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En el siguiente trabajo final de la licenciatura de kinesiologia y fisiatria se desarrollara el abordaje de

RESUMEN

un caso clinico preoperatorio de ligamento cruzado anterior.

En el marco del siguiente trabajo podremos observar el rol kinésico y la importancia de este proceso
previo a la cirugia, respaldado y fundamentado desde distintos aspectos como la anatomia, la

fisiologia, la biomecénica y el tipo de paciente.

Ademas, se mencionara el tipo de tratamiento seleccionado de acuerdo al estado de la rodilla al
momento de comenzar con el prequirdrgico y los objetivos planteados por el paciente y el kinesiélogo

para este caso en particular.
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TABLA DE ABREVIATURAS

LCA: Ligamento Cruzado Anterior
LLI: Ligamento Lateral Interno
LCP: Ligamento Cruzado Posterior
RMN: Resonancia Magnética nuclear
F: Fuerza

IMC: indice de masa corporal

RI: Rotacion interna

RE: Rotacion externa

AVD: Actividades de la vida diaria
ROM: Rango de movimiento
CCA: Cadena cinética abierta
CCC: Cadena cinética cerrada

HTH: Hueso- tenddn- hueso
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INTRODUCCION

En el presente trabajo se abordara un caso clinico de un preoperatorio de Ligamento cruzado anterior
(LCA) en el transcurso de la materia Practicas Profesionales Supervisadas I1” del 5°afio de la carrera
de Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Isalud, realizadas en el centro de
kinesiologia KINAR ubicado en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. La articulacion del espacio
de practica profesional con el Trabajo Final Integrador de la carrera abre un espacio propicio en donde
debemos complementar e integrar los conceptos adquiridos a lo largo de estos cinco afos, que van a
permitir analizar el proceso terapéutico desde la revision tedrica y la reflexion sobre la préctica, lo
que nos permitird visibilizar la importancia que tiene el rol del kinesiélogo en el proceso del

preoperatorio de LCA.

Se presenta a continuacion el informe sobre un caso clinico de una mujer de 25 afios de edad, jugadora
de fatbol amateur, que sufrio la rotura del LCA de la rodilla izquierda y cuenta con indicacion médica
para realizar un tratamiento preoperatorio de cinco semanas de duracion antes de la artroscopia de

rodilla.

El objetivo principal es llevar adelante un proceso terapéutico en el cual se plantean objetivos
especificos y generales que permitan llegar al momento de la cirugia con una rodilla tranquila, “quiet

knee” (no dolor, no inflamacion, ROM completo y activacion del cuadriceps).

En efecto se consideraran las caracteristicas propias de la anatomia, fisiologia y biomecanica del
cuerpo humano que a lo largo del tratamiento me permitiran generar beneficios importantes para
conseguir al momento de la artroscopia una rodilla lo mas cercana a la ideal, para asi alcanzar un post
operatorio exitoso. En su desarrollo voy a nombrar y explicar técnicas de evaluacion, ejercicios, test
y demas herramientas que permitiran acercarse a los objetivos propuestos para este preoperatorio de
LCA. Es necesario resaltar que desde nuestro rol kinésico se aborda al paciente desde un punto de
vista biopsicosocial, entendiendo que para la obtencion de resultados satisfactorios es importante que
formen parte de nuestra mirada hacia el caso clinico, no solo los factores bioldgicos de la lesion sino

también los factores sociales y psicoldgicos del paciente.
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MARCO TEORICO

RESENA ANATOMICA DE LA RODILLA

Cuando hablamos de la articulacion de la rodilla nos referimos a la union de tres huesos: fémur, tibia
y rotula y que en su conjunto forman dos articulaciones, la femoropatelar y la femorotibial. Su
anatomia esta dominada por el hecho de que en ella se realizan movimientos anteroposteriores de
flexion y extension, aun cuando sus superficies articulares le permiten movilidad en otros sentidos.
Es por ello, que esta articulacion nos asegura una funcion estatica, en la cual la transferencia del peso
del cuerpo a la pierna le exige una integridad y solidez considerable. De alli la extrema importancia
anatémica y funcional de su aparato ligamentoso (Latarjet, Ruiz Liard, 2005).

Es una articulacion sinovial, sabemos que desde el punto mecanico es de tipo troclear!, compuesta
por dos articulaciones, la femorotibial, que es bicondilea?, y la femoropatelar, que es una troclea. La
sinovial de la rodilla es la mas extensa y compleja de las sinoviales articulares. Reviste a la capsula
por su cara medial, y llega con ella al fémur, a la rétula y a la tibia. Cuando la cépsula se inserta a
cierta distancia del revestimiento cartilaginoso, la membrana sinovial se refleja desde la cpsula sobre
el hueso y termina en contacto con el cartilago. Por delante la membrana sinovial llega hasta la tibia
pasando por delante del LCA, y por atras penetra en la fosa intercondilea para pasar por delante de

los ligamentos cruzados, que son extrasinoviales. (Latarjet, Ruiz Liard, 2005).

Segun Latarjet (2005), las superficies articulares que componen el complejo de la rodilla son, por un
lado, la extremidad distal del fémur, compuesta hacia adelante por la troclea femoral, que presenta
una cavidad destinada a la rotula. Los condilos femorales, los cuales no son idénticos, estando el
medial desviado medialmente y el lateral estd menos desviado lateralmente. Otro componente es la
rotula o patela que en la cara posterior de su parte superior presenta un revestimiento cartilaginoso de
considerable espesor para articularse con la tréclea femoral. Para concluir con esta articulacion
tenemos el extremo proximal de la tibia, en la carilla articular superior la tibia, presenta dos cavidades
poco excavadas, que se oponen a los condilos femorales, muy convexos. Estas superficies estan
soportadas por los condilos tibiales. Estas superficies forman los denominados platillos tibiales. La

porcion medial de la carilla articular superior es mas larga y mas concava que la lateral y en la regién

! Troclear: Articulacion sinovial, en bisagra, con un grado de libertad que permiten realizar el movimiento de flexoextension.
(Anatomia clinica. Pro).

2 Bicondilea: Articulacion sinovial, formada por dos condilos convexos que se articulan en dos cavidades concavas o planas.
(Anatomia, Elsevier)
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central de la carilla articular podemos observar mayor altura para formar la eminencia intercondilea,

que presenta dos tubérculos intercondileos.

Otro componente importante de esta articulacion son, los meniscos, estas piezas cartilaginosas fijadas
a la tibia y a la capsula articular, abiertos medialmente hacia los tubérculos intercondileos, tienen
como una de sus funciones generar congruencia entre los condilos femorales y la carilla articular

superior de la tibia.

COMPONENTES LIGAMENTARIOS DE LA RODILLA

Las piezas dseas de la articulacion de la rodilla se encuentran en contacto gracias a la capsula fibrosa
y a los ligamentos. Esta primera, es una estructura bastante laxa y no tiene gran valor funcional, esta

laxitud exige que mediante los ligamentos de la rodilla se refuerce la articulacion.

En el complejo articular de la rodilla podemos encontrar ligamentos anteriores, posteriores, laterales
y cruzados. Haciendo un breve repaso podemos mencionar como ligamentos anteriores a el ligamento
rotuliano (tendodn rotuliano), verdadero tendon que une la rétula con la tibia, reforzada esta union, por
fibras del tendon del musculo recto femoral. Ademas, el retindculo rotuliano lateral y medial, los

cuales son expansiones de los muasculos vasto lateral y medial respectivamente.

Para continuar tenemos los ligamentos posteriores, el ligamento popliteo oblicuo, es un potente
fasciculo fibroso que corresponde al tendon recurrente del musculo semimembranoso y el ligamento
popliteo arcuato, formado por dos fasciculos, uno lateral que desciende hasta la cabeza del peroné y

uno medial que se inserta en la tibia.

A continuacion, haremos referencia a los ligamentos laterales, donde tenemos un ligamento lateral
interno que se extiende desde el condilo medial del fémur hasta la tibia, ligeramente oblicuo hacia
abajo y adelante, pasa en puente, superficial al tendon del musculo semimembranoso. Ubicado en el
lado externo de la articulacion se encuentra el ligamento lateral externo, cordén delgado, fibroso y
resistente, con insercién en el condilo externo y se dirige hacia abajo y atras para insertarse en la parte

anterior y lateral de la cabeza del perone.
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Los ligamentos cruzados son dos, el ligamento cruzado posterior y el ligamento cruzado anterior que
es al que vamos a analizar un poco mas en profundidad. Estos son ligamentos fuertes, situados en la

profundidad de la rodilla y por su insercion en la tibia se designan en posterior y anterior.

1- El ligamento cruzado posterior, se inserta por detras de la eminencia intercondilea de la
tibia, prolongandose siempre sobre el borde posterior del platillo tibial. Desde aqui se dirige
hacia arriba, en sentido anteromedial, para insertarse en la cara lateral del condilo medial del

fémur.

2- El ligamento cruzado anterior, se inserta abajo en el area intercondilea anterior, se dirige

hacia arriba, atras y lateralmente para terminar en la cara medial del condilo lateral del fémur.

Estos dos ligamentos se cruzan en sentido anteroposterior y en sentido transversal. Ambos ligamentos
robustos sujetan la tibia al fémur, son “extrasinoviales”, y las formaciones que cierran el espacio
intercondileo posterior, ligamento popliteo oblicuo, les dan un aspecto de “intracapsulares”
(Rouviere, Delmas, 2005; Latarjet, Ruiz Liard A, 2005).

- Coddnceps ——

Cartilago -

B
articuar y

Tenddn ce — ‘.

