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I. Introduccion

La rodilla es una de las articulaciones mas importantes del aparato locomotor, cuya funcion es brindar
movilidad y estabilidad a la cadena cinética del miembro inferior. Dentro de los estabilizadores pasivos de
la rodilla se encuentra el ligamento cruzado anterior (LCA), una banda fuerte de tejido conectivo,
responsable de evitar principalmente la traslacion anterior de la tibia y el movimiento de rotacidn interna

excesivo (1).

La lesion del LCA es una afeccion comun en personas activas y deportistas, que puede asociarse con
deterioro funcional, lesiéon meniscal, dafio osteocondral, inestabilidad funcional y artrosis de rodilla, lo que

puede derivar en el deterioro de la capacidad funcional a largo plazo (2).

En Estados Unidos, anualmente mas de 250.000 personas sufren esta lesion, de las cuales entre 125.000 y
175.000 se someten a cirugia del LCA. Aunque las cifras especificas en Argentina pueden variar, la
incidencia de este tipo de lesiones también es considerable, reflejando un importante problema de salud en

ambos paises, tanto en el &mbito deportivo como en la poblacion general (2).

La mayoria de las lesiones del LCA se producen durante la practica deportiva, particularmente al realizar
movimientos de desaceleracion y cambio de direccion sin que haya contacto fisico con otro jugador. En
otros casos, la lesion puede ser el resultado de un traumatismo directo sobre la rodilla con el pie de apoyo

en el suelo o sin €1 (3).

Sin embargo, las lesiones del LCA no son exclusivas de los atletas. También pueden presentarse en
personas no deportistas, como resultado de accidentes de transito, caidas desde escalera o debido al
traumatismo de un objeto sobre la rodilla, entre otros. Es relevante sefialar que muchos de estos pacientes
son sedentarios y no poseen una 6ptima condicion fisica, en comparacion con deportistas profesionales, lo
que implica que este tipo de lesion puede comprometer significativamente su capacidad para llevar a cabo
actividades de la vida diaria (AVD), como subir escaleras, utilizar el transporte publico, caminar en

terrenos irregulares, etc. (4).

El diagnostico de la lesion se realiza a través de la clinica, destacandose el uso de tres pruebas principales:
la prueba de Lachman, la de cajon anteriory la de pivot shift. Realizar un examen completo de la rodilla,
que combine la utilizacion de las tres maniobras mencionadas, ofrece una mayor sensibilidad y
especificidad en comparacion con realizar s6lo una parte del examen. Si bien la lesion del LCA se puede
diagnosticar de forma clinica, con frecuencia se utiliza la resonancia magnética para confirmar el

diagndstico, permitiendo también evaluar lesiones asociadas (1,5,6).



En la actualidad existen dos tipos de terapias aceptadas para la lesion de LCA (7). Por un lado, el abordaje
quirdrgico, que consiste principalmente en la reparaciéon o reconstruccion del ligamento mediante la
utilizaciéon de un injerto cadavérico o un injerto autdlogo, como el tendon rotuliano, el tendén de los
isquiotibiales o el tendon del cuadriceps. Por el otro, el abordaje no quirtrgico o conservador, que
comprende una serie de intervenciones kinésicas, destinadas a restaurar la fuerza, el control neuromuscular

y el rango osteo muscular (ROM) de rodilla (8).

El proposito de ambas estrategias terapéuticas es restaurar la estabilidad funcional de la rodilla, disminuir
el dolor y prevenir el desarrollo de artrosis (9). La cirugia busca alcanzar este objetivo mediante la
reconstruccion anatémica del ligamento, mientras que el tratamiento conservador se centra en compensar
la ausencia del LCA (10). Este abordaje se basa en la capacidad del sistema neuromuscular para mantener
la estabilidad dindmica y la funcion de la rodilla, lo que respalda la viabilidad del abordaje no quirtrgico
como una opcidn terapéutica en algunos pacientes (7). No obstante, la eleccion del tratamiento mas
adecuado debe formularse mediante una evaluacion integral de los factores individuales del paciente

(11,12).

Una estrategia ampliamente aceptada es la reconstruccion en deportistas y jovenes con altos niveles de
actividad, y el abordaje conservador para pacientes no deportistas, con niveles de actividad bajos y
moderados. Ademas, el tratamiento no quirtrgico puede ser una alternativa econémica para la poblacion
general, ya que los costos pueden diferir entre los métodos terapéuticos. Esta diferencia de costos es
especialmente relevante desde una perspectiva econdmico — sanitaria, dado que los paises con ingresos
bajos y medianos tienen menos recursos para costear la cirugia del LCA, lo que hace que la intervencion

conservadora sea una opcién mas rentable (13,14)

Para evaluar la recuperacion de los pacientes con lesion de LCA que han sido tratados mediante un
tratamiento conservador o quirurgico, se utilizan medidas de resultado clinico. En primera instancia, el
examen clinico, luego las puntuaciones de medidas de resultado informadas por el paciente (PROM) y
finalmente, pruebas de rendimiento funcional. Estas Ultimas, tienen como objetivo medir indicadores de
capacidad fisica como la fuerza muscular, el control neuromuscular y la estabilidad articular global. Para

esto, se emplea una serie de test, que incluyen diferentes tipos de saltos, como por ejemplo los Hop test

(15).

Con respecto a los PROM, se utilizan cuestionarios y escalas notificadas por el paciente, como ser: el
formulario subjetivo del comité internacional de documentacion de la rodilla 2000 (IKDC), la puntuacion
de resultado de lesiones de rodilla y osteoartritis (KOOS), la escala de actividad de Tegner (TAS), entre

otros (16). E1 IKDC se centra en medir los sintomas, la funcion de la rodilla y la participacion en actividades
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deportivas. Por otro lado, el KOOS evalua el funcionamiento de la rodilla en las AVD, deporte, recreacion
y calidad de vida. Por su parte, la TAS es una herramienta utilizada para evaluar el nivel de actividad de

una persona, en relacion con la demanda que las actividades imponen sobre la rodilla (17).

I.a. Formulacion del problema de investigacion a abordar

Con todo lo expuesto hasta el momento, la pregunta de investigacion que deja este trabajo es la siguiente:

(Cuales son los resultados a largo plazo informados en la bibliografia actual, sobre el dolor, el nivel de
actividad y la percepcion de la funcion de la rodilla, en el tratamiento conservador de pacientes no

deportistas que sufrieron una lesion de LCA?

II. Objetivos

II.a. General
Realizar una revision bibliografica de la literatura cientifica mas actualizada disponible para describir los

resultados a largo plazo en el dolor, el nivel de actividad y la percepcion de la funcion de la rodilla, en el

tratamiento no quirargico de la lesion de LCA en pacientes no deportistas.

IL.b. Especificos

A. Describir la percepcion del dolor a largo plazo en pacientes no deportistas con lesion de LCA
tratados de forma conservadora.

B. Analizar si los pacientes tratados de forma no quirargica logran recuperar, a largo plazo, su nivel
de actividad previo a la lesion de LCA.

C. Investigar la apreciacion subjetiva de la funcion de la rodilla a largo plazo en pacientes no

deportistas tras un tratamiento conservador de LCA.

III. Justificacion

La lesion del LCA es una causa comun de discapacidad en deportistas y no deportistas con repercusiones
significativas en la funcién de la rodilla, asi como también en la calidad de vida del paciente. A pesar de
los avances en el tratamiento, esta lesion sigue siendo un desafio para los profesionales de la salud, ya que
no existe un consenso claro sobre el enfoque terapéutico mas adecuado, sumado a un aumento en la tasa

de incidencias de lesiones de LCA en los ultimos afnos (8).

La literatura actual sugiere que el abordaje no quirtrgico puede ser efectivo para algunos pacientes, pero
persisten controversias con respecto a sus resultados a largo plazo (2). La falta de evidencia cientifica limita

la capacidad de los profesionales de la salud para tomar decisiones y personalizar el tratamiento en cada
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paciente, lo que destaca la importancia de conocer el curso clinico después del tratamiento, en especial en
el contexto de un sistema de salud con recursos limitados. Esto es crucial para optimizar la recuperacion y

la reintegracion social y laboral (8).

Conocer los resultados a largo plazo del tratamiento conservador del LCA es fundamental en un pais que
enfrenta desafios especificos en términos de acceso equitativo a intervenciones quirtrgicas, especialmente
en zonas con menor infraestructura médica y altas demandas de atencion. Ademas, hay pacientes que optan
por evitar la cirugia debido a las posibles complicaciones, a saber: rigidez articular, infeccion, trombosis
venosa profunda y re-rotura del injerto. En estos contextos, el abordaje no quirurgico puede ser una opcion

mas accesible, pero sus efectos a largo plazo no estdn bien documentados en la poblacioén general (18).

Por lo tanto, mediante esta revision se buscard proporcionar evidencia de calidad sobre los resultados a
largo plazo del abordaje no quirtrgico de la lesion del LCA en pacientes no deportistas. Al hacerlo, este
trabajo podria ayudar a mejorar la atencion médica y la rehabilitacion de los pacientes con lesion del LCA
y contribuir a mejorar la calidad de vida de los mismos. Ademas, esta revision podria tener implicancias
en la planificacion de la atencion médica y la asignacion de recursos, ayudando a identificar el tratamiento

mas efectivo y rentable para cada tipo de paciente (13,14).

IV. Marco Teodrico

IV.1. Reseiia Anatomica y biomecanica de la rodilla

La rodilla es una articulacion anatdbmicamente simple, pero mecénicamente compleja. Constituye el punto
de conexion entre tres huesos: fémur, tibia y rotula. Estos integran dos articulaciones principales: la
femorotibial, que es una articulacion de tipo diartrosis condilea y la femororrotuliana, una diartrosis
troclear. Estas tres estructuras Oseas estan contenidas en una Unica cavidad articular, recubierta por una
sola membrana sinovial, lo cual define su simplicidad desde el punto de vista anatomico. No obstante, los
compartimientos interno y externo presentan caracteristicas estructurales, que responden a patrones de

movimientos distintos y a propiedades mecanicas especificas, como la estabilidad y la movilidad (19,20).

Es una articulacion intermedia en la cadena cinética del miembro inferior, la cual se caracteriza por permitir
principalmente un unico grado de movimiento, en el que se encuentran la flexion y la extension, alrededor
de un eje laterolateral en un plano sagital. De manera secundaria, presenta un segundo grado de libertad
de movimiento, siendo capaz de realizar un leve movimiento de rotacion tibial sobre un eje vertical en el

plano transversal u horizontal, siempre que la rodilla se encuentre en flexion. A su vez, realiza



movimientos pasivos de lateralidad en torno a un eje anteroposterior en el plano frontal, gracias a la laxitud

o relajacion de las estructuras capsuloligamentosas (21).

IV.1.1. Estructuras oseas

Como se menciond anteriormente, la articulacion de la rodilla estd formada por tres huesos, cuya union
origina dos articulaciones distintas. Por un lado, el fémur y la tibia conforman la articulacion femorotibial,
mientras que la articulacion femororrotuliana resulta del contacto entre el fémur y la rotula.

e Fémur: es un hueso largo ubicado en la region del muslo, que presenta tres caras y un borde
posterior. Su estructura se divide en tres partes principales: extremidad superior, cuerpo y
extremidad inferior. Este ultimo se caracteriza por presentar dos prominencias, los coéndilos
femorales medial y lateral, separados en la parte anterior por la tréclea femoral, y hacia posterior
por la fosa intercondilea.

e Tibia: Al igual que el anterior, se clasifica como un hueso largo ubicado en la region medial de la
pierna, el cual presenta tres caras y tres bordes. Se divide en epifisis distal, diafisis o cuerpo y
epifisis superior. Esta extremidad superior se ensancha para formar dos superficies articulares
relativamente planas que se articulan con los condilos femorales.

e Roétula: Es un hueso sesamoideo, el cual presenta dos caras: una cara anterior convexa y una
posterior casi articular por completo con dos carillas concavas para cada condilo femoral. A su vez,

presenta dos bordes, un vértice y base (19).

IV.1.2. Estructuras articulares

La articulacion de la rodilla se forma por la union de las superficies articulares del extremo distal del fémur,
el extremo proximal de la tibia y la cara posterior de la rétula. Sin embargo, las 4reas de contacto articular
del fémur y la tibia son incongruentes, ya que los condilos femorales son convexos en sentido transversal
y de adelante hacia atrés, y las mesetas tibiales tienen una ligera concavidad. Es decir, que los radios de

curvatura de los condilos femorales en relacion a las cavidades glenoideas, son de poca congruencia (21).

Para compensar esta incongruencia, intervienen elementos de interposicion, como los meniscos, con el fin
de mejorar la interaccion entre las estructuras dseas y proporcionar mayor estabilidad articular. A esto se
suma la funcidon de los estabilizadores pasivos, como la cépsula articular y los ligamentos, y de los

estabilizadores activos, como los musculos y tendones que rodean la articulaciéon (21).



Por lo tanto, el correcto funcionamiento de la rodilla requiere de un equilibrio adecuado entre los

componentes 0seos y las partes blandas (21).

IV.1.3. Estabilidad de rodilla

La estabilidad articular resulta de la interaccion coordinada entre los elementos activos (musculos),
estructuras articulares pasivas y el sistema nervioso. Este tltimo procesa la informacion proveniente de los
receptores articulares y musculares para generar respuestas que contribuyan al equilibrio de la articulacion

(22).

IV.1.4. Estabilizadores pasivos

Los factores pasivos son la capsula articular, los meniscos, los ligamentos cruzados, los ligamentos
posteriores y los ligamentos laterales.

e (Capsula: Es un manguito fibroso que envuelve y conecta la rétula, el extremo inferior del fémur y
el extremo proximal de la tibia. Su insercion sigue el contorno de los condilos femorales y las
cavidades glenoideas (20).

e Meniscos: Son fibrocartilagos interarticulares en forma de semiluna, que se adaptan a las carillas
tibiales, con el fin de aumentar el contacto entre las superficies articulares. Presentan tres caras:
lateral, superior, inferior y un borde medial. También presentan dos extremos o cuernos, mediante
los cuales se insertan en la tibia.

