le quitaron los cuernos posteriores del menisco interno y externo, por lo

que la funcionalidad y la estabilidad van a hacer que el tratamiento se alargue®.

Existe cierta controversia respecto a la indicacion de ejercicios de CCC o CCA. Se ha
demostrado que los ejercicios de CCA, no perjudican la laxitud, el dolor y la funcién
siempre y cuando se realicen entre los 0° y los 90° a partir de la 4° semanal®. Algunos
autores defienden el trabajo de CCC entre los 0° y los 45°, para evitar el compromiso
rotuliano. Debido a que lo consideran movimientos mas funcionales. Y otros estudios

deducen que no existe diferencia entre abierta y cerrada®.

Hay que mencionar también al servicio de traumatologia y al de rehabilitacion del
Hospital Virgen Vega de Salamanca, debido a que no se tuvieron los cuidados
necesarios para que el paciente en la primera intervencion tuviera una recuperacion
adecuada. Posiblemente la rotura se dio por dos motivos: Si nos fijamos en la
colocacion del tdnel tibial en la RM, se puede observar que no lleva una isometria
correcta. El tanel estd mas anteriorizado y horizontal de lo que se considera adecuado.
Esta disposicion hace que en los ejercicios de rehabilitacion, la plastia entrara en fase
plastica al realizar el movimiento de flexion®. Si a esto le sumamos el periodo critico
en el que se lo rompe (periodo en el que la plastia pierde resistencia debido al cambio
en la conformacion del colageno, entre la 6° y 8° semana®), tenemos el motivo por cual
se rompio la plastia. Una plastia muy débil sumada a la mala disposicion anterior del
tunel hizo que se rompiera debido al choque con la muesca intercondilea al hacer

extension®, ya que ademas se sabe que tener una muesca estrecha es un factor de riesgo

significativo para la rotura de LCA (8).

Imagen 10.. Segunda
rotura del LCA del
paciente (A) (1.S.M.).
Comparacion del tanel
tibial realizado al
paciente (A) y el tunel

con la isometria perfecta

Por ultimo en cuanto al uso o no de la rodillera, toda la evidencia cientifica actual
defiende el no uso de la misma. No se encontraron pruebas de que los aparatos

ortopédicos contribuyan al control del dolor, la estabilidad del injerto, el ROM, o la
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proteccion contra lesiones adicionales®. Aun asi, su uso sigue siendo muy extendido
debido a la sensacion de seguridad que le da al paciente, el control de grados durante
la rehabilitacién y puede que por intereses econdmicos.

5. CONCLUSION.
En el presente trabajo se ha desgranado como seria un programa adecuado y valido

para el tratamiento postquirirgico de una ligamentoplastia junto con técnica

extraarticular de Lemaire modificada.

Al ser una intervencion novedosa, no se ha podido disponer de mas pacientes por lo
que se necesitan mas estudios a corto y largo plazo y un mayor nimero de casos para
poder establecer un tratamiento especifico y considerar este tipo de intervencion

quirtrgica como rutinaria en las reconstrucciones de LCA.
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