Ligamento £ A - '
CIUZAC0O y Lasamenio cruzaco ~
(LCN) . 8 [ |
Ligamants ' “Alenisco ll T <
colataral 3 | ) \
ateral “ Ligamento r /
{(LCL) ‘, ol s Lgamerio

Pacoré ~ medal (LEM) oL

Vista frontal Vista lateral
Anatomia de la rodilla

Imagen 1: Ligamentos de la rodilla. (Stanford Medicine Sé&ez Pico, J. J., Arribas Sanz, B., 2019).
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COMPOSICION Y FUNCION DE LOS LIGAMENTOS

Los ligamentos son componentes esenciales para la estabilidad articular, es decir limitan la movilidad,
controlando el rango articular y aportando propiocepcion. Estas cualidades son aportadas por su
caracteristica estructura formada por fuertes haces de colageno paralelos con una cantidad variable
de fibras elésticas, que se distribuyen de una forma particular uniendo dos huesos adyacentes y
alrededor de las articulaciones (Séez Picd, Arribas Sanz, 2010; Stavros Thomopoulos, 2014).

Macroscopicamente, a los ligamentos los podemos hallar como bandas blancas o cordones blancos,
densos, brillantes y tensos originados por fasciculos paralelos de fibras. De la orientacién de dichas
fibras dependeré su funcidn especifica. En otros casos, aparecen como refuerzos capsulares inmersos
en dichas estructuras. Microscopicamente, presentan un patrén ondulado caracteristico, importante

para la amortiguacién ante el estrés mecanico del estiramiento de sus fibras.

Los ligamentos estan formados por una alta densidad de colageno tipo | (70% de su peso seco),
proteoglicanos, elastina y agua. Tienen una estructura y una composicion similar a la de los tendones,
pero con algunas diferencias significativas entre ellos, por ejemplo, son mas cortos y mas anchos que
ellos, ademas los ligamentos poseen un menor contenido de colageno y una mayor cantidad de agua
y proteoglicanos. Las fibras de coldgeno estan menos organizadas en los ligamentos. Los ligamentos
tienen una estructura jerarquica muy ordenada similar a la de los tendones. Al igual que en los
tendones el tipo de célula que més abunda en el ligamento son los fibroblastos siendo estos mas
redondeados en estos.

Poseen una pobre vascularizacion proveniente en su mayoria de su capa de revestimiento, el
epiligamento, en el caso de los extraarticulares, o de la membrana sinovial en el caso de los
intraarticulares, que se continuara con el periostio en la insercion ésea. El epiligamento es rico en

células y posee vasos y nervios que le aportan sensibilidad, propiocepcidn y nocicepcion.

El ligamento al igual que los tendones se insertan en el hueso mediante una zona de transicién
denominada entesis. En las inserciones indirectas (p. €j. La insercién femoral del LLI de la rodilla, la
capa superficial conecta con el periostio y la capa profunda se une al hueso mediante las fibras de
sharpey. En las inserciones directas (p. j. Insercion del supraespinoso del manguito de los rotadores)

se ha dividido en cuatro zonas.
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La primera zona, propiamente el ligamento, zona donde se observan las mismas caracteristicas
practicamente que en el centro del ligamento, estd formada por fibras coladgeno tipo | con poca

cantidad de proteoglicanos, la célula predominante de esta zona son los fibroblastos.

La segunda zona, fibrocartilago donde se puede ver el comienzo de la transicion entre el material
tendinoso y el material 6seo. Formada por colageno tipo Il y Il y en menor medida colageno tipo I,
IX y X, ademés de pequefias cantidades de proteoglicanos. El tipo celular de esta zona es el

fibrocondrocito.

La tercera zona, fibrocartilago mineralizado, transicion marcada hacia tejido 6seo. Aqui predomina
el colageno tipo 11, con cantidades considerables de colageno tipo X. Los tipos celulares de esta zona

son los fibrocondrocitos y el condrocito hipertréfico.

Y por ultimo la cuarta zona, hueso, aqui predomina el colageno tipo | con elevado contenido mineral.
Los tipos celulares aca son los osteoblastos, osteocitos y los osteoclastos (Saez Pico, Arribas Sanz,
2010; Moffat et al, 2008).

Imagen 2; Histoldgica del ligamento, fibras gruesas de coladgeno densas con su ondulacion tipica y fibroblastos

intercalados. (Capitulo 6 — Ligamentos: Estructura y funcion. Principios y técnicas de reparacion.)
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LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

ElI LCA se compone principalmente de fibras de colageno tipo | (94%) y tipo Il en menor medida.
Entre esos fasciculos de colageno encontramos fibroblastos, componentes elasticos y oxilatan (6%)
(Strocchi, 1992).

Las moléculas de colageno se agrupan de manera multidireccional configurando la unidad estructural
maés pequefa del LCA, la fibrilla, la cual se va a agrupar para formar la fibra que a su vez se van a
organizar para formar las unidades sub fasciculares. Estas unidades se agrupan entre si formando los
sub fasciculos y estos son envueltos por el endotendon, la union entre 3 y 20 sub fasciculos forman
el fasciculo, envuelto a su vez por el epitendon. Es asi como se agrupan los fasciculos orientados en

forma espiralada y forman el LCA recubierto por el paratenon (Danylchuk, Finlay, Krcek, 1978).

El LCA se inserta en el hueso mediante una zona de transicion de fibrocartilago y fibrocartilago
mineralizado, esto le ofrece al ligamento un cambio gradual en sus propiedades mecanicas y se

previene la concentracion de fuerzas de estrés en sus inserciones (Arnoczky, 1983).

El LCA presenta histolégicamente un area mas avascular y con presencia de células similares a los
tenocitos y condrocitos, es el area de contacto del ligamento contra el techo de la escotadura
(impingement fisioldgico). Esto se podria explicar como una adaptacion funcional del ligamento a
las fuerzas compresivas recurrentes causadas por el contacto directo del hueso con el ligamento en la
extension de la rodilla. Generalmente al LCA se lo describe conformado por dos haces
funcionalmente diferenciados, pero en la mayoria de publicaciones cientificas no existe evidencia

histoldgica de que asi sea.

Segun kapandji, (2010) este ligamento se origina en la superficie preespinal de la tibia a lo largo de
la glenoide interna, entre la insercion del cuerno anterior del menisco interno por delante y la del
menisco externo por detras, para luego dirigirse hacia arriba, atras y afuera para insertarse en la cara
axial del condilo femoral externo. Finalmente, las inserciones se realizan tanto en el fémur como en
la tibia como una coleccidn de fasciculos que se abren en forma de abanico al llegar a su punto de
anclaje. Hablamos de un ligamento intraarticular, pero extrasinovial en su recorrido compuesto por
tres haces de fibras, se acepta que esta formado por dos haces el anterointerno y el posteroexterno de
acuerdo a su insercién tibial (Norwood, Cruz, 1979). Para concluir, la longitud media intraarticular
del LCA es de 32 mm (Amis, Dawkins, 1991). El ancho medio es de 10 mm haciéndose mas ancho
del centro hacia las inserciones y el area de seccion es de 28-50 mm2 en la porcion media del

7
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ligamento, 44 mm2 en hombre y 36 mm2 en mujeres de acuerdo a la altura y peso (Forriol Campos,
Maestro Fernandez, 2008; Anderson et al.,2001).

Para concluir con el breve resumen de la anatomia del LCA, podemos decir que la vascularizacion
del ligamento, como ya mencionamos, es pobre. Principalmente es perfundido por la arteria
geniculada media. Se genera una red vascular periligamentosa que lo atraviesa de manera transversal
y se anastomosa con una red de vasos endoligamentosos orientados longitudinalmente. Recibe cierta
vascularizacion también del plexo sinovial a lo largo de su recorrido. La insercion en los cuerpos
0seos se nutre de los vasos sinoviales que se anastomosan con los del periostio (Petersen,
Tillmann,1999; Scapinelli, 1968).

En cuanto a la inervacion de este ligamento recibe fibras del nervio tibial, penetran en la articulacion
por la capsula posterior y corren entre la sinovial y los vasos periligamentosos. En su mayoria tienen

funcién vasomotora, algunas fibras podrian tener funcion propioceptiva o sensorial.

El LCA posee pocos receptores y se sabe que disminuyen con la edad y las lesiones, se han
identificado dos tipos de mecanorreceptores, que se ubican por debajo de la sinovial y cerca de las
inserciones 6seas los receptores de Ruffini (encargados de la elasticidad) y los corpusculos de Pacini.
También encontramos terminaciones nerviosas libres las cuales podrian funcionar como nociceptores

o ser efectores locales de neuropéptidos con efecto vasoactivo (Hogervorst, Marca, 1998).

BIOMECANICA DEL LCA

El LCA es la primera restriccion para la traslacion anterior de la tibia, junto con el ligamento cruzado
posterior (LCP) determinan la combinacion de rodamiento y deslizamiento entre el fémur y la tibia
que caracteriza la cinematica normal de la rodilla. Por ello la deficiencia del LCA no solo produce
episodios de inestabilidad, sino que también una alteracion en la mecéanica articular, que puede
contribuir a los cambios degenerativos observados en pacientes con un largo periodo de lesion de este
ligamento. EI LCA esta formado por una serie de fibras que estan tensas en diferentes posiciones de
larodilla, se sabe que gran parte de sus fibras se encuentran en tension cuando la rodilla esta extendida

y relativamente laxas cuando esta en flexion (Dienst, Burks, Greis, 2002).

Si dividimos el movimiento de la articulacion desde el punto de extension hasta la flexion en tres

partes, podemos explicar que de 0° a 30° promedio, el ligamento LCA se encuentra en tension y el
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LCP relajado; de 25° a 40° de flexion (considerada como posicion de reposo en la rodilla), tanto el
LCA como el LCP muestran la misma tension y entre los 90°-120°, el LCA estaria relajado, excepto

por sus fibras anterosuperiores que se encontrarian en tension (Morales Trevizo et al., 2013).