Los meniscos interarticulares van a tener una constitucion diferente, y de acuerdo a su ubicacion
se los clasifica en medial y lateral:

- Medial: tiene forma de “C” con ambos extremos separados entre si.

- Lateral: presenta el aspecto de un anillo cerrado (23).

e Ligamentos cruzados: Es el sistema ligamentario central, cuya funcidn es asegurar la estabilidad

anteroposterior de la rodilla.

- Ligamento cruzado anterior (LCA): es una banda fuerte de tejido conectivo y fibras

colagenas que se origina en la superficie preespinal de la meseta tibial, se dirige hacia arriba,
hacia atras y afuera, y se inserta en la cara intercondilea del condilo femoral externo.
Presenta dos fasciculos principales: el haz anteromedial, principal responsable de evitar la
traslacion tibial anterior; y el haz posterolateral (Imagen 1), cuyo papel principal es

proporcionar estabilidad medial — lateral y rotacional (1)
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Techo
delafosa
intercondilea

Haz
posterolateral

Haz
anteromedial

Imagen 1. Trayecto del ligamento cruzado anterior. Hochschild - J. Anatomia funcional para fisioterapeutas. El Manual Moderno; 2017.

posterior de la tibia con respecto al fémur.

Ligamento cruzado posterior: Se origina en el sector mas posterior de la superficie
retroespinal, para luego dirigirse hacia arriba, adelante y adentro para insertarse en la

superficie intercondilea del condilo femoral interno. Es el responsable de evitar la traslacion

Cabe destacar que ambos ligamentos cruzados son intraarticulares, pero extra sinoviales con respecto a la

membrana sinovial de la rodilla. Esto hace que, cada uno presente un revestimiento sinovial propio,

ricamente vascularizado por la arteria genicular media, que forma una red vascular con multiples

anastomosis, dando origen a vasos en el interior del ligamento. Ademas, el LCA es inervado por una rama

del nervio ciatico popliteo interno, y contiene mecanorreceptores, como los corpusculos de Pacini,

sensibles al movimiento, y de Ruffini que son los responsables de sensar la velocidad y la aceleracion (23).

e [igamentos laterales:

en la cara interna de la tibia. Sus fibras profundas se insertan en el menisco interno.

la cabeza del peroné.

Ligamento lateral interno: Es una cintilla fibrosa, que se origina en el condilo femoral

interno para luego dirigirse de forma oblicua hacia abajo y hacia adelante, para insertarse

Ligamento lateral externo: Es un cordon fuerte y redondeado, que se inserta en el condilo

femoral externo y se extiende de forma oblicua hacia abajo y hacia afuera para terminar en

e Ligamentos posteriores: son casquetes de refuerzo de la cépsula articular. De acuerdo con la

ubicacion de sus estructuras se puede diferenciar dos sectores:
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- Sector medial: Estd formado por la parte posterior de la cépsula, el cuerno posterior del
menisco y los tendones del musculo semimembranoso: tendon directo, reflejo y recurrente
(popliteo oblicuo).

- Sector lateral: Esta constituido por el cuerno posterior del menisco externo, el ligamento

popliteo arqueado y el musculo popliteo (23).

IV.1.5. Estabilizadores activos

Los elementos activos estan formados por musculos y tendones que integran cuatro sistemas distintos: en
primer lugar, el sistema interno, que incluye los tendones de la pata de ganso (sartorio, semitendinoso y
recto interno). En segundo lugar, el sistema posterior comprende a los musculos semimembranoso,
popliteo y gastrocnemio. En tercer lugar, el sistema externo esta compuesto por los tendones de los
musculos biceps femoral y el haz iliotibial. Por ultimo, el sistema anterior esta constituido por el musculo

cuadriceps, principal estabilizador activo de la articulacion.

A continuacidn, se presentan las caracteristicas de los musculos que participan en la articulacion de la

rodilla, con detalle de insercion proximal (IP), insercion distal (ID), funcion e inervacion (19,20,23,24).

a. Estabilizadores dinamicos del sistema anterior

Cuddriceps Femoral: es un misculo compuesto por 5 porciones:

e Recto femoral:

- IP: Se une a la pelvis mediante dos tendones: un tendon directo, que se inserta en la espina
iliaca antero inferior, y un tendon reflejo, que se fija en el surco supraacetabular.

e Vasto intermedio (Crural):

- IP: Se origina en los % superiores de la cara anterior y lateral del fémur, y en la parte inferior
del labio lateral de la linea aspera.

e Vasto externo:

- IP: Se inserta en el trocanter mayor del fémur y en el labio lateral de la linea aspera.

e Vasto interno:

- IP: Se fija en la linea aspera.
e Subcrural:
- IP: Se adhiere a la cara ventral del fémur.
- ID: Las primeras 4 partes son constantes y se insertan distalmente en la base y cara anterior
de la rotula, para luego unirse mediante el ligamento rotuliano a la tuberosidad anterior de

la tibia.
12



Funcion del musculo cuadriceps femoral: En cadena cinética abierta (CCA) actiia como extensor de rodilla,

es decir que traslada la tibia hacia adelante. En cambio, en cadena cinética cerrada (CCC) controla la
flexion de la rodilla mediante su contracciéon excéntrica. También es responsable de evitar el
desplazamiento anteroinferior de los condilos femorales, durante la flexion de rodilla en posicion bipeda,
debido a la orientacion hacia abajo y adelante de los platillos tibiales.

Inervacion: Nervio femoral.

b. Estabilizadores dinamicos del sistema interno
Los musculos que se describen a continuacion forman parte de una estructura tendinosa, que se designa
con el nombre de “pata de ganso”.
e Sartorio:
- IP: se origina en la espina iliaca antero superior (EIAS).
- ID: Se inserta en la cara medial de la tibia.
- Inervacién: Nervio femoral.

e Recto interno:

- IP: comienza a nivel de la sinfisis pubiana y rama inferior del pubis.
- ID: finaliza en la cara medial de la tibia.
- Inervacion: Nervio obturador.

e Semitendinoso:

- IP: Su sitio de insercion proximal es en la tuberosidad isquiatica.
- ID: Se ubica en la cara medial de la tibia.
- Inervacién: Nervio tibial.

Funcién de la pata de ganso: Estos musculos participan en el movimiento de flexion de rodilla y en la

rotacion interna de la tibia. A su vez, en la postura neutral, refuerzan al ligamento colateral medial frente
a fuerzas valguizantes. En cambio, en flexion se disponen casi perpendiculares a la tibia, lo que les permite
mover la cara medial de la tibia hacia atréas y trabajar de forma sinérgica con el LCA. Ademas, ayudan a

estabilizar la rotacion externa de la tibia.

c. Estabilizadores dinamicos del sistema posterior

e Semimembranoso:

- IP: Al igual que el anterior, su insercion superior se encuentra en la tuberosidad isquiatica.
- ID: A nivel distal, se divide en tres tendones: un tendon directo, que se inserta en el condilo

medial de la tibia, un tendon reflejo que se fija en la parte anteroexterna de la tuberosidad
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interna de la tibia, y un tendon recurrente que contribuye a formar el ligamento popliteo
oblicuo, el cual se inserta en el casquete condileo externo.

Funcién: Su objetivo central es mantener la estabilidad de la rodilla. En extension,
contribuye junto con el ligamento lateral interno y los musculos de la pata de ganso en la
estabilidad de la parte posteromedial de la rodilla. También actia en sinergia con el LCA
para preservar la posicion posterior de la tibia. Por otro lado, participa en los movimientos
de flexion y rotacion interna de rodilla.

Inervacion: Nervio tibial

e Popliteo:

IP: Se origina en el epicondilo lateral del fémur.

ID: Se inserta en la cara dorsal de la tibia.

Funcién: es un musculo que brinda estabilidad posterolateral de rodilla. Durante la flexion,
impide el avance anterior del fémur y estabiliza la articulacion frente a un estrés en varo.
Ademas, participa en el movimiento de rotacion interna de la tibia y limita su rotacion
externa. Al mismo tiempo, evita la hiperextension de rodilla.

Inervacién: Nervio tibial.

e (Gastrocnemios

IP: presenta dos cabezas, una se inserta en el condilo medial del fémur, y la otra en el
condilo externo del fémur. También se fija a la capsula.

ID: se une con el musculo soleo para terminar mediante el tendon de Aquiles en la
tuberosidad del calcaneo.

Funcién: Participa en la flexion de la rodilla y en la flexién plantar de tobillo. Ademas,
cumple una funcion esencial como estabilizador de la parte posterior de la rodilla, al tensar
la capsula posterior. Por otro lado, act@ia junto con el musculo popliteo para evitar la
hiperextension.

Inervacidn: Nervio tibial.

d. Estabilizadores dinamicos del sistema externo

e Biceps femoral:

IP: Su punto de insercion proximal se divide en dos partes, una cabeza larga que se inserta
en la tuberosidad isquidtica, y una cabeza corta que se fija en la linea aspera del fémur.
ID: A nivel distal se inserta en el vértice de la cabeza del peroné y en el condilo lateral de

la tibia.
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- Funcién: Trabaja en conjunto con el LCA para estabilizar la regién posterolateral de la
rodilla y evitar el desplazamiento anterior de la tibia. A su vez, limita la rotacion interna,
interviene en la flexion de rodilla y contribuye a la rotacidon externa.

- Inervacién: Nervio tibial.

e Haz lliotibial:

- IP: se inserta en la EIAS, en la fascia glitea y en la cresta iliaca.

- ID: su sitio de insercion distal se encuentra en el tubérculo de Gerdy, en el condilo lateral
de la tibia.

- Funcién: Es un estabilizador del sector anterolateral. Entre los 0 y 40 grados de flexion de
rodilla, se ubica por delante del eje de flexoextension, lo que hace que controle la flexion.
A medida que la flexién aumenta, se desplaza detras del eje y evita el desplazamiento
anterior de la tibia. También contribuye a limitar la rotacion interna.

- Inervacién: Nervio gluteo superior.

Lig. cruzado posterior

W
Condilo lateral

Lig. cruzado anterior
Menisco lateral Menisco medial

Lig. lateral externo

Lig. rotuliano

Peroné
Tibia

Imagen 2. Vista anterior de la articulacion de la rodilla, con el fémur en posicion de flexion. Rouviere - Delmas. Anatomia humana. Edicion

11. Tomo 3. Elsevier Masson; 2005.

IV.1.6. Regulacion de la estabilidad articular

Los elementos activos y pasivos funcionan en forma simultanea, regulados por reflejos propioceptivos
provenientes de mecanorreceptores situados en las estructuras capsuloligamentosas de la rodilla, a saber:
Pacini, Ruffini, Corpusculos de Golgi y terminaciones libres. Estos receptores detectan cambios de tension
y transmiten determinadas sefiales nerviosas hacia la médula espinal mediante sus axones aferentes. Estos
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ascienden por las columnas dorsales para hacer sinapsis a nivel de bulbo raquideo y continuar a través del

tronco encefalico hacia la corteza somatosensorial del cerebro (Imagen 3).

Synapses within the Somatosensory Cortex Primary Sensory Cortex Secondary Sensory Cortex

Ascends up through the Brainstem

Synapses at Nucleus Gracilis in Caudal Medulla
and Traverses Across Arcuate Fibers

Ascends Spinal Cord within Fasciculus Gracilis
(Dorsal Columns)

Synapse at Lumbar Dorsal Root Ganglions
and enters Spinal Cord at L4-53

Sciatic Nerve

Tibial Nerve

1

Posterior Articular Branches of the Knee

/7 NN

Ruffini Receptors Pacini Receptors Golgi-like Receptors Free Nerve Endings
(stretch) (Rapid Movements) (Tension) (Pain)

Imagen 3. Esquema de la transmision de informacion aferente. A. Resumen del camino del impulso aferente, desde los mecanorreceptores
hacia la corteza somatosensorial. B. Ubicacion de la corteza somatosensorial primaria y secundaria. Nyland et al. Permanent knee

sensorimotor system changes following ACL injury and surgery. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc; 2017.

En funcion de los datos aferentes, la corteza motora primaria crea un esquema motor, regulado por la
corteza premotora y el area motora suplementaria con el fin de mejorar la respuesta eferente. Esta sefial se
origina en la corteza motora primaria para luego descender por medio de la cépsula interna hasta las
piramides medulares, y proseguir mediante el tracto corticoespinal para hacer sinapsis en el asta anterior
de la médula con las neuronas motoras inferiores. Luego, la informacion motora se propaga desde el nivel

lumbar y sacro mediante nervios motores hacia los musculos periarticulares de la rodilla (25).

Todo este sistema permite que los ligamentos participen en el denominado “reflejo protector
ligamentosomuscular”, que facilita la activacion de los musculos sinérgicos encargados de mantener la
estabilidad articular (26) (Imagen 4). En este sentido, con respecto al LCA, sus mecanorreceptores se
situan en el epiligamento y en los puntos de insercion. El aumento de tension en el LCA desencadena una
respuesta excitatoria que activa la contraccion de los musculos isquiotibiales, con el fin de restringir la
traslacion tibial anterior. Ademads, estos receptores captan informacion sobre la posicion, la velocidad y la

aceleracion articular (23,27).
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Primary Motor Cortex Primary Motor Cortex
(Pyramidal Cells in Layer V)

1 Supplementary
Motor Area
Descends through the Posterior Limb
of the Internal Capsule
Premotor
l Cortex

Courses midline to the Medullary Pyramids
descending via the Corticospinal Tract
(80% joining the Lateral Corticospinal Tract)

A Synapses with Lower Motor Neurons
in the Anterior Horn of the Spinal Cord

71 1\

15-52 L2-14 51-52 14-51
(Common Peroneal Nerve)  (Femoral Nerve) (Tibial Nerve)  (Superficial Peroneal Nerve)
Biceps Femoris Short Head Peroneus Longus
Rectus Femoris Gastrocnemius Peroneus Brevis
(Tibial Nerve) Vastus Lateralis Soleus
Biceps Femoris Long Head  Vastus Intermedius Tibialis Posterior (Deep Peroneal Nerve)
Semitendinosis Vastus Medius/VMO  Flexor Digiterum Tibialis Anterior
Semimembranosus Flexor Hallucius Longus  Extensor Digitorum

Extensor Hallucis

Imagen 4. Esquema de la transmision de informacion eferente. A. Camino del impulso eferente, desde la corteza motora hacia la
musculatura periarticular de los miembros inferiores. B. Ubicacion de la corteza premotora y el drea motora suplementaria. Nyland et al.