Cuando ocurre una lesion del LCA la tibia puede subluxarse anteriormente, con los signos clinicos
correspondientes, pero ademé&s pueden existir cambios sutiles en la funcion articular, como
desplazamiento en la localizacion del centro de rotacion instantaneo, o sea, para cada angulo de
movimiento, haciendo que los vectores de velocidad, que por lo general son paralelos a la superficie
articular, dejen de serlo; se producen asi fuerzas compresivas que son las responsables de la
enfermedad degenerativa articular acelerada que generalmente acomparian las lesiones de este
ligamento (Woo et al, 2006).

ROTURA DEL LCA

La gran mayoria de las lesiones del LCA ocurren mediante un mecanismo de lesidn sin contacto sobre
la articulacién de la rodilla. Entre el 70% y 80% de las lesiones de desgarro total o parcial del LCA
son sin contacto, que ocurren durante un giro con brusca desaceleracién o por el aterrizaje de un salto
con poca flexion de rodilla, donde se observa una falla de los elementos estabilizadores de la rodilla,
suele darse en pacientes jovenes deportivamente activos y las mujeres tienen un mayor grado de

probabilidad de sufrirla que el hombre.

La historia natural y el tratamiento de las lesiones del ligamento cruzado anterior genera mucha
controversia, porque en algunos individuos la articulacion queda con una importante inestabilidad,
poco funcional, después de una rotura del LCA, mientras que en otros permanece relativamente
asintomatica y la persona es capaz de retornar, por un corto tiempo, a una actividad deportiva

exigente.

Durante tiempos pasados, los individuos con trauma de los tejidos blandos de la rodilla, eran tratados
de manera conservadora, pero en la actualidad, las lesiones del ligamento cruzado anterior aumentan
el riesgo de que la rodilla desarrolle osteoartritis prematura y el tratamiento seleccionado para ellos
es de suma importancia, para poder volver al mismo nivel deportivo al que se encontraban antes de

la lesion, en el caso de los deportistas de alto nivel.
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PREVALENCIA

La rotura del LCA es una de las lesiones mas frecuentes en deportistas amateurs y profesionales, se
calcula que tiene una incidencia de 2.8 a 3.2 cada 10.000 atletas. Esto representa un alto costo para
su tratamiento y un largo periodo de rehabilitacion postoperatorio, no siempre retornando al nivel
anterior. (Cumps et al, 2008). Segun algunos estudios las lesiones del LCA pueden representar el 50%
de todas las lesiones de rodilla, que asciende a un 60% cuando se trata de lesiones deportivas que

necesitan cirugia, principalmente en deportes como el futbol o basquet.

La investigacion epidemioldgica ha demostrado que las deportistas femeninas tienen un mayor riesgo
de sufrir esta lesién en comparacion con hombres que juegan el mismo deporte al mismo nivel, 4 a 6
veces mayor probabilidad (Walden et al, 2016). Mientras la incidencia de otras lesiones deportivas
como el esguince del ligamento lateral interno (LLI) y la entorsis de tobillo muestran un descenso de

casos en la actualidad, en el caso de la rotura del LCA no estaria pasando.

FACTORES DE RIESGO

Existen multiples factores de riesgo asociados a la rotura total o parcial del LCA, a estos los podemos

clasificar en intrinsecos y extrinsecos, y a su vez a los intrinsecos en modificables y no modificables.

Cuando hablamos de factores intrinsecos modificables nos referimos al IMC, déficits
neuromusculares, anomalias biomecanicas. Los factores de riesgo no modificables incluyen al

género, variaciones anatémicas, predisposicion genética, lesiones previas del LCA.

Los factores extrinsecos, son aquellos modificables, como el campo de juego, el clima, el calzado, el

nivel de competencia, el tipo de deporte.

Dentro de los factores de riesgo intrinsecos modificables, encontramos el IMC que junto a una fosa
intercondilea estrecha en pacientes deportistas jovenes puede predisponer a una rotura del ligamento

sin contacto (Anderson et al, 1994).

Los déficit neuromusculares y biomecanicos son también un factor modificable, existe evidencia que
las personas lesionadas presentan una marcada abduccion de rodilla y una mayor fuerza de reaccién

del suelo.
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Las mujeres cuando realizan un movimiento de pivot al aterrizar de un salto, con cadera flexionada,
presentando un mayor valgo de rodilla con RI de cadera y RE de rodilla, agregado a un aumento de

la actividad del cuédriceps por encima de los isquiotibiales, estan predispuestas a la rotura del LCA.

La estabilidad y la propiocepcion, sumado al mal posicionamiento del tronco son factores de riesgo

para sufrir una lesion (Acevedo et al, 2014).

La fatiga muscular hacia el final de la actividad aumenta el déficit biomecénico y neuromuscular y

predispone al individuo a un mayor riesgo de lesion (Griffin et al, 2006).

Los cambios hormonales en las mujeres son un factor a tener en cuenta, la mayor parte de las lesiones
ocurren en el periodo preovulatorio, momento en el cual el pico de estrogenos es méas alto, se
detectaron receptores estrogénicos en los fibroblastos del LCA, donde la accion del estradiol
disminuye la sintesis de procoladgeno en estos fibroblastos, desfavoreciendo a la fuerza tensil del

ligamento (Yanguas Leyes, Til Perez, Cortés, 2011).

Dentro de los no modificables, podemos ver que un individuo con una fosa intercondilea estrecha

tiene mayor riesgo de lesion y este aumenta cuando la seccidn transversal del ligamento es menor.

Imagen 3: Espacio intercondileo disminuido. Lesiones Traumaticas de rodilla. (Steven A. Makotovitch y Cheri A.
Blauwet, 2002)

Un angulo Q mayor también puede contribuir a la rotura del LCA; el angulo Q es aquel que se forma
trazando una linea desde la espina iliaca antero superior hasta el centro de la rétula y al superponer
esta, con otra linea que va desde el centro de la rotula hasta la tuberosidad de la tibia. Este angulo en
las mujeres es mayor de 15.8 + 4.5 grados y en los hombres es de 11.2 £ 3.0 grados  (Mohamed,
Useh, Mtshali, 2012).
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Mujer Hombre

Imagen 4; Diferencia Angulo Q entre hombre y mujer (Alanis-Blancas, Zamora-Mufioz, Cruz-Miranda, 2012)

La laxitud ligamentosa es también un factor a tener en cuenta, en deportistas que practican deportes
de nivel 1, en términos de mala alineacion en la evaluacion estatica, aumento de la pronacion

astragalina, caida excesiva del escafoides y recurvatum de rodilla.

Los factores extrinsecos, como dijimos anteriormente son los que tienen que ver con la superficie de
juego vy el clima al momento de la préctica deportiva. asi como también el calzado utilizado al
momento de la actividad. El tipo de deporte es muy importante y el nivel de actividad y exigencia del

mismo.

MECANISMO LESIONAL

Los principales mecanismos de lesion del LCA son contacto directo, indirecto y sin contacto. Cuando
hablamos de una lesién por contacto directo, hacemos referencia a la existencia de un traumatismo
directo, una persona u objeto golpea sobre la rodilla, ocurre en un tercio de los individuos, se asocian
con una hiperextensién y/o valgo de rodilla y una lesion concomitante del menisco interno y del
ligamento lateral medial (triada de O"Donoghue). Lo contrario sucede en la lesion por contacto
indirecto donde el traumatismo es generado a distancia de la lesion, una persona u objeto golpea en
alguna parte del cuerpo que no es la rodilla'y por accion de ese golpe las fuerzas se transfieren a través
de la rodilla y se genera la lesion. Finalmente tenemos el mecanismo de lesion sin contacto, este se
da en la mayor parte de roturas del LCA y sucede, por ejemplo, cuando existe una brusca

12
Universidad Isalud Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs.As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000 Web:
www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

---Internal Use---



*LUNIVERSIDAD

WISALUD

desaceleracion conjuntamente con un cambio de direccion o el aterrizaje de un salto con poca flexion
de rodilla, por lo general desencadenan un latigazo neuromuscular inoportuno de las estructuras
periarticulares de la rodilla, que genera una traslacion anterior de la tibia sobre el fémur generando la
rotura del LCA. Normalmente implica movimientos de rotacion o valgo forzado con la rodilla
extendida. Estos mecanismos representan entre el 70 y el 73% de las roturas de LCA (Todd Raines,
Naclerio, Sherman, 2017).

DIAGNOSTICO Y CLINICA

En un primer momento el diagndstico se realiza mediante el interrogatorio del mecanismo de lesion,
posteriormente mediante una evaluacion clinica valoramos la inestabilidad articular, para finalmente

con estudios complementarios, preferentemente una RMN confirmar la rotura.

Durante la anamnesis el 40% de los pacientes refieren haber escuchado un chasquido en el momento
de la lesion, ademéas de experimentar inestabilidad articular y tener que abandonar la practica
deportiva. Es posible que el 70% de los pacientes en las proximas dos horas sufran una hemartrosis
severa, y se podré observar una pérdida de los contornos normales de la rodilla y una inflamacion
importante. Anteriormente hablamos de inestabilidad articular, esta podra ser evaluada con distintos
test o maniobras semioldgicas, como, por ejemplo, cajon anterior, la maniobra de pivot- shift o la
maniobra de Lachman, esta Gltima presenta una sensibilidad del 85% y una especificidad del 94%
para la rotura del LCA. Consiste en colocar al paciente en decubito supino con la rodilla en flexion
de 25°. En rotacion neutra se fija con una mano el extremo distal del fémur y con la otra se aplica una
fuerza con sentido anterior sobre la tibia, se debe observar el desplazamiento entre ambos huesos.