Permanent knee sensorimotor system changes following ACL injury and surgery. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc; 2017.

IV.2. Lesion del ligamento cruzado anterior

La lesion se produce cuando el LCA es sometido a una carga que supera su capacidad estructural y/o
funcional, cuya gravedad varia desde microrroturas hasta la rotura completa del mismo. Como resultado,
se observa en la mayoria de los casos, un aumento de la traslacion anterior de la tibia y un incremento del

movimiento pasivo de rotacion interna de la tibia (28,29).

Esta condicion representa una de las afecciones mas frecuentes de la articulacion de la rodilla, que puede
asociarse con deterioro funcional, lesion meniscal, dafio osteocondral, inestabilidad funcional y artrosis de
rodilla, lo que puede alterar el nivel de actividad del paciente, limitar su independencia y afectar su calidad

de vida (2).

Asimismo, es importante considerar que las alteraciones producto de la lesion, no se limitan al sistema
musculoesquelético, sino que también produce una disfuncién del control neuromotor. Dado que los
pacientes con lesion de LCA presentan una reduccion en el nimero de mecanorreceptores propioceptivos,
lo que afecta la entrada somatosensorial al sistema nervioso central, y da lugar a una disminucién de la

propiocepcion de la rodilla (30).
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IV.2.1. Epidemiologia

En Estados Unidos, anualmente mas de 250.000 personas sufren esta lesion, de las cuales entre 125.000 y
175.000 se someten a cirugia de LCA (33). En Brasil, entre los afios 2008 y 2014, se registrd un incremento
en la tasa de cirugias, pasando de 2,59 a 3,49 por cada 100.000 personas/afio. Durante este periodo, se

realizaron 48.241 operaciones, con 39.586 realizadas en hombres y 8.655 en mujeres (31).

Un estudio reciente, que incluyd a 1841 pacientes con lesion de LCA, proporcioné una incidencia de
desgarros de 68,6 por cada 100.000 personas/afio en la poblacion general. Se considera que el porcentaje

varia segun edad y sexo, con mayor frecuencia en hombres que en mujeres (32).

En el contexto argentino, la informacion epidemioldgica sobre este tipo de lesiones es limitada. Sin
embargo, el registro argentino de ligamento cruzado anterior, implementado en 2017, ofrece datos
preliminares de gran utilidad. En dicho informe, se documentaron 3.210 reconstrucciones, con una
distribucion de género marcada por un 84,7% de hombres y un 15,3% de mujeres, con una edad promedio
de 36 afios. Es decir que, a nivel poblacional, los hombres presentan una mayor incidencia anual que las
mujeres. Segun el estudio, la diferencia se debe a un sesgo de exposicion, ya que estos suelen practicar

con mas frecuencia deportes y actividades laborales de mayor riesgo (33).

Aunque las cifras especificas en Argentina pueden variar, la incidencia de lesiones de LCA representa un

problema de salud significativo, tanto en el &mbito deportivo como en la poblacion general (33).

I1V.2.2. Mecanismo de lesion

Las lesiones del LCA son frecuentes en personas activas y deportistas, especialmente en aquellos que
practican deportes de pivote como futbol, basquet, voley, rugby, entre otros. Su prevalencia es de
aproximadamente un 3% en el deporte amateur y alcanza un 15% en el nivel profesional (34). Mas del 70%
de estas lesiones ocurren sin contacto fisico, generalmente durante movimientos de giro o al aterrizar tras

un salto (2).

El mecanismo de lesion involucra movimientos especificos, como el cambio de direccion repentino, la
desaceleracion brusca, el colapso hacia adentro de la rodilla (valgo) o el pivote sobre el pie fijo con la

rodilla extendida (22,35,36)

En particular, el patron mas frecuente, es el valgo dindmico (Imagen 5). Este se caracteriza por presentar
un desplazamiento de la rodilla hacia la linea media del cuerpo, con aduccion y rotacion interna del fémur,
y rotacion externa de la tibia, lo que posiciona el extremo distal de la misma hacia afuera. Es decir, que se

produce una rotacion del fémur sobre la tibia fija en el suelo (22,35,36).
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En otros casos, la lesion es consecuencia de un traumatismo directo sobre la rodilla mientras el pie

permanece en contacto con el suelo o no (22,35,36).

Segtin Alvarez, Gomez y Pachano Pastrana (2018) los mecanismos de lesion sin contacto involucran
fuerzas multiplanares, como el valgo combinado con rotacidon interna de la tibia. Ademas de factores

anatomicos y dinamicos que predisponen al dafio (36).

Aduccién |- :

Femorall |
\ ~%

Valgo Dinamico

Imagen 5. Representacion del valgo dinamico de rodilla. Hewett et al. Understanding and preventing acl injuries: current biomechanical

and epidemiologic considerations. North American journal of sports physical therapy; 2010.

Por otra parte, estas lesiones no son exclusivas de la practica deportiva. También pueden ocurrir fuera del
ambito deportivo, como resultado de accidentes de transito, caidas desde escaleras o impactos directos
sobre la rodilla, entre otras causas. Estos pacientes, generalmente con poca demanda fisica, enfrentan otros
tipos de limitaciones en su capacidad para realizar actividades diarias, como subir escaleras, utilizar el
transporte publico o caminar en terrenos irregulares, lo que repercute de forma significativa en su

desempefio laboral y psicosocial (4).

IV.2.3. Grados de lesion del ligamento

Los grados de lesion del LCA se representan en la curva de carga-elongacion (Imagen 6). En la primera
fase, el ligamento se encuentra en su estado fisiologico, sin alteraciones en sus fibras. Las fases 2 y 3
corresponden a un aumento de tension que produce microfracturas de las fibras de colageno, asociado a un

esguince de grado 1, con sintomas leves y estabilidad articular (29).
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La fase 4 implica un desgarro parcial del ligamento, que corresponde a un esguince grado 2, cuya
estabilidad articular se conserva por la accioén de los musculos periarticulares, pero se acompaiia de dolor
intenso y hematoma superficial. El punto 5 indica la rotura total del ligamento, que es equivalente a un

esguince grado 3, que presenta inestabilidad articular y dolor intenso al momento de la lesion (29).

Carga

0 % Elongacion =f

Imagen 6. Esquema representativo de los grados de lesion ligamentaria (Carga- elongacion). Voegeli, Antonio Viladot. Lecciones basicas

de biomecanica del aparato locomotor. Springer Ibérica; 2001.

IV.2.4. Factores de riesgo

Varios estudios han identificado diversos factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, que se clasifican en
modificables y no modificables. Es importante remarcar estos ultimos, ya que no son susceptibles a ningiin

tipo de intervencion (22,37,38).

Los factores de riesgo intrinsecos no modificables incluyen caracteristicas inherentes al individuo, como
ser: el género, la anatomia, los antecedentes de cirugia previa de LCA y la predisposicion genética. En
cambio, los intrinsecos modificables abarcan aspectos como el indice de masa corporal (IMC), el estado

hormonal, los déficits neuromusculares y las alteraciones biomecénicas (37).

Por otro lado, los factores de riesgo extrinsecos modificables se relacionan con elementos externos, tales
como: el entorno en el que se realiza la actividad, el calzado utilizado, el nivel de competicion y el tipo de

deporte o actividad desempetiada (37).

IV.2.5. Lesiones asociadas

La rotura de LCA se asocia con lesiones en diversas estructuras de la rodilla, cuya gravedad e incidencia

varia segun el mecanismo lesional. Dentro de estas afecciones son frecuentes los desgarros meniscales y
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el dafo del cartilago articular, asociados tanto al impacto inicial como a las fuerzas de cizallamiento y
rotacién que actia sobre una rodilla con inestabilidad cronica. Ademads, se pueden encontrar lesiones de
los ligamentos colateral medial o lateral, contusioén 6sea en el condilo femoral y platillo tibial externo
(Bone bruise), ligamento cruzado posterior, complejo posterolateral y fracturas del platillo tibial, entre

otros (3).

Segtn un estudio del afio 2015, que evaluo retrospectivamente a 71 pacientes con rotura de LCA, de los
cuales 53 casos presentaron lesiones asociadas, mientras que 18 individuos corresponden a roturas aisladas.
Concluy6 que las lesiones mas prevalentes fueron las contusiones 6seas en el condilo femoral y platillo

tibial externo, asi como también los desgarros en el menisco interno o externo (Grafico 1) (3).

- -
Lesiones asociadas a rotura de LCA
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bruise ligamento menisco  menisco  complejo de platillo ligamento ligamento
lateral  externo  interno  postero tibial lateral  eruzado
intermno externo externo  posterior

Grafico 1. Lesiones asociadas a la rotura del LCA. D’Elia, Mariano Carlos. Prevalencia de Lesiones Asociadas a Rotura Aguda de

Ligamento Cruzado Anterior. Rev. Asoc. Argentina. Traumatologia. Deporte; 2015.

IV.2.6. Diagnostico

El diagnoéstico de la lesion se realiza a través de una evaluacion exhaustiva, que involucre los siguientes
pasos: anamnesis, observacion, palpacion, movilidad activa y pasiva, maniobras especiales y estudios

complementarios (39).

IV.2.6.1. Anamnesis

Posterior al evento, los pacientes suelen describir una sensacion de “chasquido” en la rodilla, acompanada
de dolor agudo e hinchazén. Ademas, refieren experimentar sensacion de inestabilidad, dificultad para

caminar y limitacién en el ROM de la articulacion (1,39).
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1V.2.6.2. Observacion

Se comienza el examen fisico del paciente con la observacion de la rodilla, se advierte si la misma presenta
deformidades, tumefaccion (hemartrosis) o atrofias musculares (principalmente del cuddriceps). También,
se deben contemplar los ejes del miembro (Angulo Q), con el fin de identificar factores predisponentes de

lesion (1)

IV.2.6.3 Palpacion

La palpacion debe comenzar en la rodilla sana y continuar con la enferma, lo que permite identificar la
anatomia topografica de cada paciente. Es importante determinar la presencia de dolor difuso o localizado
en la interlinea medial o lateral. También, se debe valorar la temperatura local y el signo del choque
rotuliano, con el propodsito de evidenciar la presencia de derrame intraarticular de tipo sinovial

(hidrartrosis) o hematico (hemartrosis) (1).

IV.2.6.4 Movilidad

La evaluacion del ROM se hace primero de forma activa, luego pasiva y resistida, principalmente en el
plano sagital (Flexion-extension). Los valores de referencia van desde 0° para la extension completa y

entre 145°-160° para la flexion méxima, segin la edad y caracteristicas individuales del paciente (1)

IV.2.6.5. Maniobras especiales

Dentro de las maniobras especiales se destaca el uso de tres pruebas principales: la primera, la prueba de
Lachman presenta una sensibilidad (capacidad para detectar la lesion) entre el 85% y el 95%, y una
especificidad (capacidad para descartar la lesion) del 94%. La segunda, la prueba de cajon anterior tiene
una sensibilidad del 92% y una especificidad del 91% para lesiones cronicas, pero no en lesiones agudas

de LCA. Por ultimo, /a prueba de cambio de pivote es muy especifica 98% pero poco sensible, 24% (1).

Realizar un examen completo de la rodilla, que combine la utilizacion de las tres pruebas, ofrece una mayor

sensibilidad y especificidad en comparacion con realizar s6lo una parte del examen (1,5,6).
- Prueba de Lachman

La maniobra se realiza con el/la paciente en decubito supino (DS) y la rodilla flexionada a 30 grados. El/La
kinesidlogo/a posiciona una mano detrds de la tibia, colocando el pulgar sobre la tuberosidad anterior de
la tibia, mientras que la otra mano se posiciona en la parte inferior del muslo. Luego, se aplica una traccion
anterior sobre la pierna, cuyo aumento en el desplazamiento de la tibia con respecto al fémur y en

comparacion con la rodilla sana, sugiere la existencia de una lesion de LCA (Imagen 7) (1,40).
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- Prueba de cajon anterior

El/La paciente permanece en DS con la rodilla flexionada a 90° y el pie apoyado sobre la camilla. El/La
kinesiologo/a sostiene el extremo proximal de la tibia con ambas manos, ubicando los pulgares a cada lado
del tenddn rotuliano, y ejerce una traccion anterior. La prueba resulta positiva al evidenciarse una mayor

traslacion anterior de la tibia en comparacion con la pierna opuesta (Imagen 7) (1,40).
- Prueba de cambio de pivote

La maniobra consiste en rotar internamente la tibia mientras se aplica tension en valgo de rodilla mientras
se procede a flexionar la rodilla desde la extension completa. La presencia de un “chasquido”, causado por

la reubicacion parcial de la tibia en relacion con el fémur, sugiere un desgarro del LCA (Imagen 7) (1,40).

Imagen 7. Maniobras especiales. De izquierda a derecha: prueba de Lachman, cajon anterior y cambio de pivote. LaBella et al. Anterior

Cruciate Ligament Injuries: Diagnosis, Treatment, and Prevention. American Academy of Pediatrics; 2014.

A su vez, es importante evaluar la presencia de lesiones asociadas a la lesion del LCA. Se recomienda la

utilizacion de las siguientes maniobras: Cajon posterior, bostezo externo e interno y la prueba de Apley

(D).

La primera prueba, se realiza con el/la paciente en la misma posicion que para el cajon anterior, pero se
empuja la tibia hacia atras. Se utiliza para valorar la integridad del ligamento cruzado posterior. La
segunda, se lleva a cabo con el/la paciente en decubito supino, con la rodilla primero en extension y luego
en flexion de 30°. El/La kinesiologo/a debe sujetar con una mano la cara interna de la rodilla y con la otra
sujeta el pie, mientras aplica una fuerza varizante. La tercera, se realiza de manera similar, pero el/la
kinesiologo/a debe tomar la rodilla por la cara interna y generar una fuerza valguizante. Estas ultimas,

sirven para valorar la integridad de los ligamentos laterales (1).