Esta prueba es positiva si existe una anteriorizacién de la tibia por sobre el fémur.

Ademas de los test anteriores, recientemente se ha propuesto en la literatura el Test de Lever,
principalmente porque puede realizarse en el momento de la lesion a pesar del dolor y el edema.
Bibliografia reciente asientan que es la prueba mas util con una sensibilidad entre el 63-100% y una
especificidad entre el 90-91%. Este test se realiza con el individuo en decubito supino y ambos
miembros inferiores extendidos. EI examinador se coloca del lado de la rodilla lesionada, colocando
el pufio de la mano distal debajo del vientre muscular de los gemelos. Con la mano proximal a la
altura del tercio distal del fémur ejerce una fuerza anteroposterior moderada. Se considera positiva si

la rodilla no se extiende y el talén permanece sobre la mesa.
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Imagen 6; Test de Lever. (The Journal of Family Practice, 2018)

Los estudios complementarios son Utiles para complementar el diagndstico, la radiografia nos permite

poder ver si existe enfermedad degenerativa, descartar fracturas, cuerpos sueltos, formacion de

osteofitos o alguna lesidn asociada. La RMN es el estudio gold standard para diagnosticar la rotura
del LCA, tiene una sensibilidad del 86% y una especificidad del 95% (Siegel, Vandenakker-Albanese,
Siegel, 2012). Las estructuras mediales como los LCA y LCP, cuadriceps y tendon rotuliano, se

estudian en planos sagitales y transaxiales situando la rétula anteriormente
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Existen signos directos e indirectos que son los que facilitan el diagndstico de las alteraciones del
LCA (Crotty, Monu, Pope, 1996)

Signos directos de la rotura del LCA Signos indirectos de rotura completa del LCA
mediante RMN mediante RMN.

Fractura por avulsion de la insercion del LCA Contusion 6sea tibial y femoral lateral

Descubrimiento del menisco lateral

° Hemorragia/masa edematosa en zona del LCA

° Discontinuidad focal o difusa del LCA Subluxacién tibial anterior

° No visualizacion del LCA Incremento de la curvatura del LCP

° LCA ondulado, irregular u horizontal

Tabla 1; Elaboracion propia

Generalmente al momento de la lesion el individuo escucha o siente un chasquido, en las proximas
dos horas a la lesion aparece la inflamacion de la rodilla y la hemartrosis. Normalmente los signos
que se presentan al momento de la lesion son dolor, impotencia funcional, tumefaccién articular y

sensacion de inestabilidad (Siegel, Vandenakker-Albanese, Siegel, 2012).

Ademas, como consecuencia de esta lesion podemos encontrar inhibicion refleja del masculo
cuédriceps, con consiguiente contractura de los isquiotibiales, en caso de afecciones que implican
inflamacién y/o edema articular, aumenta la descarga de los mecanorreceptores de la articulacion
afectada, esto va a activar las interneuronas inhibitorias de la musculatura periarticular. En caso de
lesion estructural de los receptores articulares, disminuye la descarga aferente de estos, lo cual

disminuye la transmision aferente y la actividad muscular (Sanchez Martinez et al, 2017).

Cuando hablamos de una rotura de LCA, hablamos también de posibles lesiones asociadas, como por
ejemplo la lesion de los meniscos, es de claro conocimiento que las lesiones meniscales coexisten
con las lesiones agudas y cronicas del LCA. En la bibliografia se pueden encontrar diferentes estudios
donde se evidencia que el 62% de los pacientes con hemartrosis aguda y rotura del LCA tienen lesion
parcial o total meniscal y un 25% de los pacientes con hemartrosis aguda, pero sin rotura del LCA

tienen lesion parcial o total meniscal. Otros estudios han obtenido resultados parecidos, lesion

15
Universidad Isalud Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs.As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000 Web:
www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

---Internal Use---


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Siegel+L&cauthor_id=22695402
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vandenakker-Albanese+C&cauthor_id=22695402
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Siegel+D&cauthor_id=22695402

*LUNIVERSIDAD

WISALUD

meniscal en el 65% de los pacientes que tienen rotura del LCA frente al 15% de los que tienen intacto
al LCA, para concluir en varios estudios se han encontrado frecuencias de lesion meniscal en
pacientes con rotura del LCA del 77%, 45% y 64% (Anderson et al,1994; Roberts, 2007; Indelicato,
Bittar, 1985).

COPERS Y NO COPERS

La incidencia de la lesion del LCA es mayor en deportistas y cuando este ligamento se desgarra los
individuos se vuelven copers 0 no copers, generalmente los deportistas deben operarse para volver al

nivel previo a la lesion (Georgoulis et al, 2010; Boerboom et al, 2001).

Hay un grupo minoritario de individuos (copers) que ante la lesion del LCA presentan una importante
inestabilidad articular, los cuales son potenciales pacientes para el tratamiento quirurgico, pero existe
la posibilidad que, al llevar a cabo un tratamiento prequirdrgico intenso, logren adquirir ciertos
criterios que los lleven a optar por un proceso conservador. A través de algunas estrategias
neuromusculoesqueléticas complejas para estabilizar dinamicamente su rodilla sin ligamento cruzado
anterior pueden volver a la actividad deportiva, por lo general a deportes que no sean los Ilamados
nivel | como el futbol, rugby o el basquet (Chmielewski et al, 2002; Eastlack, Axe, Snyder-Mackler,
2001).

Los no copers, son aquellos que con el LCA desgarrado no pueden volver a la actividad deportiva
por consecuencia de la inestabilidad funcional (Rudolph et al, 2019; Chmielewski, Hurd, Synder-
Mackler, 2005). Estos individuos necesitan de una cirugia de reparacion del LCA para volver al
deporte, sumado al soporte mecénico, el LCA tiene una gran cantidad de receptores propioceptivos
para suministrarle propiocepcion a la articulacion de la rodilla, por consecuencia el desgarro del
ligamento dard como resultado una reduccion del sentido de posicion de la rodilla y por ende de su
estabilidad (Williams, 2001; Krogsgarrd, Solomonov, 2002). Muchas veces los no copers, luego de
un periodo de rehabilitacion de algunos meses pueden volverse coper y asi retomar la actividad

deportiva.
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EVALUACIONES KINESICAS

Durante esta importante etapa serd fundamental las evaluaciones que se lleven a cabo por el
kinesiélogo, sumado a estas, los estudios complementarios como la RMN, y la anamnesis kinésica
permitiran corroborar el diagndstico médico, y nos dara como resultado el diagnostico kinésico, el
cual nos permitird abordar el tratamiento de manera efectiva. Por lo tanto, nos permitird no solo
enfocarnos en la lesion propiamente dicha sino también en lesiones concomitantes en caso de que las

haya.

Es importante la realizacion de evaluaciones como la fuerza del cuadriceps y del rango articular de la
rodilla, especialmente de la extensién. Sabemos que la fuerza de cuédriceps es un predictor
significativo de la funcién de la rodilla luego de la cirugia (Logerstedt et al, 2013; Eitzen, Holm,
Risberg, 2013). En el caso del rango articular, es importante realizar goniometria para objetivar la
progresion del arco articular de la rodilla, especialmente la extension, estd evidenciado
cientificamente que un déficit de extension preoperatorio es un factor de riesgo importante para un

déficit de extension después de la cirugia (Quelard et al, 2010)

Un estudio muestra los efectos de un prequirdrgico sobre la fuerza extensora del complejo de la rodilla
luego de una cirugia del LCA, en un grupo de individuos los cuales realizan una rehabilitacion
prequirtrgica de 4 semanas y luego 12 semanas de posquirurgico y otro grupo el cual realiza solo la
rehabilitacion postoperatoria de 12 semanas.

Los deéficits de fuerza de los extensores de la rodilla mediados a 60° y 180° fueron significativamente
menores en el grupo que llevo a cabo el prequirdrgico en comparacion con el que no lo realizé. A los
3 meses de la cirugia el déficit de fuerza extensora fue de 28,5 % a 60° y de 23,3 % a 180° en el grupo
que realizo el prequirurgico, mientras que, el que no realizo prequirurgico mostro déficits de fuerza
extensora de 36,5 % y 27,9 % a 60° y 180° respectivamente. El grupo que realizd ejercicio
preoperatorio demostré una mejora significativa en el test de salto a una sola pierna. Esto deja como
conclusion que el ejercicio preoperatorio de cuatro semanas produce efectos positivos después de la
cirugia del LCA, incluyendo una recuperacion mas rapida de la fuerza y una mejor funcion de los
musculos extensores de la rodilla, segun lo evaluado por la capacidad de salto a una sola pierna (Kim,
Hwang, Park, 2015)

Una revision sistematica, que incluyo6 ocho estudios, de los cuales siete de ellos incluyeron programas
de rehabilitacion con ejercicios de fisioterapia preoperatoria para los grupos de intervencion y control,
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mostraron, estos siete estudios mejoras en la funcion en ambos grupos después de los programas de
rehabilitacion preoperatoria. De estos estudios, cinco encontraron mejoras significativas en el grupo
de intervencion en comparacion con el grupo de control en una variedad de resultados, que incluyen:
funcién, fuerza y latencia de contraccion refleja de los isquiotibiales (Alshewaier, Yeowell, Fatoye,
2017)

Escala numérica de valoracion del dolor

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad; el paciente selecciona el
numero que mejor evalla la intensidad del sintoma. Con la aplicacion de una escala numérica de
valoracion del dolor podremos evaluar la intensidad del dolor del paciente durante la realizacion de

alguna prueba semioldgica o de algun ejercicio que forme parte de la terapéutica.

ESCALAS DE DOLOR
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Imagen 7; Escala numérica y simbdlica del dolor. (Manual basico del dolor, 2017)
Goniometria

Técnica de medicién, se miden los angulos creados por la interseccion de los ejes longitudinales de
los huesos a nivel de las articulaciones, el objetivo principal de la goniometria es evaluar el arco de
movimiento de una articulacion en cada uno de los tres planos del espacio. Cuando una articulacién
sufre una lesion el arco de movimiento puede verse alterado, y es sumamente importante restablecer

estos rangos para una funcién optima de cada una de las articulaciones del cuerpo.

18
Universidad Isalud Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs.As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000 Web:
www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar
---Internal Use---



*LUNIVERSIDAD

WISALUD

Evaluacion de la fuerza del aparato extensor de la rodilla.

Es importante que al comienzo de la rehabilitacion kinésica prequirdrgica se le realice una evaluacion
de la fuerza del aparato extensor de la rodilla, para luego objetivar esa progresion a lo largo del
tratamiento preoperatorio y observar si se produce un aumento de la fuerza mediante la terapéutica
seleccionada. En consecuencia se pueden realizar distintas evaluaciones, como por ejemplo una
evaluacion con maquina de isocinética o con un dinamometro que mas adelante seran debidamente
explicadas, pero si no se cuenta con este tipo de herramientas la F del cuadriceps se podria evaluar en
una maquina de cuédriceps donde se pueda observar cuanta carga levanta en una serie de extensiones
con su pierna sana, ej; logra 6 repeticiones con 30 kilos, entonces luego al hacerlo con la pierna
lesionada podremos observar de acuerdo a la carga y a las repeticiones realizadas como evoluciona
ese musculo. Esto podria llevarse a cabo al principio del tratamiento y durante, ya que nos permite ir

logrando una progresion del mismo.

El test isocinético se puede definir como un sistema de valoracion que utiliza la tecnologia roboética
e informética para obtener y procesar en datos cuantitativos la capacidad muscular. Se puede decir
También que constituyen un modo objetivo de medir la fuerza realizada tanto en un movimiento
analitico sobre un eje articular, isocinéticos en cadena cinematica abierta (CCA)® como en un
complejo donde estén implicadas varias articulaciones, cadena cinematica cerrada (CCC)*. (F Huesa
Jimenez, J. Garcia Diaz y J. Vargas Montes.F. 2005)

Principalmente este test de evaluacion estd conformado por tres elementos; un taquimetro, que
indicara la velocidad del movimiento; un goniémetro, que facilitara la medida del rango de
movimiento, y un dinamdémetro, capaz de entregarnos el valor del momento de fuerza desarrollado
en cada instante. Estos datos serian analizados y relacionados por el sistema informatico, el cual
arrojara los datos finales de la evaluacion. La posibilidad que entrega la evaluacién de la fuerza
muscular en términos de parametros fisicos como fuerza, trabajo, potencia, hace de este test
isocinético una herramienta, no solo de recuperacién muscular, sino también un instrumento de
investigacion clinica. Esto nos permitird con los resultados arrojados e interpretados correctamente,

integrarlos con los datos clinicos del paciente y llegar a una correcta y objetiva evaluacion clinica.

3 CCA es cuando durante la realizacién de un movimiento, el segmento distal de esta cadena esta libre mientras que el
proximal fijo.
4 CCC es cuando durante la realizacién de un movimiento, ambos segmentos, el distal y el proximal estan fijos.
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Imagen 8: Maquina isocinética. (Bernabé Pifiero Pastor, 2016)

Cuestionarios auto reportados

Existen también cuestionarios auto reportados como el IKDC y el KOOS los cuales son de gran
utilidad para conocer la valoracion subjetiva de la rodilla por parte del paciente. EI IKDC 2000
(International knee documentation committee) y el KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score) fueron desarrollados como instrumentos para evaluar la opinién del individuo sobre su rodilla
y problemas asociados.

e https://www.serod.org/koos/pdf/koos_base.pdf.

e https://www.secot.es/media/docs/escalas_valoracion/ikdc_rodilla.pdf

20
Universidad Isalud Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs.As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000 Web:
www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

---Internal Use---


https://www.serod.org/koos/pdf/koos_base.pdf

*LUNIVERSIDAD

WISALUD

EXPOSICION DEL CASO

DIAGNOSTICO

Rotura del Ligamento cruzado anterior del miembro inferior izquierdo, 3 de marzo del 2022.

ANAMNESIS

El dia 4 de abril del 2022 ingresa al centro KINAR una paciente diagnosticada con rotura del LCA,
presenta una marcha anormal, con disminucion de la extension de rodilla. Nos relata que el 3 de
marzo del 2022 sufrié la rotura del LCA, durante un partido de fatbol desarrollado en una cancha con
superficie cementicia, estaba jugando al futbol cuando fren6 de golpe y quiso realizar un cambio de
direccién, quedando su pierna izquierda fijada al piso, en ese mismo momento sintié un chasquido y
dejo la préctica deportiva. Més tarde al finalizar el juego se dirigié a la guardia donde fue atendida
por el medico clinico, le dijeron que no era nada, que se colocara hielo y que en unos dias ese dolor
iba a desaparecer. En el transcurso de los dias siguientes, continuaba con dolor y junto a su padre
hicieron una consulta con un médico traumatélogo con el fin de que le examinen con mayor
profundidad la rodilla. La evaluacion traumatoldgica y una resonancia magnética nuclear (RMN)
como estudio complementario, le diagnosticaron la rotura del ligamento cruzado anterior el dia 6 de
marzo del 2022. A razdn de esto y por indicacion del equipo de artroscopia, accion muy importante
del cuerpo médico para una mejor recuperacioén posoperatoria, comenzé el prequirdrgico con el

objetivo de llegar a la cirugia de reconstruccion del LCA en dptimas condiciones.
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Paciente: Femenino

Edad: 25 afios

Domicilio: Ciudad autonoma de Buenos Aires.
Fecha de nacimiento: 25/10/1997

Familia: Actualmente vive con sus padres.

Ocupacién: Estudiante de ingenieria

Actividad fisica: Fatbol recreativo (2 veces por semana).

Obra Social: OSDE

Diagnostico: Rotura LCA (6/3/2022)
Fecha de Lesion: 3/3/2022

Lesiones previas: -----------

Cirugias: NO

Peso y Altura: 68 kg y 160 cm.

IMC: 26.6

Farmacologia: Pastillas anticonceptivas
Fecha de Evaluacion: 4/4/2022
Observaciones: Fecha de cirugia 20/5/2022
Estudios complementarios: RM. (anexo 1)

Tratamiento: Prequirurgico LCA.
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EVALUACIONES

El dia 4 de abril del corriente afio en su primera sesion se le realiza la anamnesis junto con la
exploracion fisica a cargo del kinesidlogo tutor y donde pude estar presente en caracter de observador.
Se evalla la rodilla contralateral para conocer su patron de normalidad y debido a esto podemos
observar que la rodilla izquierda presenta signos patognomaonicos respecto de la derecha, edema leve,
falta de rango de extension y flexion. El paciente no refiere sintomas de dolor ni a la palpacion ni a

la realizacion de ningn movimiento evaluatorio.

Continuando con la evaluacion se le realiza una goniometria, en donde se coloca al paciente en
decubito supino, se le pide que genere una flexion de cadera junto con la flexion de rodilla 'y se mide
el rango articular de la rodilla para luego pasar a la extension de la mismay poder medirla. Finalmente

se observa una flexion y una extension de rodilla disminuida 130° y 10° respectivamente.

b

Imagen 9; Goniometria de rodilla en decubito supino (Taboadela, 2007)

Una vez finalizada la evaluacién goniométrica, se le pregunta al paciente si percibe sensacion de
inestabilidad o bloqueo articular, nos relata que en las actividades de la vida diaria (AVD) no aprecia
ninguno de estos sintomas. Es importante hacerle saber que durante las AVD puede que no lo perciba
pero que si realiza algn movimiento brusco o repentino durante sus actividades diarias pueda

aparecer esa inestabilidad, entonces sugerirle algunas indicaciones las cuales ayuden a que esto no
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aparezca como, por ejemplo, los cuidados al viajar en transporte publico o al ascenso y descenso de
las escaleras, por ejemplo.

Durante la evaluacion no se le realizan maniobras semiologicas de rodilla como la maniobra de
Lachman, cajén anterior o pivot shift, puesto que la paciente llega con el diagndstico de rotura del

LCA y con estudios complementarios que lo evidencian.

En esta etapa crei oportuno sugerir la propuesta de una evaluacion de fuerza de cuadriceps y debido
a que el centro no cuenta con un dinamémetro o maquina isocinética, mi intencion fue de realizarla a
través de repeticiones con carga, y compararla con la pierna sana. Esta evaluacion permitiria de
manera subjetiva la valoracién de los misculos para poder tener un pardmetro lo mas certero posible
para programar la rehabilitacion, pero en ese momento no fue realizada por parte del kinesiélogo

tutor.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Para complementar el diagndstico médico y el kinésico presenta como estudio complementario una
RMN.

Imagen 10; Imagen propia de la RMN otorgada por la paciente. (3-4-2022)
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Imagen 11; Imagen propia de la RMN otorgada por la paciente. (3-4-2022)

A continuacion, se desarrollara la planificacion del tratamiento kinésico, en donde el rol kinésico
toma gran trascendencia, es de incumbencia kinésica luego de la anamnesis y las evaluaciones
pertinentes plantear los objetivos, de acuerdo a la futura intervencién quirtrgica y de qué manera se
llegara a estos; terapia elegida, pautas e indicaciones para el tratamiento incluyendo sugerencias para
las AVD durante la etapa previa a la cirugia y luego de esta. Es fundamental la realizacion de un
programa de ejercicios para el domicilio, puesto que diez sesiones de tratamiento prequirirgico es

insuficiente, probablemente solo se obtenga una rodilla relativamente estable para la cirugia.