Finalmente, el examen de Apley, se efectiia con el/la paciente en decubito prono con la rodilla en flexion
de 90°. El/La kinesidlogo/a sujeto con una mano el extremo distal de la pierna a evaluar y con la otra el
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pie. Desde ese punto, ejerce una fuerza en sentido axial con rotacion externa, si se produce dolor, la
maniobra se considera positiva e indica lesion del menisco interno. De igual modo, se combina una presion

en rotacion interna para identificar dafio del menisco externo (1).

1V.2.6.6. Estudios complementarios

La resonancia magnética nuclear (RMN) es el estdndar de oro para evaluar lesiones asociadas, como
lesiones meniscales, sinovitis, dafio del cartilago articular, edema 6seo y la integridad de los ligamentos
restantes. Si bien la lesion del LCA se puede diagnosticar de forma clinica, con frecuencia se utiliza la
RMN para confirmar el diagnostico (Imagen 8), con una sensibilidad del 86% y una especificidad del

95%. A su vez, permite evidenciar el grado de lesion (parcial o total) y en qué parte del trayecto se ubica

(1,5).

Imagen 8. Vista Sagital del LCA mediante RMN. A la izquierda se puede apreciar el LCA normal. La Imagen de la derecha representa la
rotura del LCA, cuyo segmento distal se sitiia paralelo a la superficie tibial. Stevens et al. Roturas del ligamento cruzado anterior y lesiones

asociadas. Topics in Magnetic Resonance Imaging; 2006.

IV.3. Tratamiento Médico

El tratamiento para los pacientes con rotura de LCA debe ser individualizado y consensuado con el/la
paciente, y depende de varios factores tales como: el grado de la lesion, la presencia y magnitud de lesiones
asociadas, la edad del individuo, el nivel de actividad, el tipo de trabajo que realiza, los episodios de
inestabilidad, la capacidad para adherirse a un programa de rehabilitacion y el perfil socioeconémico del

paciente, entre otros (41).
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En la actualidad, existen dos enfoques terapéuticos aceptados para la lesion del LCA. Por un lado, el
abordaje quirurgico, y por el otro, el tratamiento conservador o no quirtrgico (7). Es importante sefalar

que ambas opciones requieren largos periodos de rehabilitacion, en especial el tratamiento quirtrgico (42).

IV.3.1. Tratamiento médico conservador

El abordaje no quirargico tiene como objetivo principal reducir el dolor y lograr estabilidad dindmica de
la rodilla, mediante la fisioterapia y la terapia con ejercicios, que incluye fortalecimiento muscular y

entrenamiento neuromuscular o propioceptivo (41).

Esta terapéutica es indicada en pacientes con rotura parcial o completa sin sintomas de inestabilidad
durante actividades de baja intensidad o ejercicios en plano recto (trotar, nadar, andar en bicicleta,
entrenamiento con pesas, etc.), personas con estilos de vida sedentario o que realizan trabajos ligeros.
También es una opcidn rentable para individuos que no quieran enfrentar los riesgos de la cirugia o que no

pueden afrontar los costos de la misma (7).

IV.3.2. Tratamiento médico quiruargico

La cirugia tiene como objetivo prevenir la inestabilidad de la rodilla mediante la reconstruccion o
reparacion del LCA nativo, con el propodsito de restablecer la funcion del ligamento, evitar el dafio meniscal
y reducir el riesgo de artrosis. Las técnicas quirtrgicas disponibles incluyen procedimientos
extraarticulares, intraarticulares o una combinacion de las dos. La que se utiliza con mayor frecuencia es

la reconstruccion intraarticular, ya que proporciona resultados mas favorables, consistentes y reproducibles

(41,42).

El método quirurgico consiste basicamente en la reconstruccion del ligamento mediante un injerto autélogo
(Imagen 9), que proviene habitualmente del tendon rotuliano, también llamado hueso tendén hueso
(HTH), de la pata de ganso o del tendon del cuadriceps. También se suele utilizar un aloinjerto, es decir,

un implante proveniente de otra persona o de un cadaver, ya sea del tendon rotuliano o del Aquiles (41).
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Imagen 9. Extraccion del injerto autdlogo. Se muestra a la izquierda la toma del injerto del tendon rotuliano y a la derecha de los tendones de

la pata de ganso (semitendinoso y recto interno). Marquez Arabia et al. ;Qué ocurre con las lesiones del ligamento cruzado anterior, su

tratamiento, la recuperacion de la funcién y el desarrollo de osteoartritis a largo plazo? ;Hay espacio para el tratamiento conservador? Revista

Colombiana de Ortopedia y Traumatologia; 2017.

Segun los autores Alvarez Lopez y Garcia la utilizacion de injertos como los ya mencionados, presentan

diversas ventajas y desventajas, descritos en la siguiente tabla: (43).

Tipo de Injerto

Ventajas

Desventajas

HTH

Consolidacion de hueso a
hueso en los tineles.
Rigidez del injerto
comparable con el ligamento

nativo

No es util para la técnica de doble
fasciculo.

Riesgo de dolor en la cara anterior
de la rodilla.

Mayor incision quirargica.

Riesgo de fractura de la rotula.

Es mas débil que el LCA nativo

Semitendinoso y

Facil de preparar.

Cicatrizacion de partes blandas.

Impredecible tamafio del injerto.

simple o doble.

Se puede tomar hueso de un
lado.

No causa morbilidad del sitio
donante

Disponible en varios tipos y

tamanos.

semimembranoso Es mas estético ) ) )
No es aplicable para ciertos tipos
Minima morbilidad del sitio
de atletas.
donante. , . .
Menos rigido que el LCA nativo.
Comparable en fuerza con el
LCA nativo.
Incisiones mas extensas.
Tendon del Son injertos largos. ) )
Riesgo de fractura de la rotula.
cuadriceps Empleado en Reconstruccion

Tabla 1. Ventajas y desventajas de los diferentes tipos de injerto. Alvarez Lopez - Garcia Lorenzo. Lesiones del ligamento cruzado anterior.

Revista Archivo Médico de Camagiiey; 2015.
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En general, se recomienda la cirugia para pacientes jovenes con un nivel elevado de actividad al momento
de la lesion, al igual que aquellos que pretendan retomar ciertas actividades deportivas o que sus trabajos
demanden condiciones fisicas exigentes. También se indica frente a episodios de inestabilidad durante las
AVD, desgarros meniscales o frente a lesiones concomitantes de otros ligamentos (50). No obstante, la
reconstruccion no es un requisito indispensable que asegure la recuperacion de la actividad laboral o

deportiva (44).

IV.4. Rol de la kinesiologia

Las intervenciones kinésicas desempefian un papel crucial en la rehabilitacion de los pacientes con lesion
de LCA. A su vez, tienen un rol fundamental en la educacién y el apoyo desde las primeras etapas después
de la lesion, hasta el regreso a las actividades laborales o deportivas (45).

IV.4.1. Principios de tratamiento

Los principios de la rehabilitacion son similares para ambas opciones de tratamiento, se deben tener en

cuenta los siguientes objetivos:

A corto plazo:

Proteger después de una lesion.

Controlar y disminuir el dolor e inflamacion

Favorecer el proceso de curacion

Mejorar el nivel de la funcion articular (ROM, fuerza, propiocepcion).
A largo plazo:

- Recuperar o aumentar la fuerza muscular.

- Restaurar o fomentar la resistencia muscular y cardiorrespiratoria

- Recuperar el ROM completo.

- Estimular la retroalimentacion sensorial (propiocepcion)

- Favorecer la integracion de movimientos biomecanicos coordinados.

- Restablecer agilidad, destreza y funcionalidad ya sea laboral o deportiva.
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IV.4.2. Objetivos de tratamiento kinésico en el pre y postquirdrgico

En los ultimos afios, la rehabilitacion ha cambiado su orientacion en los tiempos de recuperacion hacia un
enfoque de tratamiento basado en criterios. En este sentido, se garantiza que la progresion en la

rehabilitacion no supere la capacidad funcional del paciente y respete la biologia de la rodilla (5).

En este contexto, la Guia de Melbourne, propuesta por Randall Kooper y Mike Hughes (2018) establece
que la progresion de la rehabilitacion del LCA debe estar determinada por criterios clinicos, en lugar de

un marco temporal (46).
El protocolo que proponen consta de 6 etapas, 1 prequirrgica y 5 postquirtrgicas:
Prequirtrgico:

Durante esta etapa, los tres objetivos mas importantes son: Disminuir la inflamacién, recuperar el ROM
completo y restablecer la fuerza muscular de la pierna afectada, en especial del musculo cuddriceps e

isquiotibiales, en comparacion con la pierna sana (46).
Se sugiere que, al momento de la cirugia, el paciente cumpla con los siguientes criterios:

- Extension pasiva de 0°

- Flexion pasiva de +125°

- Ausencia de inflamacion

- 90% de fuerza en comparacion con el miembro inferior contralateral

- Un indice de simetria del 90% en las pruebas de salto

Los pacientes que se someten a un periodo de rehabilitacion preoperatoria obtienen mejores resultados en

el posquirtrgico, en comparacion con aquellos que no la realizan (42).

Fase aguda (recuperacion de la cirugia):

Desde que el paciente sale de la operacion se debe considerar un periodo de descanso y recuperacion de
aproximadamente 1 o 2 semanas con ejercicios de flexo-extension activa de rodilla en rango de no dolor,

isométricos de cuadriceps, hielo y compresion (46).
En esta etapa se deben buscar los siguientes objetivos:

- Disminuir la inflamacion.
- Recuperacion de la extension completa

- Reactivar la contraccion del cuddriceps
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Criterios para avanzar a la siguiente fase:

- Extension pasiva de 0°
- Flexion pasiva entre 110°y 125°
- Sin signos de inflamacion

- Elevacion de la pierna estirada sin retraso

Fase intermedia (fuerza y control neuromuscular)

Durante esta etapa la prioridad va a ser recobrar la fuerza muscular de la pierna lesionada y del resto del

cuerpo. Esta presenta 3 objetivos fundamentales (46).

- Lograr mayor fuerza muscular
- Recuperar equilibrio unipodal

- Control y alineacion correcta en una sentadilla unipodal

Al finalizar esta fase, el paciente tiene que estar listo para comenzar a llevar a la practica ejercicios de salto
y de trote. Es por ello, que es importante trabajar la fuerza (en especial del cuadriceps, isquiotibiales, gluteo

medio, zona media y gemelos) y el control del equilibrio unipodal (46).

Se estima que el paciente estard en condiciones de realizar las pruebas correspondientes alrededor de la

semana 12 de rehabilitacion (5).
Criterios a superar:

- ROM completo

- No presentar inflamacion

- Test de sentadilla a una pierna (correcta alineacion y fuerza)
- Puente gluteo unipodal

- Puntas de pie unipodal

- Plancha lateral

Fase tardia (trote, agilidad v aterrizaje)

Esta etapa incluye el salto, el regreso a la carrera y la agilidad, por lo cual se deben considerar los siguientes

objetivos (46):

- Lograr un excelente rendimiento en el salto y aterrizaje (técnica, resistencia y distancia)

- Implementar programas de agilidad y situaciones de juego modificadas.
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- Recuperar completamente fuerza y equilibrio
El desarrollo de esta fase debe comprender aproximadamente desde la semana 12 hasta la semana 24 (5).
Criterios de progresion:

- Salto unipodal >95% (en relacion con la pierna contralateral)
- Triple salto >95%

- Triple cruce sobre salto >95%

- Salto lateral >95%

- Salto por tiempo >95%

- Balance dinamico >95%

- Sentadilla unipodal >22 repeticiones

Fase final (Retorno al deporte)

Esta fase debe individualizarse en funcion de los objetivos del paciente y las exigencias deportivas, previas
a la lesion. Al finalizar esta etapa, el individuo debe estar apto para realizar actividades exigentes con el

mismo nivel previo a la lesion. Para ello, se buscaran los siguientes objetivos (46):

- Lograr una rodilla fuerte y estable

- Conseguir una correcta biomecanica y control neuromuscular

- Progresar de entrenamientos individuales a grupales

- Preparar fisica y mentalmente al deportista para la situacion de juego

- Retorno a la actividad deportiva

Se recomienda que este periodo no finalice antes de los 9 meses de realizada la cirugia. A su vez, es

fundamental para recibir el alta deportiva superar los criterios que se detallan a continuacion (46):

- Conseguir >95% en la puntuacién de regreso al deporte de Melbourne
- Obtener resultados en las escalas de valoracion subjetiva que reflejen la seguridad, comodidad y
confianza del paciente por regresar al deporte.

- Se implementa un programa de prevencion de lesiones al momento del alta.

Fase continua (prevencion de re-lesiones)

La evidencia sugiere que los programas de prevencion de lesiones deben realizarse al menos 15 minutos
antes de cada sesion de entrenamiento o partido. Este deberd incluir ejercicios de activacion muscular, de

fuerza de miembros inferiores, pliométricos y trabajos de zona media. Ademas, el programa debe estar
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hecho basdndose en las caracteristicas del paciente, como las capacidades fisicas y situaciones de juego o

laborales a las cuales se somete (46).
Entonces los objetivos de esta tltima etapa van a ser:

- Elaborar un plan preventivo individualizado
- Educar al paciente sobre los riesgos de re-lesion
- Incentivar al paciente que realice el programa preventivo previo a los entrenamientos o partidos.

- Volver a evaluar funcionalmente a los 12, 18 y 24 meses.

IV.4.3. Objetivos de tratamiento kinésico conservador

De acuerdo con Eitzen et al. (2010), Paterno (2017), Méarquez Arabia et al. (2017) y Grindem et al. (2019)

la rehabilitacion no quirurgica se divide en tres fases:

Fase 1 (Aguda): Control de los sintomas residuales (dolor e inflamacion) y deficiencias funcionales (ROM

y activacion del cuadriceps).

Fase 2 (Recuperacion): Restablecer la fuerza muscular y las respuestas neuromusculares adecuadas.

Fase 3 (Funcional): Mejorar la fuerza muscular y la propiocepcion, volver al nivel de actividad previo a

la lesion (40,46,47).

El tratamiento conservador de la lesion del LCA, requiere una rehabilitacion progresiva, basada en criterios

y ajustada por fases (48).

Fase aguda:

Durante la fase aguda de la rehabilitacion, los objetivos principales son disminuir el dolor y la inflamacion.
Responsables de la inhibicion muscular artrogénica (IMA) del cuéddriceps (Imagen 10), un mecanismo
neuromuscular que reduce su activacion, limita su contraccion y favorece la hiperactividad de los
isquiotibiales, lo que resulta en atrofia muscular y pérdida del ROM, lo que finalmente conduce a una

marcha anormal (49).
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Imagen 10. Esquema del mecanismo de Inhibiciéon muscular artrogénica. Cho et al. Programa de recuperacion funcional antes y después de

la reconstruccion del ligamento cruzado anterior: una revision de conceptos actuales. Revista Coreana de medicina deportiva; 2024.

Estos objetivos implican la aplicacion de la técnica “Rest ice compression elevation” (RICE) que consiste
en un periodo de reposo relativo, la aplicacion de hielo, compresion mediante un vendaje, elevacion del
miembro afectado (Imagen 11) y masaje retrogrado. A su vez, es importante la implementacion temprana
de ejercicios de contraccion isométrica submaxima del miisculo cuadriceps e isquiotibiales, con el fin de
favorecer el bombeo muscular de los fluidos, y estimular la activacion y fortalecimiento de dichos

musculos (5,41,50).

Imagen 11. Cho et al. Terapéutica frente al dolor y la inflamacién. A. Imagen representativa de la técnica RICE. B. Ejercicio de contraccion
subméxima del musculo cuadriceps. Programa de recuperacion funcional antes y después de la reconstruccion del ligamento cruzado

anterior: una revision de conceptos actuales. Revista Coreana de medicina deportiva; 2024.

Progresivamente se debe trabajar el ROM, con principal enfoque en la extension pasiva y activa completa
(Imagen 12), para lo cual se recomiendan los siguientes ejercicios: extension pasiva con peso distal y

extension activa con banda desde barral (5,49).
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Imagen 12. Cho et al. Ejercicios para extension de rodilla. A. Ejercicio de extension pasiva con peso. B. Ejercicio de extension activa con
banda. Programa de recuperacion funcional antes y después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior: una revision de conceptos

actuales. Revista Coreana de medicina deportiva; 2024.

Asimismo, para abordar las limitaciones en la flexion de rodilla, se recomiendan ejercicios de

deslizamientos del talon en plano recto y deslizamientos en pared (Imagen 13) (49).

Imagen 13. Cho et al. Ejercicios para flexion de rodilla. A. Ejercicio de flexion activa-asistida con toalla. B. Ejercicio de flexion pasiva en
pared. Programa de recuperacion funcional antes y después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior: una revision de conceptos

actuales. Revista Coreana de medicina deportiva; 2024.
Esta fase suele resolverse gradualmente en el curso de 1 a 3 semanas después de la lesion (41).
Criterios para la progresion a la fase 2:

- Disminucién del dolor y resolucion del derrame.
- Recuperacién del ROM activo y pasivo completo.
- Control apropiado de los musculos periarticulares de la rodilla.

- Fuerza suficiente para realizar ejercicios de soporte de peso dindmicos.

Fase de recuperacion:

Una vez abordados los sintomas residuales y deficiencias funcionales se inicia un programa de

rehabilitacion con entrenamiento intensivo de fuerza muscular, ejercicios pliométricos y ejercicios
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neuromusculares avanzados (51). Varios estudios sugieren recuperar fuerza muscular con la combinacion
de ejercicios en CCA para tratar de forma analitica la debilidad del cuddriceps, con ejercicios en CCC para

fortalecer la musculatura periarticular en movimientos dinamicos (49,50).

Los ejercicios en CCC requieren que el extremo distal del miembro inferior se encuentre fijo, cuyo ejemplo
tipico es la sentadilla (Imagen 14). Se recomienda iniciar su utilizacion en forma de semi-sentadilla en un
rango de 0° a 45° de flexion de rodilla. También se pueden implementar otra serie de ejercicios, tales como:

subidas al step, bicicleta y bajadas con una sola pierna, entre otros (41,49,50).

Imagen 14. Cho et al. Ejercicios de fortalecimiento muscular en CCC y CCA. A. Ejercicio de semi sentadilla en superficie estable. B.
Ejercicio de extension de rodilla en maquina. Programa de recuperacion funcional antes y después de la reconstruccion del ligamento

cruzado anterior: una revision de conceptos actuales. Revista Coreana de medicina deportiva; 2024.

Por otro lado, un ejemplo de los ejercicios en CCA es el que se realiza en una maquina de extension de
piernas o vulgarmente conocido como “sillon de cuadriceps” (Imagen 14), que debe ser ejecutada en un
rango protegido de 90° a 30° de movimiento de rodilla. Esta limitacion reduce el cizallamiento anterior

que se produce en la extension completa de rodilla con ausencia de LCA (49).

Ademas, se recomienda fortalecer los musculos isquiotibiales con ejercicios que permitan una progresion
desde isométricos de baja intensidad hacia ejercicios de flexion activa de rodilla sin resistencia y luego con
resistencia gradual (Imagen 15) (49).

v \7
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Imagen 15. Cho et al. Ejercicios de fortalecimiento de los flexores de rodilla. A. Ejercicio de flexion activa de rodilla sin resistencia. B.
Ejercicio de flexion de rodilla con resistencia en maquina. Programa de recuperacion funcional antes y después de la reconstruccion del

ligamento cruzado anterior: una revision de conceptos actuales. Revista Coreana de medicina deportiva; 2024.

A su vez, es importante abordar los musculos de la cadera (principalmente gliteo medio) y la musculatura
de la pierna (en especial del triceps sural) con el fin de evitar déficits en la marcha y preparar al paciente

para las siguientes fases de tratamiento (41,50).

Por su parte, diversos autores sugieren la incorporacion del entrenamiento neuromuscular durante esta fase
del tratamiento, ya que se ha demostrado que puede limitar el deterioro progresivo de la rodilla lesionada
y mantener el nivel de actividad del paciente. Este tipo de intervencion tiene como finalidad aumentar la
estabilidad dindmica de la rodilla mediante estrategias centradas en la propiocepcion y en el control motor.
Para ello, incluye ejercicios que buscan estimular distintas habilidades, como la ya dicha propiocepcion,

el equilibrio, la agilidad, la fuerza y la pliometria (5,44).

Segun los articulos de Riemann y Lephart (2002), la propiocepcion describe la informacién aferente que
se transmite desde los mecanorreceptores hacia el sistema nervioso central a través de vias nerviosas
aferentes, cuyo resultado es la percepcion consciente de la posicion articular, movimiento articular y la
sensacion de resistencia o pesadez. Esto es fundamental para el control sensoriomotor de la estabilidad
articular, ya que facilita las respuestas reflejas y el control neuromuscular frente a una perturbacion

articular impuesta (52).

La propiocepcion puede ser trabajada con diferentes ejercicios con descarga de peso, sobre un plano estable
o inestable, en combinacion con ejercicios de coordinacion y/o con salto unipodal o bipodal con recepcion
en diferentes superficies. En este sentido, el articulo de Cho et al. propone una secuencia de ejercicios de
recuperacion propioceptiva (Imagen 16), que deben comenzar en superficie estable para luego avanzar
hacia ejercicios en plano inestable. La progresion debe considerar al principio el apoyo bipodal para luego

disminuir la base de sustentacion mediante el apoyo unipodal (49).
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Imagen 16. Progresion de ejercicios de entrenamiento propioceptivo. Cho et al. Programa de recuperacion funcional antes y después de la

reconstruccion del ligamento cruzado anterior: una revision de conceptos actuales. Revista Coreana de medicina deportiva; 2024.

Por otro lado, un tipo especifico de entrenamiento neuromuscular es el entrenamiento de perturbacion.
Propuesto por Fitzgerald et al. para desafiar al paciente con deficiencia de LCA mediante una serie de
tareas de equilibrio con perturbaciones imprevistas sobre una superficie inestable. Basicamente el paciente
debe estar parado sobre la superficie inestable y el terapeuta debe aplicar perturbaciones progresivas, con
el objetivo de desarrollar patrones individualizados de contraccion muscular, lo que repercute

significativamente en la estabilidad de la rodilla (50,51).

Criterios de progresion:
- Finalizar exitosamente el entrenamiento neuromuscular (sin episodios de sensacion de que la
rodilla cede)
- 80% de simetria de fuerza de cuddriceps e isquiotibiales

- 80% de simetria en las pruebas de salto

Fase funcional:

La rehabilitacién en esta etapa debe individualizarse en funcién de los objetivos del paciente y las
demandas especificas de su profesion (deportiva o laboral). Esto Gltimo, es fundamental para disefiar un
programa de rehabilitacion que aumente las probabilidades de un regreso exitoso al deporte o a la actividad
laboral (5).
En general, esta fase tendrd como objetivo optimizar la fuerza muscular, ejercicios de potencia, agilidad y
gjercicios especificos del deporte/actividad laboral.
El paciente debe completar esta fase con los siguientes criterios:

- 90% de simetria cuddriceps e isquiotibiales

- 90% de simetria en las pruebas de salto

IV.4.4 Algoritmo de tratamiento
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Es de suma importancia seleccionar a los pacientes que podrian beneficiarse de una intervencién no
quirargica, mediante un algoritmo de tratamiento que pueda predecir el éxito o fracaso del tratamiento

conservador en individuos con lesion de LCA (53).

Para cumplir con este proposito, Fitzgerald et al. desarrollaron una bateria de pruebas de cribado funcional
para identificar y clasificar a los posibles candidatos. Dicha prueba ordena a los pacientes en dos grupos
distintos: copers (aquellos que presentan estabilidad y buena funcion de la rodilla auto informada) y no
copers (aquellos con inestabilidad y mala funcion de la rodilla auto informada). Esta clasificacion se basa
en una serie de pruebas de deteccion que utiliza examenes funcionales y cuestionarios auto informados por

el paciente (Tabla 2) (53).

Prueba de cribado Umbral

Salto cronometrado de 6 metros > 80%
Cuestionario de resultados de la rodilla: AVD > 80%
(KOS-ADLS)

Puntuacion de la clasificacion global >60%
Numero de episodios de sentir que la rodilla <1
cede en las AVD

Tabla 2. Examen de deteccion. Grindem et al. Coper classification early after ACL rupture changes with progressive neuromuscular and

strength training and is associated with two-year success: The Delaware-Oslo ACL Cohort study. Am J Sports Med; 2019.

Se considera potencial coper al paciente que cumple con el umbral en las cuatro pruebas, en cambio si falla
en alguna de ellas, es considerado no coper. Sin embargo, este tltimo resultado puede cambiar si se somete
al paciente a un programa de rehabilitacion de 5 semanas con entrenamiento neuromuscular y

fortalecimiento (51).

Estudios previos han comprobado que este algoritmo es una herramienta eficaz para identificar de manera
prospectiva a los posibles candidatos para un tratamiento conservador o que pueden posponer la

intervencion quirtrgica (54).

IV.4.5. Evaluacion de los resultados de la rehabilitacion

La evaluacion de la recuperacion de los pacientes con lesion de LCA, requiere de la implementacion de
medidas de resultado clinico validadas que permitan medir de forma confiable los resultados a corto y

largo plazo después del programa de rehabilitacion.
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Dentro de las medidas de resultado especificas para rodilla se encuentran los PROM. Estas son
herramientas que se utilizan para evaluar diferentes aspectos del estado de salud de los pacientes desde su

perspectiva. Dichos aspectos incluyen los sintomas, la funcion de la rodilla y la salud fisica, mental y social

(55).

Segun los autores, los PROM tienen un papel importante en la practica clinica y en la investigacion, ya
que permiten cuantificar el impacto de la lesion y del tratamiento desde la perspectiva del paciente. A su
vez, constituyen un recurso esencial para valorar la gravedad de la lesion, el grado de discapacidad y la

efectividad del tratamiento (55).

Dentro de las medidas validadas y probadas para pacientes con lesion de LCA se encuentran: en primer
lugar, el IKDC, un cuestionario autoadministrado que valora la percepcion del individuo sobre los
sintomas, la funcion de la rodilla y nivel de actividad deportiva del paciente. La puntuacion resultante se
expresa en una escala de 0 a 100, cuyo valor representa mejoria o deterioro de los dominios mencionados

(Anexo 1) (55).

En segundo lugar, el KOOS (Anexo 2), un formulario disefiado para evaluar cinco dimensiones de la
rodilla, a saber: dolor, sintomas, funcién en las AVD, funcion deportiva y recreativa, y calidad de vida.
Todos los items utilizan una puntuacién de 0 a 4, cuyo resultado se suma al resto de los items incluidos.
Luego, el valor final se expresa en una escala de 0 (problemas extremos de rodilla) a 100 (sin problemas

en la rodilla) (55).

Por ultimo, la TAS, es un sistema de calificacion de actividad utilizado para pacientes con diversos
trastornos de la rodilla. Esta herramienta permite evaluar y comparar el nivel de actividad previa y posterior
a una lesion o tratamiento. Béasicamente, se le pide al paciente que seleccione el nivel que mejor describa
su actividad habitual, con un valor de 0 como incapacidad y 10 como participacion en deportes de alta

demanda fisica (Anexo 3) (55).

V. Estrategia metodologica

El trabajo realizado se llevo a cabo mediante una revision bibliografica en las siguientes bases de datos:
Pubmed, Scielo, Biblioteca virtual de salud (BVS) y Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del

MinCyT. Se utilizaron articulos cientificos publicados entre los anos 2013 — Actualidad. Se emplearon
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términos MeSH, DeCS y términos libres que se detallan a continuacién en la tabla 3 y las combinaciones

de las mismas en la Tabla 4.

# Término libre DeCS MeSH

#1 | Ligamento cruzado | “Anterior Cruciate Ligament” | “Anterior Cruciate Ligament”
anterior PMeshi

#2 | ACL

#3 | Lesion del ligamento | Lesiones del Ligamento | "Anterior Cruciate Ligament
cruzado anterior Cruzado Anterior Injuries"PMesh

#4 | Nonoperative

#S | Non-surgical

#6 | Tratamiento Tratamiento Conservador "Conservative
conservador Treatment"[Mesh]

#7 | Rehabilitation Rehabilitation “Rehabilitation"[Mesh]

#8 | long-term outcomes

#9 | Seguimiento a largo | Estudios de Seguimiento "Follow-Up Studies"[Mesh|
plazo

#10 | Resultados informados | Medicion de  Resultados | "Patient Reported Outcome
por el paciente Informados por el Paciente Measures"[Mesh|

Tabla 3. Términos para la biisqueda en las bases de datos.