Es importante que el kinesidlogo informe al paciente sobre los cuidados posquirdrgicos, como por
ejemplo mantener la extension de la pierna lesionada colocando un almohado6n debajo de los gemelos
para asi reducir la inflamacion posquirargica, asimismo explicar la manera de deambular con muletas

en caso de que no sea informado luego de la cirugia.
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PLANIFICACION DEL TRATAMEINTO

El tratamiento prequirdrgico se basard en la busqueda de los objetivos planteados anteriormente
monitoreando que la articulacion de la rodilla y la musculatura periarticular evolucione
positivamente, es importante hacer un seguimiento continuo para observar si se presenta alguna

bandera roja°, una hemartrosis de aparicion stbita, por ejemplo.

Por disposicion de la paciente, quien se encuentra cursando la universidad y trabajando junto a su
familia, se llevo a cabo un tratamiento de cinco semanas, en las cuales concurrio dos veces por semana
al centro de rehabilitacion, donde realizo sesiones de 1 hora, la sesion se divide en tres bloques donde
el primero consta de 10 minutos donde se comienza con movilidad articular para luego continuar con
el trabajo principal que nos llevard 45 minutos aproximadamente y finalizamos con la vuelta a la
calmay la evacuacion de alguna duda que surja por parte de la paciente como también para indicarle
ejercicios a realizar en su domicilio. Durante las sesiones la terapéutica utilizada estuvo basada en

ejercicios de movilidad, fuerza y ejercicios de marcha.

Mediante la atencion Kinésica, se busca conseguir durante el tratamiento prequirdrgico una fuerza de
cuadriceps optima, lo que es un predictor significativo de la funcion de la rodilla luego de la cirugia.
Por otro lado, buscar un rango de movimiento lo mas cercano al normal (0° para la extension y 140°
para la flexion) especialmente la extension que estd evidenciado cientificamente que un déficit de
extension preoperatorio es un factor de riesgo importante para un déficit de extension después de la
cirugia, al mismo tiempo una extensién total en el preoperatorio es de gran importancia ya que

disminuye el riesgo de artrofibrosis posoperatoria.

Esta claro que durante la marcha los miembros inferiores llegan a la extension total, es también por

eso que la extensién es sumamente importante para tener una marcha funcional.

Un proceso prequirtrgico llevado adelante con un profesional kinesidlogo, con objetivos bien
definidos y basado en criterios, puede lograr que se evite la cirugia o bien conducir a un posquirdargico
con mejores resultados. (F Huesa Jimenez, J. Garcia Diaz y J. Vargas Montes.F. 2005; S. Brent
Brotzman, Robert C. Manske, 2012)

5> Bandera roja: Las banderas rojas son signos y sintomas que nos pueden indicar, a lo largo de la exploracién o
tratamiento de un paciente, un problema de salud que requiera atencién médica y por tanto derivacion.
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OBJETIVOS DEL ABORDAJE PREQUIRURGICO

En el caso de esta paciente los objetivos estan focalizados en mejorar la homeostasis de la rodilla para
que llegue de la mejor manera posible a la cirugia, basandonos en criterios importantes actualmente
descritos en la bibliografia cientifica. Estos objetivos son conformados de acuerdo a los signos y
sintomas presentados por el paciente, y por lo mencionado en apartados anteriores donde pudimos
ver que la fuerza de cuéadriceps es un predictor significativo para la funcién de la rodilla luego de la
cirugia, junto con un rango articular de extension total, son los dos criterios mas importantes para la

obtencion de un posquirdrgico exitoso.

o Reducir edema
e  Aumentar la fuerza muscular del cuédriceps.
° Mejorar el ROM de rodilla a los parametros normales, especialmente la extension.

° Reeducar la Marcha

TRATAMIENTO Y DESARROLLO

Personalmente pude observar el proceso terapéutico durante las 10 sesiones, donde participe desde la
indicacion de algunos ejercicios y de poder efectuar alguna correccion sobre estos si hiciera falta.
Con respecto a la terapéutica utilizada, que me pareci6 la acorde para este tipo de lesiones, por lo
investigado para el trabajo, crei oportuno plantear trabajar méas sobre la fuerza de cuadriceps y lo
propuse, tanto el tutor como el paciente fueron buenos receptores de mi propuesta y comenzamos a

partir de la cuarta sesion a fomentar mas el trabajo de la musculatura extensora de rodilla.

Primera semana

En la primera sesion se hizo una anamnesis profunda donde la paciente narro el mecanismo de lesion,
donde y como paso, ademas de comentarnos todo el procedimiento hasta llegar al diagnostico médico.
Se le realizo una goniometria, donde arrojo 130° de flexion y 10° de extension, siendo los rangos

normales 140° de flexién con cadera flexionada y 0° para la extension.

27
Universidad Isalud Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs.As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000 Web:
www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

---Internal Use---



*LUNIVERSIDAD

WISALUD

Durante la primera semana de tratamiento se llevaron a cabo las sesiones de la siguiente manera, se
realizaron ejercicios de movilidad en camilla, los cuales fueron planteados con el objetivo de fomentar
la movilidad de la articulacion y reducir al minimo el leve edema que presentaba, para luego continuar
con el trabajo principal que consto de ejercicios isométricos de cuadriceps, isquiotibiales, aductores
ademas de trabajos propios de extension de rodilla, con el fin de generar fortalecimiento muscular sin
movimiento articular a lo que la paciente presento una actitud proactiva y no remite dolor a la
ejecucion de los mismos. El paciente no refirio dolor, ni molestias durante la sesion. Como
expresamos anteriormente al final de esta se dejaron algunos minutos para evacuar alguna duda que
la paciente presente y para indicarle algunos ejercicios que podia realizar en su domicilio, los cuales,
durante la primera semana fueron, ejercicios de movilidad e isométricos de cuadriceps que fueron
detallados y explicados durante la consulta, los que debia realizar con una frecuencia de dos veces al
dia, realizando 4 series de 12 repeticiones de cada uno. Al comienzo de cada sesion nos comentaba
que los ejercicios indicados para su domicilio habian sido realizados de manera frecuente y en los
pardmetros indicados. A continuacién, se detallan algunos de los ejercicios realizados durante la

primera semana con su respectiva dosificacion.
Ejercicios

Ejercicio 1: Entrada en calor y movilidad articular. Paciente en decubito supino con un cilindro debajo
del pie del miembro lesionado, se le indica que genere una flexoextension de rodilla siempre
deslizando el rodillo por la camilla. Dosificacion 3 series de 20 repeticiones. (Anexo 1)

Ejercicio 2: Entrada en calor y movilidad. Paciente en decubito supino sobre la camilla, colocando
los talones en la pared, contraer los cuadriceps para poder extender la rodilla. Objetivo, movilidad y

recuperar y mantener la extension completa. Dosificacion 3 series de 10 repeticiones. (Anexo 1)

Ejercicio 3: Paciente en decubito prono con el miembro lesionado fuera de la camilla por debajo del
muslo, intentaremos forzar la extension con la ayuda de la otra pierna o con la ayuda de pesos que
estaran sujetados al tobillo. Objetivo, fomentar la extensidn de rodilla. Dosificacion 4 repeticiones de

30 segundos. (Anexo 1)

Ejercicio 4: Paciente sentado en la camilla de lado, con el miembro lesionado extendido con el
extremo distal apoyado en una silla, se le va a indicar que genere una fuerza con sus manos sobre el
muslo fomentando la extension de rodilla. Objetivo, fomentar la extension de rodilla. Dosificacion 4
repeticiones de 30 segundos.
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Ejercicio 5: Paciente en decubito supino, con la pierna lesionada extendida, se le coloca un almohadon
debajo de la rodilla y se le indica que apriete el almohaddn contra la camilla, generando una
contraccion de cuadriceps. Objetivo fortalecer cuédriceps. Dosificacion 4 series de 20 repeticiones.
(Anexo 1)

Ejercicio 6: Paciente sentado en una silla, se le coloca una pelota entre el talén de la pierna lesionada
y la pata de la silla del mismo lado. Se le indica que genere fuerza con el talén apretando la pelota
contra la pata de la silla. Objetivo fortalecimiento de musculatura isquiotibial. Dosificacion 4

repeticiones de 15 segundos. (Anexo 1)

Ejercicio 7: Puente gluteo. Paciente en decubito supino, palmas de las manos pegadas al piso, rodillas
flexionadas, planta de los pies totalmente apoyadas en el piso. Se le indica que despegue y lleve la
pelvis hacia arriba sin despegar los pies del suelo y que mantenga esa posicion final. Objetivo

fortalecimiento musculatura isquiotibial y glateo. Dosificacidn 3 series de 10 repeticiones. (Anexo 1)

Ejercicio 8: Paciente en decubito supino, cadera y rodillas flexionadas, pies totalmente apoyados en
el piso, se le coloca un almohadén entre las rodillas. Se le indica que apriete y sostenga esa

contraccion. Objetivo fortalecimiento musculatura aductora. Dosificacion 3 series de 10 repeticiones.