Término | Conector | Término | Conector | Término | Conector | Término
#11 #1 OR #2 OR #3
#12 #4 OR #5 OR #6 OR #7
#13 #8 OR #9 OR #10
#14 #11 AND #12 AND #13

Tabla 4. Combinacion de las palabras claves.
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Inicialmente, se realizé la biisqueda en funcion de las palabras claves y sus respectivas combinaciones.
Luego, se filtraron los articulos identificados, segun los criterios de seleccion, para ellos se analizaron el

resumen, materiales y métodos, y la conclusion.

Criterios de seleccion:

Los estudios incluidos en la investigacion fueron aquellos publicados en el periodo de tiempo ya
mencionado, en inglés o espaiol, y accesibles en su totalidad. Se utilizaron ensayos clinicos aleatorizados,
cuya poblacion estudiada son pacientes no deportistas que recibieron tratamiento conservador de la lesion

de ligamento cruzado anterior y se evaluen sus resultados en el tiempo.

Criterios de exclusion:

Los articulos excluidos de la investigacion fueron revisiones sistemdticas y metaanalisis.

V1. Resultados

La siguiente tabla presentara los articulos que corresponden al trabajo de investigacion, que cumplen con

los criterios de seleccion. Los mismos se expondran segun el afio de publicacion:

Autor principal Titulo en espaiiol Ao de publicacion

Frobell RB et al. Tratamiento de la rotura aguda | 2013
de ligamento cruzado anterior:
resultados de un ensayo

aleatorizado a cinco afnos.

Gfoller et al. El tratamiento no quirtrgico de | 2018
la lesion del LCA se asocia con
resultados subjetivos y objetivos
opuestos a lo largo de 20 afios de

seguimiento.

Reijman et al. Reconstruccion quirurgica | 2021
temprana versus rehabilitacion
con reconstruccion  diferida
electiva para pacientes con rotura

del ligamento cruzado anterior:
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ensayo controlado aleatorio

COMPARE

Beard et al. Rehabilitacion versus | 2022
reconstruccion quirargica para la
lesion del ligamento cruzado
anterior no aguda (ACL
SNNAP): un ensayo controlado

aleatorio pragmatico

Frobell RB et al. Tratamiento del desgarro agudo | 2023
del ligamento cruzado anterior

en adultos jovenes y activos.

Hellberg et al. Resultados >30 anos después del | 2024
tratamiento inicial no quirtrgico
de las lesiones del ligamento

cruzado anterior

Tabla 5. Sintesis de los articulos analizados.

A continuacion, se analizaran en los articulos ya mencionados, los resultados a largo plazo del tratamiento
conservador de la lesion de LCA. Para ello, las variables a analizar seran:

- Intensidad del dolor

- Percepcion de la funcion de la rodilla

- Recuperacion del nivel de actividad previo a la lesion

Las mismas seran medidas segun las siguientes escalas: IKDC, KOOS y TAS.

En el seguimiento ampliado de un ensayo controlado aleatorio prospectivo de Frobell RB et al. “Treatment

of Acute Anterior _Cruciate Ligament Rupture: Results of a Five-Year Randomized Trial” (2013)

(Tratamiento de la rotura aguda de ligamento cruzado anterior: resultados de un ensayo aleatorizado a
cinco afios) (56). se evaluaron 121 adultos jovenes y activos, de 18 a 35 afos de edad (edad media 26
afios) con lesion aguda del LCA, los cuales fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: 62 pacientes a

reconstruccion temprana de LCA y 59 pacientes a rehabilitacion con la opcidn de cirugia tardia opcional.
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El objetivo del estudio fue comparar los resultados radiograficos e informados por el paciente, a los 5 afios
de una estrategia de rehabilitacion con cirugia temprana del LCA o rehabilitacidon con reconstruccion tardia

opcional del LCA.

Los participantes del grupo de rehabilitacion con la opcién de reconstruccioén tardia comenzaron un
programa de rehabilitacion estructurada al momento de la aleatorizacién y fue supervisada por
kinesiologos. El protocolo incluia objetivos de amplitud de movimiento, fuerza muscular y rendimiento
funcional (caminar, correr, equilibrio y coordinacion) para las primeras 24 semanas de rehabilitacion. Estos
podian optar por la cirugia si presentaban inestabilidad sintomadtica por insuficiencia del LCA y una prueba
de pivote positiva. Por su parte, los pacientes asignados a cirugia temprana recibieron un periodo de

rehabilitacion y se sometieron a reconstruccion del LCA a las 10 semanas después de la lesion.

Este articulo evalu6 y compar¢ la intensidad del dolor mediante la subescala de dolor de la KOOS, la
funcion de la rodilla en las AVD a través de otra subescala de la KOOS (funcion en las AVD), y el nivel
de actividad mediante la escala TAS. Los pacientes completaron las puntuaciones e informaron su nivel

de actividad al inicio y a los cinco afios de tratamiento.

El promedio inicial del dolor en el grupo de rehabilitacion y reconstruccion tardia opcional fue de 57,3
puntos, valor similar al grupo de cirugia temprana. Por otro lado, los resultados iniciales en la funcion de
la rodilla en las AVD fueron de 69,1 puntos para el grupo de rehabilitacion con cirugia diferida y de 66,9
para el grupo de reconstruccion temprana. Por otra parte, la puntuacion en la TAS fue de 9 para ambos

grupos.

En cambio, a los 5 afios de tratamiento, el promedio sobre el dolor fue de 91 puntos para ambos grupos. El
puntaje en la funcion de la rodilla en las AVD fue de 95 para el grupo de reconstruccion temprana, y de 97
para el grupo de rehabilitacion con cirugia diferida. Sin embargo, el nivel de actividad descendi6 a 4 puntos

en la TAS.

Tras la evaluacion de los resultados, se llegd a la conclusion de que el grupo que recibio un abordaje no
quirdrgico presentd mejoria en el dolor y en la percepcion de la funcion de la rodilla a lo largo de los 5
afos, sin diferencias significativas respecto al grupo que recibi6 un tratamiento quirurgico. Por otro lado,
el grupo de rehabilitacion con la opcidn de cirugia tardia registrd una reduccion del nivel de actividad con

respecto al momento previo a la lesion, lo que sugiere que podria no ser adecuada para aquellos que quieran
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recuperar un alto nivel de actividad. Sin embargo, hay que considerar que ambas estrategias presentaron

un descenso en el nivel de actividad.

Estos hallazgos invitan a considerar que el abordaje no quirtrgico de la lesion de LCA mediante ejercicio
fue exitoso en al menos la mitad de los participantes. Por lo tanto, el tratamiento conservador representa
una alternativa viable para algunos pacientes, en términos de reduccion del dolor y recuperacion de la

funcion de la rodilla en las AVD, con resultados similares a los de la cirugia.

Mediante este estudio se demostrd que un periodo de rehabilitacion antes de considerar la cirugia puede
reducir el nimero de reconstrucciones del LCA hasta un 50%. Por lo cual, se sugiere que siempre se intente
primero la rehabilitacion conservadora en pacientes con lesion aguda de LCA. Sin embargo, hay que
considerar que estos resultados no se aplican a deportistas profesionales, personas con un nivel de actividad

menor al moderado, ni en pacientes sintomaticos con lesion de larga duracion.

Por otro lado, en el articulo de Peter Gf6ller, Non-operative treatment of ACL injury is associated with

opposing subjective and objective outcomes over 20 years of follow-up (El tratamiento no quirirgico
de la lesion del LCA se asocia con resultados subjetivos y objetivos opuestos a lo largo de 20 afios de
seguimiento) (57), se estudiaron 21 pacientes (edad promedio 32 afios) tratados con un abordaje
conservador por rotura del LCA, con el objetivo de evaluar la evolucién de los resultados clinicos y

radioldgicos de dicho tratamiento, durante un periodo de 20 afios.

A diferencia del estudio anterior, este articulo evalud la funcidon de la rodilla mediante las puntuaciones
del IKDC y a través de una escala simple anédloga al sistema de clasificacion austriaco (1-5), donde 1
representa buena funcion y 5 mala funcion. Por otro lado, midieron el nivel de actividad con una escala de

tres niveles.

Tras 20 afos de seguimiento, la puntuacion subjetiva del IKDC fue de 77,5 puntos, lo que indica una buena
funcién subjetiva de la rodilla con deficiencia del LCA (17). En cambio, se evidencidé un descenso
significativo en los valores que corresponden al nivel de actividad de los pacientes en comparacion con los
valores previos a la lesion. Estos se exponen en la tabla 6, considerando la siguiente clasificacion:

- A = Plena actividad, sin sintomas en la rodilla lesionada.

- B =Plena actividad, con sintomas leves.

- C=Actividad limitada debido a sintomas moderados o graves.

- D = Ninguna participacion debido a la rodilla lesionada
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- E = Ninguna participacion por razones no relacionadas con la lesion de la rodilla.

A B C D E

Actividades de alto niesgo

Lincadebase 15(714) 3(143) 0(0) 0(m 3(143)

5-T afios 1 (4.8) 3(143) 6(286) 6(28.48) 5(23.8)

10-12 afios 0 () 2(95) 4(19.00  7(333) 8 (38.1)

20-22 afios 3(143) 0 1 (4.8) 40190y  13(61.9)
Actividades de bajo nesgo

Linea de base 19 (90.5) 2(9.5) 00y ()] 0 {0y

5-T afios 2(9.5) 9(429) 9429 1(48) 0(0)

10-12 afios 2{95) T(333) B(381) 4190 00y

20-22 afios Ti(333) 5(238) 5(238) 3(143) I {4.8)
Actividades sin riesgo

Linca de base 21 (100) 0 (0) 0(m) 0(0) 00y

5-T afios 13(619) 6(286) O(0) 0 (o 2(9.5)

10-12 afios T(333) B(381) 3(143) 0O 3(14.3)

20-22 afios B(38.1) 4(19.0) 0(0) 1 (4.5) 8 (38.1)
R

Tabla 6. Sintomas y razones que explican la participacion en actividades fisicas. Gfoller et al. Non-operative treatment of ACL injury is

associated with opposing subjective and objective outcomes over 20 years of follow-up. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc; 2018.

En relacion a la intervencion, los participantes fueron sometidos a un programa de rehabilitacion que
incluy6 crioterapia, fortalecimiento muscular (en especial del isquiotibial), control neuromuscular y
ejercicios de coordinacion. Este enfoque resultd efectivo para proporcionar, a largo plazo, una buena
funcion subjetiva de la rodilla con deficiencia de LCA. Sin embargo, solo algunos pacientes lograron
recuperar sus niveles de actividad deportiva o laboral a lo largo de 20 afios, donde la mayor parte se debid

a razones no relacionadas con la lesion de la rodilla, sino a cambios en el estilo de vida.

Por otro lado, en la investigacion llevada a cabo por Reijman et al. “Early Surgical Reconstruction Versus

Rehabilitation with Elective Deferred Reconstruction for Patients With Anterior Cruciate Ligament

Rupture: A Randomized Controlled Trial COMPARE” (Reconstruccion quirurgica temprana versus

rehabilitacion con reconstruccion diferida electiva para pacientes con rotura del ligamento cruzado
anterior: ensayo controlado aleatorio COMPARE) (2021) (58). Se evaluaron 163 pacientes de entre 18
y 68 afios de edad (edad promedio 31 afios; 40% mujeres) con rotura aguda del LCA, los cuales fueron
asignados aleatoriamente a dos grupos: 85 pacientes al grupo de reconstruccion temprana de LCA y a 82

participantes al grupo de rehabilitacion con reconstruccion tardia opcional del LCA.

Se trata de un ensayo controlado aleatorizado, paralelo, multicéntrico y abierto, cuyo propdsito fue evaluar

si existia una diferencia clinicamente relevante en las percepciones de los pacientes sobre los sintomas, la
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funcion de la rodilla y la capacidad para participar en deportes durante un periodo de 2 afios después de la

rotura del LCA.

Los pacientes asignados al tratamiento no quirtrgico recibieron un programa de rehabilitacion supervisada
por kinesidlogos durante un minimo de 3 meses, segun las recomendaciones de la guia holandesa para el
tratamiento de LCA. Esta propone un abordaje basado en ejercicios que incluyan multiples habilidades
motoras en el suelo, entrenamiento sensoriomotor (equilibrio y propiocepcion) y de fuerza en CCA o CCC
(6). Después de los 3 meses, aquellos pacientes que persistian con sintomas de inestabilidad o no lograban
alcanzar el nivel de actividad deseado podian optar por la cirugia. En cambio, el grupo de reconstruccion

temprana se sometio a cirugia a las 6 semanas siguientes a la aleatorizacion.

A diferencia del estudio de Frobell, el resultado primario se midi6 a través del IKDC, la cual fue registrada
al inicio del estudio, después de 3, 6, 9, 12 y 24 meses del tratamiento. Los resultados mostraron una
mejoria significativa en el grupo de rehabilitacién con reconstruccion tardia opcional a los 3 meses de la
intervencion. Luego, a los 9 meses, la diferencia cambi6 hacia el grupo de reconstruccion temprana de
LCA. Después de 12 meses, la diferencia entre ambos grupos fue menor, pero hacia los 24 meses las

puntuaciones fueron mejores para el grupo de cirugia temprana (Grafico 2).
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Grifico 2. Gréafico de puntuacion media en IKDC. Reijman et al. Reconstruccion quirtirgica temprana versus rehabilitacion con
reconstruccion diferida electiva para pacientes con rotura del ligamento cruzado anterior: ensayo controlado aleatorio: COMPARE. BMJ;

2021.