Ejercicio 9: Paciente sentado con el miembro inferior lesionado en extension, se le coloca una banda
elastica por debajo del pie, con ambos extremos de la banda sujetados por sus manos. Se le indica
que genere una flexion plantar y que mantenga esa posicion final, unos segundos. Objetivo
fortalecimiento de gemelos. Dosificacion 4 series de 15 repeticiones

Sequnda semana

Durante la segunda semana se sigui6 trabajando de la misma manera con tres bloques dentro de las
sesiones donde el primero eran ejercicios de movilidad, para entrar en calor y generar una activacion
muscular, para continuar con el trabajo principal donde se llevaron a cabo ejercicios de la semana
anterior y donde se le agregaron nuevos, donde seguimos focalizando en la reduccion del edema
mediante los ejercicios de movilidad, el fortalecimiento del cuadriceps e isquiotibiales y la extension
de la rodilla. Algunos de los ejercicios agregados fueron los siguientes y siempre monitoreando que

la paciente los realice de manera adecuada y que no refiera dolor.
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Ejercicios
Ejercicio 1: Bicicleta fija. 8 minutos. Movilidad. (Anexo 1)

Ejercicio 2: Paciente en decubito supino con el miembro lesionado en extension. Se le va a indicar
que genere una flexion de caderas y eleve el miembro extendido. Objetivo fortalecimiento de

cuédriceps. Dosificacion 3 series de 10 repeticiones. (anexo 1)

Ejercicio 3: Sentadilla isométrica. Se le indica a la paciente que se coloque de pie con la espalda
apoyada en la pared, pies anchos de caderas y separados levemente de la pared. Se le indica que
descienda generando una sentadilla sin que aparezca dolor. Dosificacion 4 repeticiones de 15

segundos. (Anexo 1)

Ejercicio 4: Paciente en decubito prono. Se le coloca una carga (1 kg) sujetada al tobillo del miembro
lesionado en extensidn por fuera de la camilla. Se le indica que lleve el talén a la cadera flexionando
la rodilla. Objetivo fortalecimiento de la musculatura flexora de rodilla y fomentar la extension.

Dosificacion 4 series de 10 repeticiones

Ejercicio 5: Paciente de pie. Se le indica que se cologue en puntas de pie, mantenga dos segundos y
baje lentamente. Objetivo, fortalecimiento musculatura posterior de la pierna. Dosificacion 4 series

de 20 repeticiones.

Tercera semana

Al comienzo de la tercera semana las sesiones se siguen implementando con la misma metodologia
se comienza con trabajos de movilidad y activacion muscular mediante bicicleta estatica para
continuar con el trabajo principal donde los ejercicios isométricos dejan de realizarse para continuar
con ejercicios isotonicos (son aquellos que requieren de una contraccion muscular y un movimiento
articular), realizando ejercicios anteriores y agregando nuevos, ademas de comenzar con ejercicios
de propiocepcidn y Core. Se finaliza con ejercicios de reeducacion de la marcha. Es importante aclarar
que toda la ejecucion de los ejercicios realizados esta monitoreada por parte del kinesiélogo tutor con
el fin de asegurarse que la paciente no refiera dolor o molestia alguna. Los ejercicios realizados

durante esta semana fueron los siguientes.
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Ejercicios
Ejercicio 1: Bicicleta estatica, 10 minutos.

Ejercicio 2: Sentadilla con asistencia a la pared. Se le indica a la paciente que se coloque de pie cerca
de la pared y se le coloca una pelota entre esta y la paciente. Se le indica que descienda y ascienda
generando una sentadilla'y que ese descenso no genere dolor. Dosificacion 4 series de 12 repeticiones.
(Anexo 1)

Ejercicio 3: Puente glateo liberando un miembro. Paciente en decubito supino, espalda y palmas de
las manos pegadas al piso, rodillas flexionadas, planta de los pies totalmente apoyadas en el piso. Se
le indica que despegue y lleve la pelvis hacia arriba, una vez la pelvis elevada al maximo liberar y
extender uno de los miembros, hacerlo alternando un miembro y otro. Objetivo fortalecimiento

musculatura isquiotibial y glateo. Dosificacion 4 series de 10 repeticiones. (Anexo 1)

Ejercicio 4: Pararse y sentarse desde el cajon. Este ejercicio consta de que desde un cajon con altura
mayor a los 90° de flexién de rodillas, la paciente se pare y luego se siente lentamente, generando
una contraccién concéntrica de cuédriceps y una excéntrica de isquiotibiales. Dosificacion 4 series

de 10 repeticiones. (Anexo 1)

Ejercicio 5: Paciente en decubito prono. Se le coloca una resistencia(banda) sujetada al tobillo del
miembro lesionado, este en flexion de rodilla y el otro extremo a un punto fijo. Se le indica que lleve
el talén a la cadera. Objetivo fortalecimiento de la musculatura flexora de rodilla. Dosificacion 4

series de 10 repeticiones

Ejercicio 6: Paciente de pie sobre superficie inestable. Trabajar balanceando la descarga de peso desde
el antepié hacia el retropié. Objetivo propiocepcion y equilibrio bipodal. Dosificacion 4 repeticiones

de 15 segundos. (Anexo 1)

Ejercicio 7: Plancha baja. Paciente en decubito prono, antebrazos y puntas de pie apoyados en el
suelo. Se le indica que eleve tronco y pelvis generando una linea recta con todo su cuerpo (cabeza a

talon). Dosificacion 3 repeticiones de 20 segundos. (Anexo 1)
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Ejercicio 8: Paciente de pie. Se coloca una escalera de tela sobre el piso. Se le indica a la paciente
que camine con rodilla al pecho, colocando cada pie alternando con cada escalon de la escalera.

Obijetivo reeducacion de la marcha. Dosificacion 4 series de 12 repeticiones.

Cuarta semana

Durante la cuarta semana la modalidad sigui6 siendo la misma, donde se comienza con movilidad
articular y activacién muscular con bicicleta fija, para luego avanzar sobre el trabajo principal, donde
se focalizaba en el fortalecimiento del cuadriceps, isquiotibiales y gluteos, ademas de trabajar
aductores y abductores. Se continua con el fortalecimiento del abdomen, los trabajos de
propiocepcion y reeducacién de la marcha.

Ejercicios
Ejercicio 1: Bicicleta estatica, 10 minutos con leve carga.

Ejercicio 2: Sentadilla. Paciente de pie, se le indica que baje, llevando cadera hacia abajo y atrés al
mismo tiempo que flexiona rodillas. Objetivo, fortalecimiento cuédriceps, isquiotibiales y gluteo

mayor. Dosificacidn 4 series de 12 repeticiones.

Ejercicio 3: Peso muerto con carga. Objetivo fortalecimiento de musculatura anterior y posterior de

MMII y glateo mayor y menor. Dosificacion 4 series de 10 repeticiones. (Anexo 1)

Ejercicio 4: Estocada. Paciente de pie. Se le indica, pies separados ancho de cadera y brazos al costado
del cuerpo. Se realiza un paso hacia adelante y se descarga peso sobre ese miembro, para luego

cambiar de piernay repetirlo. Dosificacion 4 series de 10 repeticiones.

Ejercicio 5: Marcha con rodillas al pecho y enfocarse que el pie toque el suelo primero con el talén y
luego la punta. Objetivo reeducacion de la marcha y fomentar extension. Dosificacion 4 series de 2
ida y vueltas cada una, en una distancia de 6 metros. (Anexo 1)

Ejercicio 6: Paciente en decubito supino. Se le indica que levante las piernas con rodillas extendidas
y que baje las mismas sin detenerse en el piso. Objetivo fortalecimiento de abdomen y flexores de

cadera. Dosificacion 4 series de 8 repeticiones.
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Quinta semana

En esta Gltima semana de tratamiento, se continuo con la misma metodologia, con movilidad para
luego realizar el trabajo principal, donde se realizaron ejercicios de fortalecimiento muscular, se
progresaba en dificultad y carga, focalizandose méas en cuadriceps e isquiotibiales como en gran parte
del tratamiento, donde la dosificacién de los ejercicios paso a ser mas exigente como consecuencia
de la buena respuesta por parte de la paciente. Por otro lado, se continu6 trabajando fuerza muscular
en aductores, gemelos, glateos y abdomen, musculatura que tiene relacion directa entre la estabilidad
dindmica y estatica del cuerpo. En los ultimos minutos se realizaban ejercicios de reeducacion de la
marcha y se le indicaron algunos ejercicios con los que tenia que continuar hasta el dia de la cirugia

en su domicilio.
Ejercicios
Ejercicio 1: Bicicleta fija, 10 minutos, con poca carga.

Ejercicio 2: Estocadas con carga. Paciente de pie. Se le indica, pies separados ancho de cadera y
brazos al costado del cuerpo. Se realiza un paso hacia adelante y se descarga peso sobre ese miembro,

para luego cambiar de piernay repetirlo. Dosificacion 4 series de 8 repeticiones. (Anexo 1)
Ejercicio 3: Sentadillas con carga. Dosificacion 4 series de 10 repeticiones. (Anexo 1)

Ejercicio 4: Puente gliteo con caminata. Paciente en decubito supino, espalda y palmas de las manos
pegadas al piso, rodillas flexionadas, planta de los pies totalmente apoyadas en el piso. Se le indica
que despegue y lleve la pelvis hacia arriba, una vez la pelvis elevada al maximo, que camine con
talones hacia adelante y vuelva y luego apoye nuevamente cadera. Dosificacién 3 series de 8

repeticiones.
Ejercicio 5: Peso muerto monopodal. Dosificacion 4 series 10 repeticiones. (Anexo 1)

Ejercicio 6: Marcha sobre terreno inestable. Caminar sobre bosu. Objetivo reeducacion de la marcha

y propiocepcidn. Dosificacion 6 series de 30 segundos. (Anexo 1)
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Al finalizar el proceso de atencidn se le realiza una goniometria la cual arroja pardmetros normales
de flexion y extension de rodilla, 140° y 0° respectivamente, evaluado en decubito supino. Respecto
al dolor la paciente en ningun momento del prequirargico refirio dolor, el cual era evaluado con la

escala EVA durante todo el tratamiento y continuaba de igual manera al final del proceso de atencion.