Los resultados secundarios se evaluaron segtin las puntuaciones en la KOOS. El promedio inicial del dolor
en el grupo de rehabilitacion y cirugia tardia opcional fue de 60,5 puntos, frente a 59,8 puntos en el grupo

de reconstruccion temprana de LCA. Por otro lado, los resultados iniciales en la funcién de la rodilla en
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las AVD fueron de 66,6 puntos para el grupo conservador y de 65,2 para el grupo quirurgico. Por otro
parte, las puntuaciones en la TAS fueron de 7 para ambos grupos, la cual solo se registrd en referencia al

momento previo a la lesion.

En cambio, el promedio a los 2 afios sobre el dolor en el grupo que recibié un abordaje conservador fue de
87,1 puntos, frente a 90,5 puntos para el grupo que recibid reconstruccion temprana. El puntaje en la
funcion de la rodilla en las AVD a los 2 afios fue de 93,6 puntos para el grupo de reconstruccion temprana,

y de 92 para el grupo de rehabilitacion con cirugia diferida.

En base a los datos proporcionados, se llegé a la conclusion de que los pacientes que recibieron un abordaje
no quirurgico, pudieron lograr mejoria en la intensidad del dolor y la funcion de la rodilla durante el periodo
de seguimiento de 2 afios. Estos hallazgos indican que con un minimo de 3 meses de rehabilitacion se
pueden obtener buenos resultados a largo plazo, a diferencia del estudio de Frobell que llevo a cabo un

programa de 24 semanas.

En consonancia con los resultados del ensayo de Frobell, este estudio demostrd que la cirugia no es
necesaria en al menos la mitad de los pacientes con lesion de LCA. Esto destaca la importancia de
considerar al abordaje no quirurgico de la rotura del LCA como tratamiento primario durante la fase aguda

de la lesion.

Con respecto al articulo de David J. Beard et al. “Rehabilitation versus surgical Reconstruction for non-

acute anterior cruciate ligament injury (ACL SNNAP): a pragmatic randomised controlled trial”

(Rehabilitacion versus reconstruccion quirurgica para la lesion del ligamento cruzado anterior no
aguda (ACL SNNAP): un ensayo controlado aleatorio pragmdtico” (2022) (59), Se llevo a cabo un
ensayo controlado aleatorio pragmatico y multicéntrico, con el objetivo de investigar si, en pacientes con
deficiencia no aguda de LCA, una estrategia de tratamiento no quirdrgico con reconstruccion opcional, era

clinicamente mas eficaz y rentable que una estrategia de reconstruccion quirtrgica inmediata.

Para ello, se asignaron aleatoriamente 156 participantes al grupo de tratamiento quirtrgico y 160 al grupo

de rehabilitacion, con caracteristicas similares en ambos grupos como una edad media de 32 afios.

El grupo de rehabilitacion realizé un programa de fisioterapia y ejercicios supervisado por un kinesiélogo
con experiencia en lesiones de LCA. El protocolo incluyo los siguientes objetivos: control del dolor e

inflamacién, recuperacion del ROM, mejora del control neuromuscular, recuperacion de la fuerza
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muscular, lograr una marcha normal y retorno a la actividad o deporte. El programa debia durar al menos
3 meses, con un minimo de 6 sesiones realizadas. Durante o después de este periodo, el/la paciente podia
optar por someterse a cirugia reconstructiva si presentaba inestabilidad persistente de la rodilla (al menos

2 episodios de cesion) o sintomas como dolor o bloqueo.

Las medidas de resultado fueron similares a las de estudios anteriores, se utilizé la puntuacion en la KOOS
como medida de resultado primario a los 18 meses de la aleatorizacion, y la TAS para medir el retorno a

la actividad.

Los resultados a los 18 meses de seguimiento fueron los siguientes: 79,3 puntos para el grupo conservador
y de 85,3 para el grupo quirtirgico en la subescala de dolor del KOOS. El puntaje en la funcion de la rodilla
en las AVD fue de 91,2 para el grupo de reconstruccion temprana, y de 85 para el grupo de rehabilitacion
con cirugia diferida. En cuanto a los niveles de actividad en ambos grupos se registraron los valores
basales: 246 participantes con puntajes de 0 a 3, luego 60 pacientes con puntos de 4 a 6, y 9 participantes
con niveles de 7 a 10. Después de los 18 meses ninguno de los grupos obtuvo buenos resultados en cuanto

a la recuperacion de niveles de actividad previos a la lesion.

La siguiente grafica (Grafico 3) representa la evolucion de la media de la puntuacion KOOS, con un
aumento a 73 puntos en el grupo de tratamiento quirtirgico y a 64,6 en el grupo de rehabilitacion a los 18
meses. A su vez, proporciona una representacion de la mejoria de los pacientes con ambas opciones de

tratamiento.
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Grifico 3. Evolucion de la media de la puntuacién KOOS. Beard et al. Rehabilitacion versus reconstruccion quirurgica para la lesion del

ligamento cruzado anterior no aguda (ACL SNNAP): un ensayo controlado aleatorio pragmatico. Lancet; 2022.
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En comparacion con los estudios de Frobell y Reijman, los resultados del presente articulo indican que los
pacientes que se someten a un tratamiento conservador de la lesion no aguda de LCA muestran mejoria en
la percepcion del dolor y en la funcion de la rodilla a lo largo de 18 meses. Sin embargo, este estudio
demostrd que, en aquellos pacientes que presentan sintomas persistentes de inestabilidad de larga duracion,
la cirugia es clinicamente mas efectiva que la rehabilitacion sola. A pesar de esto, es importante destacar
que los pacientes que no quieran someterse a una cirugia deben saber que su lesion puede mejorar con una

estrategia no quirurgica con la opcion de cirugia diferida.

En un nuevo articulo de Frobell RB, titulado “Treatment for Acute Anterior Cruciate Ligament Tear in

Young Active Adults” (Tratamiento del desgarro agudo del ligamento cruzado anterior en adultos

jovenes y activos. (2023) (60), se realizd un seguimiento a 11 afios de su ensayo clinico aleatorizado que
incluy6 a 121 adultos jovenes y activos (edad media de 26 afios; 74% varones) con una lesion de LCA,
cuyo objetivo fue comparar los resultados radiograficos e informados por los pacientes, entre aquellos
aleatorizados para recibir una reconstruccion temprana de LCA seguida de rehabilitacion y aquellos

tratados con rehabilitacion més cirugia diferida.

En total 107 (88%) pacientes de la cohorte fueron seguidos durante 11 afos (53/62 en el grupo de

reconstruccion temprana de LCA y 54/59 en el grupo de rehabilitacion mas cirugia diferida de LCA).

De manera similar al articulo de Frobell (2010), se utilizaron como medidas de resultado las puntuaciones
en KOOS y la TAS, cuyo criterio de valoracion principal del estudio fue el cambio desde el inicio hasta
los 11 afios en el valor medio de las subescalas del KOOS: dolor, sintomas, funcion en actividades
recreativas y deportivas, y calidad de vida relacionada con la rodilla. En cambio, los resultados secundarios

incluyeron la quinta subescala (funcion en las AVD) y las puntuaciones en la TAS.

El siguiente grafico (Grafico 4) detalla los resultados primarios en la media de las subescalas del KOOS,
desde el inicio hasta los 11 afios, donde se observa mejoria en ambas opciones de tratamiento. Sin embargo,
se evidencid que los pacientes tratados con reconstruccidon temprana mejoraron entre los 5 y 11 afos,

mientras que los tratados solo con rehabilitacion presentaron un leve deterioro en ese mismo periodo.
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Grifico 4. Resultados primarios en la media de las subescalas del KOOS. Frobell et al. Treatment for Acute Anterior Cruciate Ligament

Tear in Young Active Adults. NEJM Evid; 2023.

Por otro lado, los resultados a los 11 afios sobre el dolor fueron de 90 puntos para el grupo que recibi6é un
abordaje conservador, y de 92 para el grupo que recibi6 reconstruccion temprana. El puntaje en la funcion
de la rodilla en las AVD fue de 94 para el grupo de rehabilitacion con cirugia diferida y de 95 para el grupo
quirargico. En cuanto a los niveles de actividad, los valores en la TAS fueron de 4 puntos para el grupo de
rehabilitacion mas cirugia diferida, y de 4.5 para el grupo de rehabilitacion mas reconstruccion temprana

del LCA

En relacion con los articulos anteriores, los resultados indicaron que los pacientes que se someten a un
tratamiento conservador de la lesion aguda de LCA muestran mejoria en la percepcion del dolor y en la
funcién de la rodilla durante las AVD a lo largo del tiempo. Sin embargo, aunque se pueden obtener buenos
resultados a largo plazo con el tratamiento no quirdrgico, no se logra recuperar los niveles de actividad

previos a la lesion.

Por ultimo, en el articulo de Clara Hellberg et al, Qutcomes >30 Years After Initial Nonoperative

Treatment of Anterior Cruciate Ligament Injuries (Resultados >30 afios después del tratamiento

inicial no quirdrgico de las lesiones del ligamento cruzado anterior) (61), se seleccionaron 81 pacientes
de entre 15 y 45 afios de edad con rotura completa del LCA, los cuales fueron sometidos a un tratamiento
inicial no quirtrgico. Este consistid en un programa de rehabilitacion de 2 veces por semana durante un
periodo de 5 a 8 meses, con ejercicios destinados a mejorar la estabilidad funcional de la rodilla. Ademas,

se les sugirio evitar deportes de alto impacto como el futbol o handball para disminuir el riesgo de nuevas
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lesiones en la rodilla. Al igual que en estudios previos, se recomendo la cirugia en caso de episodios de

inestabilidad, un nivel de actividad insuficiente o lesion meniscal.

El objetivo del estudio fue determinar la funcion de la rodilla, los sintomas, el nivel de actividad y la

presencia de artrosis, después de >30 afios de un tratamiento conservador.

De forma similar a los articulos anteriores, se utilizaron medidas de resultado como la puntuacion KOOS
y la escala TAS. En el seguimiento final, los pacientes obtuvieron puntuaciones altas en todas las
subescalas del KOOS, lo que indica una buena funcion de la rodilla con solo sintomas menores. Dichas

puntuaciones se observan en el siguiente grafico (Grafico 5):
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Grifico 5. Puntuaciones en las subescalas del KOOS. Hellberg et al. Outcomes >30 Years After Initial Nonoperative Treatment of Anterior

Cruciate Ligament Injuries. Am J Sports Med; 2024.

En cambio, este estudio evidenci6 un descenso del nivel de actividad en comparacion con el nivel previo
a la lesion. Los autores destacan que la causa se debe a la edad del paciente y a cambios en el estilo de
vida. Estos resultados se destacan en el grafico (Grafico 6), considerando la siguiente clasificacion:

- Antes de la lesion = mayor puntuacion de 7 a 10.

- Alos 15 afos de seguimiento = menor puntuacion a los datos previos (4 a 6).

- Alos 33 afos de seguimiento = la mayoria tenia puntuaciones de 0 a 3.
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Grafico 6. Puntuaciones de Tegner antes de la lesion, a los 15 y 33 aflos de seguimiento. Hellberg et al. Outcomes >30 Years After Initial

Nonoperative Treatment of Anterior Cruciate Ligament Injuries. Am J Sports Med; 2024.

Los resultados de este estudio demostraron que mediante un tratamiento no quirurgico que combine
ejercicio terapéutico con modificacion temprana de la actividad, se puede lograr una funciéon de rodilla

subjetivamente aceptable, pero con un nivel de actividad reducido a largo plazo, después de una lesion del
LCA.

El principal aporte de este articulo, es que el abordaje conservador puede constituir una opcion de
tratamiento adecuada para pacientes con niveles de actividad bajos a moderados, siempre que se combine
un programa de rehabilitacion destinado a mejorar la estabilidad dindmica de la rodilla, junto con la

modificacion temprana de la actividad y con la posibilidad de una cirugia diferida, en caso de ser necesaria.

VII. Analisis de los resultados

En la mayoria de los estudios analizados se observo que el tratamiento conservador de la lesion de LCA,
basado en programas de rehabilitacion con fisioterapia y ejercicio terapéutico, puede generar resultados
favorables a largo plazo, en términos de dolor y funcién de la rodilla. Sin embargo, en todos los articulos

se identifico un descenso del nivel de actividad en relacion con los valores previos a la lesion.
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A partir de los resultados de las investigaciones descriptas, se puede concluir que, con un programa de
rehabilitacion supervisado por kinesiodlogos, que incluya el control de los sintomas residuales (dolor e
inflamacion), la recuperacion del ROM, el fortalecimiento muscular, la reeducacion neuromuscular y la
readaptacion funcional, resulta efectivo para tratar pacientes no deportistas con lesion aguda y no aguda

del LCA.

Si bien los tiempos de seguimiento varian entre los distintos estudios (desde 18 meses hasta mas de 30
anos), todos coincidieron en que el tratamiento conservador es una alternativa terapéutica viable, al menos

en una proporcion significativa de pacientes.

No obstante, es importante sefialar que las poblaciones estudiadas no incluian personas con alto nivel de
actividad fisica, por lo cual los resultados no son extrapolables a este tipo de pacientes. Ademas, los
estudios sugieren que se obtienen mejores resultados cuando se implementa el tratamiento conservador

durante la fase aguda de la lesion, en comparacion con su aplicacion en estadios cronicos.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de considerar a la rehabilitacion como una opcién de tratamiento
inicial, segura y efectiva para personas no deportistas de profesion. Esto permitiria reducir el nimero de
cirugias innecesarias sin comprometer los resultados clinicos a largo plazo. A su vez, es importante
destacar que la intervencion quirdrgica permanece disponible en caso de que el abordaje no quirdrgico no
resulte exitoso, donde el tratamiento ya implementado pasa a ser parte del prequirtrgico, con una mejor

preparacion de la rodilla para la cirugia.

VIII. Conclusion

La rotura del ligamento cruzado anterior representa una lesion grave que afecta la calidad de vida de los
pacientes no deportistas, ya que limita la funcién de la rodilla, provoca dolor y dificulta la participacion en
actividades de la vida diaria. Frente a esta situacion, el tratamiento conservador representa una intervencion
terapéutica no invasiva y de bajo costo, que ofrece una alternativa viable a la reconstruccion quirurgica, en

especial para aquellas personas que no tienen acceso a la cirugia o no desean someterse a la misma.

Los programas de rehabilitacion basados en ejercicio terapéutico y fisioterapia han demostrado ser
efectivos para mejorar la percepcion de la funcion de la rodilla y reducir el dolor a largo plazo, lo cual
contribuye directamente a mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, la evidencia actual

demostrd que no es posible restablecer los niveles de actividad previos a la lesion.
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Aunque numerosos estudios respaldan su efectividad clinica, actualmente no existe un consenso en la
literatura sobre programas de rehabilitacion estandarizados o guias clinicas definitivas que funcionen como

“Gold standard” para llevar a cabo un tratamiento conservador.

A partir de los hallazgos obtenidos, se puede concluir en que el tratamiento conservador constituye una
alternativa terapéutica segura y efectiva para el manejo de la lesion de LCA en personas no deportistas, y
debe ser considerada como una opcidén de tratamiento inicial en el proceso de toma de decisiones

compartidas con el médico y el paciente.

No obstante, se requieren mas investigacién que contribuyan al desarrollo de protocolos especificos para

abordar a pacientes que quieran someterse a un abordaje no quirdrgico.
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X.1.

Anexos

Anexo 1 Formulario IKDC 2000

2000 IKDC
FORMULARTIO PARA LA EVALUACTION SUBJETIVA DE LA RODILLA

Mombre Completo

Fecha de Hoy: I S Fecha de la Lesidn: ¥ !
Cia Hes Ao Dz Hes &fin
SINTOMAS=:
*Evalue sus sintomas segun el mayor nivel de actividad al cual usted cree que podria fundonar sin sentir molestias
significativas, incluso aungue usted no esté realizando actividades de este nivel en la actualidad

1. {Cual es & nivel mas alto de actividad que usted puede realizar sin tener dolor significative de rodilla®

sDdActividades fisicas de muy alta intensidad tales como saltar o girar, como en el basquetbal o fatbol
slActividades fisicas de alta intensidad, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

DActividades fisicas de moderada inbensidad tales como trabajo fiskoos moderado, commer o trotar
1HActividades fisicas de Bviana intensidad, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin
oo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido al dodor de rodilla

2. Duwrante las Wamas 4 semanas, o desde que ocumid su lesidn, douan frecuentemente ha tenido dolor?

1] 1 z 3 4 5 ] T a 2 10

Munca i | M | i | [ | 4 [ | [ | M | i | [ | a Constantementsa
3. Sl usted tiene dolor, §ouan fuerte es el dolor?

1 2 £ 4 5 B T 8 = o El peor dolor

[u]
s el U 5 O o o o 0O ] | O O O | imaginable

4. Durante las ditirmas 4 semanas, o desde que ocurro su lesion, Lcudn rigida o hinchada ha estado su rodilla?

s mada

s Lewermente

2 Moderadameante
O mucho

o En extremo

5. &Cual as & nivel mas alto de actividad fisica que usted puede realizar sin gue la radilla se le hinche significativamenta?

4 Actvidades fisicas de muy afta intensidad tales como saltar o girar, como en el basquetbol o fitbol

A Actividades fisicas de alta intensidad, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

A Actividades fisicas de moderada intensidad tales coma trabajo fisico moderadio, correr o tratar

1 Actividades fisicas de Fviana intensidad, tales comao caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio {jardin}
o] Mo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriocrmente debido a hinchazdén en la rodilla

&. Durante las (itimas 4 semanas, o desde que ocurrio su lesion, dse le ha bloqueado o rebado temparalmente
la rodilla?

s Si O Mo

Ficual es &l nivel mas albo de actividad gue usted puade realizar sin gue la rodlia se sienta inestable?
L aActvidades fisicas de muy afta intensidad tales como saltar o girar, como en el basguetbol o fathal
A Actividades fisicas de alta ntensidad, tales coma trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis
A Actividades fisicas de moderada intensidad tales coma trabajo fisico moderadio, correr o tratar
1L Actividades fisicas de Bviana intensidad, tales comao caminar, hacer trabajos en ka casa o en el patio {jardin}
o Mo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debédo a la inestabilidad de la rodilla
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

8. 4Aludl es el nevel mas alto de acthedad gue wsted puade hacer nutinar @meante?

s ctividades fisicas de muy alta intensidad tales como saltar o girar, como en &l basquetbol o fidtol
sCactividadeas fisicas de alta intensidad tales coma trabajo fisico pasado, asquiar o jwgar tenis

M ctividades fisicas de moderada intensidad tales como trabajo fisico moderado, cormer o trotar

1A ctividades fisicas de liviana intensidad, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio {jardin]
oMo puwsdo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente debido a la radilla

9, 4dfomo su rodilla afecta en su capacidad para:

Sin Dificultad | Dificultad Dificultad | Mo pusdo
dificultad minama maderada extrema hacerio
a. | Subir escaleras? P | | Py | . | o
b. | Bajar escaleras? i | oM | M | M | 1 |
c. | Arrodillarse? ] . | | . | o
d. Hacer una santadilla? = = =2 .| ol
e. | Sentarse con las rodilas dobladas? i | = . | | P |
f. Levantarse de una silla? M | 1 | Py | | ol
g. | Correr en linea recta? O o | =0 . | o
h. |Saltar ¥ caer sobre la peerna afectada?) ] M = | ] |
i Detenerse bruscameants o ComMeanzar O . O O M|
& caminarfcorrer rapidaments
FUNCIOMN ALL D D

10, 4Camo calificaria usted la funcionalidad de su rodilla, v=ando una escala de 0 a 10, donde 10 es
funcionabdad normal v excelenta, vy 0 s la incapacidad de realizar alguna de sus actividades diarias
habituales, ko cual podria induir deportes?

FUMCICNALIDAD ANTES DE QUE TUWIERA LA LESION EN LA RODILLA:

Mo podia o 1 2 I 4 5 B T =] - | ] Mo tania
I'_ﬁ:"“" a [ | | I | [ | [ | [ | | [ | a O | emitacién
Elé‘"'a'rﬂﬂ-ﬂi"ﬁ

diarias

FUNC TOMNAL TDAD ACTUAL DE LA RODILLA
Mo pasedo [¢] 1 2 c 4 5 B T = - | L] No tengo

reakzar mis EI EI EI EI EI EI EI EI EI EI EI limedacad
acbwvidades
dianas
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X.2 Anexo 2 Formulario KOOS

Instrucciones: Esta encuesta recoge su opinidn sobre su rodilla intervenida o lesionada. La
informacidon gue nos proporcions, senvird para saber como se encuentra v la capacidad para
realizar diferentes actividades_

Responda a cada pregunta marcando la casilla apropiada v solo una casilla por pregunta. En caso
de duda. Senale siempre la respussta gque mejor refleja su situacion.

Sintomas
Responda a estas preguntas considerando los sintomas que ha notado en la rodilla durante la
dltima semana.

S51. £ Se ke hincha la redilla?

MNurnca Rara vez A veces Frecuentemanta Siempra
IZI IZI ] ] 1
S52. ;Siente crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve la rodilla?
Murnca Rara wvez A vecas Fraecuentemanta Siampra
IZI IZI ] ] 1
S53. Al moverse, Jsiente gue la rodilla falla o se blogueaa?
Munca Rara vez A vecas Frecuantemante Siempre
IZI IZI ] ] 1
54. ; Puede estirar completameanta la rodilla?
Siempre Frecusntemente A vecas Rara wvez Munca
1 1 d d 1
85_ ; Puade doblar complatamenta la rodilla”
Siempre Frecusntemente A vecas Rara wvez Munca
1 1 J J 1

Rigidez articular

La rigidez o entumecimianto es una sensacion de limitacidn o lentited en el movimiento de la
rodilla. Las siguientes preguntas indagan el grado de rigidez que ha experimeantado, en la rodilla,
durante la dltima semana.

S6_ s Cual es el grado de rigidez de su rodilla al levantarse por la manana'™?
Mo tengo Lewe Moderado Intemnso Muy intenso

O O (I (I (I

S7¥. iCudl es el grado de rigidez de la rodilla después de estar sentado, recostado o
descansando?

Mo tengo Lewe Moderado Intemnso Muy intenso

(I (I (I (I (I
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Dolor

P1. ;i Con qué frecuencia ha tenido dolor en su rodilla?
Munca Mensual Semanal Diario Continuo
[ [ [ [ ([
LCuanto dolor ha tenido en la rodilla en la dltima semana al realizar las siguientes
actividades?

P2. Girar o pivotar sobre su rodilla

Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O (. (|
P3. Estirar completamenta la rodilla
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O (. (|
P4. Doblar completameantea la rodilla
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O (. (|
P5. Al caminar, sobre una superficie plana
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O (N (|
P&. Al subir o bajar escaleras
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O (N (|
P7. Por la moche, en la cama
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O O O
P8. Al estar sentado o recostado
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O (I O
Pa. Al estar de pie
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O (I O

Actividades cotidianas

Las s=iguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas, es decir, su capacidad para
movearse y valarse por si mismo.

FPara cada una de las actividades mencionadas a continuacion, indique el grado de dificultad
exparimentado an la dtima semana a causa de su rodilla.

Al Al bajar escaleras
Mo tengo Lewve Moderado Intenso Muy intenso

O O O (I (I
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A2, Al subir escaleras

Mo tengo Leve Moderado Intenso
O O O O
Ad. Al levantarse de una silla o silldn
Mo tengo Leve Moderado Intenso
O O O O
Ad, Al estar de pie
Mo tengo Leve Moderado Intenso
O O O O
AS5. Al agacharse o recoger algo del suelo
Mo tengo Leve Moderado Intenso
O O O O
AG. Al caminar, sobre una superficie plana
Mo tengo Leve Moderado Intenso
O O O O
AT. Al subir o bajar del coche
Mo tengo Leve Moderado Intenso
O O O O
AB. Al ir de compras
Mo tengo Leve Moderado Intenso
O O O O
A9, Al ponerse los calcetines o las medias
Mo tengo Leve Moderado Intenso
(I (I (I (I
A10. Al levantarse de la cama
Mo tengo Leve Moderado Intenso
(I (I (I (I
A1, Al guitarse los calcatines o las madias
Mo tengo Leve Moderado Intenso
(I (I (I (I
Al12. Estando acostado, al dar la vuelta en la cama o cuando mantiena la rodilla en una posicidn
fija
Mo tengo Leve Moderado Intenso
(I (I (I (I
A13. Al enfrar o salir de la bafera
Mo tengo Leve Moderado Intenso
(I (I (I (I

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O

Muy intenso

O
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Ald. Al estar sentado

Mo tengo Lawva Moderado Intenso Muy intanso
O O O O |
A15. Al sentarse o levantarse del inodoro
Mo tengo Lawva Moderado Intenso Muy intanso
O O O O |
A16. Realizando trabajos pesados de la casa (mover objetos pasados, lavar el suelo, etc)
Mo tengo Lawva Moderado Intenso Muy intanso
O O O O |
AT, Realizando trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, etc)
Mo tengo Lawva Moderado Intenso Muy intanso
. . . . 1

Funcién, actividades deportivas y recreacionales

Las siguientas preguntas indagan sobra su funcidn al realizar actividades que requieran un mayor
nivel de esfuerzo. Las preguntas deben responderse pensando en el grado de dificultad
exparimentado con su redilla, en la Aitimma semana.

SP1. Ponersea an cuclillas

Mo tengo Lewve Moderado Intenso Muy intenso
O (I O (. (|
SP2. Correr
Mo tengo Lewve Moderado Intenso Muy intenso
O (I O (. (|
SP3. Saltar
Mo tengo Lewve Moderado Intenso Muy inten=zo
O O O O O
SP4. Girar o pivotar =obre la rodilla afectada
Mo tengo Lewve Moderado Intenso Muy inten=zo
O O O O O
SP5. Arrodillarse
Mo tengo Lewve Moderado Intenso Muy inten=zo
(I (I (I L O

Calidad de vida

Q1. ; Con qué frecuencia es consciente del problema de su rodilla?

Munca Mensualmente Semanalmeaniea A diario Siempra
1 ] [ ] C
Q2. ; Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que puedan lesionar su rodilla?
Mo Lewvemente Moderadamente Drasticamenta Totalmente
1 ] [ ] ]

Q3. iEn gué medida esta preccupado por la falta de seguridad en su rodilla?

Munca Levearmente Moderadameante Mucho Excesivameants
O O O O (]
Q4. En general, jcuantas dificultades le crea su rodilla?
Minguna Algunas Pocas Muchas Todas
O O O O (]
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X.3. Anexo 3 Escala de actividad de Tegner

TEGNER ACTIVITY SCORE

Por favor sitde su estilo de vida y nivel de actividad en uno de los niveles,
Sefiale con una cruz en la columna de la derecha

MM 0000 i Tt a s s

Fecha Macimianto
Codigo

10

Daportista Profesional
Futbol, nacional o intermacional

Deportista Profesional
Fitbol divisiones bajas, lucha libre, gimnasia, Hockey

Deportista Profesional
Ski, Sguash, Badminton, Atlelismo (sallo, elc)

Deportista Profesional

Tenis, Baloncesto, Balonmano, Afletismo (carrera), Motocross, Motociclismo, Baloncesto
Daportista Aficionado

Futbol, Atletismo (salto). Squash, Hockey, carmera campo traves (trail)

Deportista Aficionado
Tenis y Badminton, Baloncesto, Balonmano, Ski alpino, Carrera al mencs 5 veces por semana

Deportista Profesional

Cicismo, Ski de fondo

Deportista Aficionado

Carrera lerreno irregular al menos dos veces por semana
Trabajo

Pesado, Construccion, Foreslales

Deportista Aficionado

Ciclismo, Ski de fondo, Carrera terreno regular al menos dos veces por semana
Trabajo

Moderado: conductor camidn, trabajo domeéstico pesado

Deporte Profesional o Aficionado natacion.
Trabajo fisice no pesado ( e enfermeralo, dependiente comerncia)
Puede caminar por bosque o montafia o lerreno escabroso

Trabajo ligero. Puede caminar terreno irregular pero no por lermeno escabroso

Trabajo Sedentario
Puede caminar por terrano regular

Enfermo, pensionista o en incapacidad por causa de la rodilla
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