EVOLUCION DEL PACIENTE

La paciente a medida que transcurren las sesiones evoluciona de manera satisfactoria, mas alla de la
terapéutica utilizada, responde con los ejercicios indicados para el domicilio y con responsabilidad y
dedicacion al tratamiento. Si bien no se le realizaron evaluaciones objetivas para el incremento de la
fuerza, a lo largo de las sesiones fue aumentando la intensidad de los ejercicios, hacia la cuarta sesion
y mediante un centimetro, utilizado por el tutor, se pudo observar la disminucion del edema. Desde
el comienzo realiza los ejercicios sin inconvenientes y no refiere dolor y a consecuencia de esto se

progresa en la rehabilitacion.

A razon de esto hay que aconsejar a la paciente que prolongue en el tiempo la mejora de la actividad
fisica para y durante la vuelta al deporte, asi podremos prever la recurrencia de la lesién y las

consecuencias osteocondrales que estas cirugias implican a futuro.

Anamnesis y evaluaciones  |Primera semana Segunda semana Tercera semana Cuarta semana Quinta semana

Leve edema Movilidad Movilidad Movilidad Movilidad Movilidad

ROM Flexion B0 |Ejercicios de rango articular.  (Ejercicios de rango articular. |fortalecimiento excentricoy Fortalecimiento excentricoy fortalecimiento excentricoy

ROM Extension 0 Fortalecimento isometrico Fortalecimento isometrico e |concentrico { rangos mas amplios) |Concentrico { Rom completo) concentrico | Rom completo)
Evolucion: isotonico (Rangos cortos) |Evolucion Evolucion Evolucion
Realizacion de todos los Evolucion Realizacion sin dolor Realizacion sin dolor Realizacion sin dolor
ejercicios sin dolor, ni molestias |Realizacion de todoslos ~ [NO se observa edema con respecto|NO se observa edema con respecto [NO se observa edema con respecto

ejercicios sin dolor, alarodilla contralateral Alarodilla contralateral alarodilla contralateral

Tabla 2; Tabla de evolucién. Elaboracion propia.

CONSIDERACIONES ETICAS

A lo largo de la realizacién de este trabajo se considerd la ley 26.529 que refiere a los derechos del
paciente, historia clinica y consentimiento informado resguardando la identidad del paciente y su

derecho a la confidencialidad por parte del equipo de salud tratante.

34
Universidad Isalud Venezuela 925/31 - C1095AAS - Bs.As. Argentina - Tel +54 11 5239-4000 Web:
www.isalud.edu.ar - mail: informes@isalud.edu.ar

---Internal Use---



*LUNIVERSIDAD

WISALUD

Para concluir estas consideraciones éticas, al final del trabajo se agrega el apartado de bibliografia
citada mediante normas APA en el desarrollo, con el fin de proteger la propiedad intelectual de los

autores de los articulos utilizados en el TFI.

DISCUSION

La seleccion del caso clinico tiene que ver con la importancia de llevar a cabo un prequirdrgico de
LCA, ya sea para alcanzar el objetivo de que el paciente vuelva a la actividad deportiva con la que
contaba previo a la lesion, o para lograr estabilizar dinamicamente la rodilla sin LCA a través de
estrategias neuromusculoesqueléticas complejas siguiendo de esta forma un tratamiento conservador.
Por lo antes mencionado considero de gran importancia que se trabaje para que los médicos indiquen
tratamientos prequirurgicos, debido a que se evidencian beneficios significativos antes mencionados

vaya el paciente a cirugia o no.

De acuerdo a la bibliografia investigada se sugiere que la reconstruccion del LCA no debe realizarse
antes de que los déficits de fuerza del musculo cuadriceps de la extremidad lesionada sean inferiores
al 20% de la extremidad no lesionada. Como es de suma importancia su evaluacion y al no haberse
realizado ya que el centro no cuenta con un dinamdémetro o una maquina isocinética, me parece
pertinente evaluar la fuerza de manera unilateral mediante la cantidad de repeticiones de un ejercicio
de extension de rodilla hasta el momento del fallo para el cuadriceps. Es una evaluacion donde no
obtenemos datos duros, objetivos, pero la cual nos ayuda al momento de no contar con herramientas
especificas para la evaluacion de la fuerza y poder observar si esa fuerza muscular va en aumento.
(Eitzen, Holm, Risberg, 2009- Logerstedt et al, 2013)

También remarcar que un proceso prequirargico no deberia realizarse en solamente diez sesiones de
kinesiologia, que suelen ser prescriptas por parte del cuerpo médico interviniente luego de la consulta
y previas al momento de la artroscopia. Debido a que en solo diez sesiones tal vez solo se consiga
una “quiet knee” 'y que justamente la importancia de esta etapa prequirlrgica radica, no solo en
lograr esta rodilla tranquila, sino en obtener una rodilla 6ptima para la recuperacion posterior a la

cirugia o en caso de que se decida no operar. (Failla et al, 2016)
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Cabe aclarar que es importante saber qué tipo de injerto se utilizara, ya que durante la rehabilitacion
se le proporcionara més potenciacion a la musculatura de los isquiotibiales en caso de que la plastia
sea con semitendinoso y recto interno, como a la musculatura del cuadriceps en caso de que se utilice
tendon rotuliano mediante HTH. Asi mismo si el injerto es procedente de los tendones semitendinosos
y recto interno, la estabilidad articular obtenida va a ser similar a la que se obtiene al utilizar un injerto
HTH; sin embargo, la cirugia con HTH se perfila mejor a la hora de obtener estabilidad rotacional.

Es por eso que se aconseja los injertos HTH en paciente jovenes deportistas. (Mufiiz et al, 2020)

También hacer mencion que dentro del rol kinésico es importante preparar al paciente para la
deambulacion luego de la cirugia y ensefiarle la marcha con muletas, donde al comienzo de la marcha
el miembro lesionado debe quedar entre las muletas, el miembro no operado es el que avanza, luego

las muletas y avanza el miembro operado.

Durante los primeros dias de postoperatorio en casa es recomendable mantener la pierna estirada
apoyada en una o dos almohadas (en los gemelos, nunca detras de la rodilla) de forma que la rodilla
se mantenga recta ayudando esto a reducir la inflamacion de la articulacion caracteristica del

postoperatorio y que suele durar algunos dias tras la cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado.

Es importante mantener seca la venda que se encuentra colocada en la rodilla para evitar la posibilidad
de infeccion en las heridas quirdrgicas. Una vez retirada la venda el paciente podra ducharse evitando

mojarse la zona envolviéndola con un plastico al menos hasta que se le hayan retirado los puntos.

Durante las primeras semanas de postoperatorio, es posible que se le recomiende usar una rodillera
para evitar flexionar la rodilla en exceso. Este tipo de rodilleras son graduables y se recomienda que
sea un kinesidlogo o el propio médico el que lo vaya guiando en el aumento progresivo de la amplitud

de movimiento que permite la rodillera.

CONCLUSION

En este apartado me gustaria mencionar lo importante que fue para mi el desarrollo de este trabajo,
implicando la necesidad de complementar los cinco afios de grado para que, junto con las practicas
profesionales pueda responder a los interrogantes planteados por el caso clinico. Ademas, quisiera

hacer mencion de la importancia del rol kinésico y de lo importante de la comunicacién de este con
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el paciente y su familia, para juntos definir objetivos y plantear estrategias que nos permitan la
obtencidn de estos.

Resulta significativo explicarle al paciente de la importancia del tratamiento y de la adhesion a este,
para la obtencion de mejores resultados posquirdrgicos. Pude observar que la paciente presentaba
dudas con respecto al posquirurgico y depende de nuestro rol como kinesiélogos colaborar para que

sean evacuadas.

Desde mi punto de vista considero importante que los médicos indiquen tratamientos prequirurgicos,
sabemos de la importancia del estado fisioldgico de la rodilla al momento de la cirugia y los beneficios
posquirdrgicos que esto presenta, asi mismo el tratamiento indicado por el cuerpo médico de diez
sesiones resulta insuficiente, ya que esta evidenciado por la bibliografia antes citada que se podra
obtener una rodilla sin signos patognomonicos pero sera dificil adquirir la fuerza muscular suficiente
para afrontar el proceso posquirdrgico. Sabemos que luego de una cirugia e inmovilizacion, la masa
muscular disminuye rapidamente, las articulaciones se rigidizan y por esto es importante que el
paciente este comprometido con el tratamiento prequirdrgico y comprenda que sera de gran utilidad
para un posquirdrgico mas efectivo. Por eso mismo creo importante fomentar por parte de los de los
profesionales tanto médicos como kinesiologos la realizacién de este tipo de procedimientos, no solo

para un posquirdrgico exitoso sino también para minimizar las posibilidades de una recurrencia.

Finalizando me gustaria resaltar lo enriquecedor que fue para mi la realizacion de este trabajo como
futuro kinesiélogo, desafiandome desde la busqueda de bibliografia para su desarrollo hasta el
posterior analisis de las distintas terapéuticas aplicadas para el alcance del mismo objetivo.
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ANEXO

Anexo 1: Primera semana.

Ejercicios de movilidad. Recuperar y mantener ROM.

Ejercicios de fortalecimiento muscular.
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Segunda semana

Ejercicios de movilidad

Ejercicios de fortalecimiento

Tercera semana

Ejercicios de fortalecimiento

&
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Ejercicio de Propiocepcion y equilibrio bipodal

Cuarta semana

Ejercicios de fortalecimiento

1 .
o b

Ejercicio de Reeducacion de la marcha
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Quinta semana

Ejercicios de fortalecimiento

=
e
—
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