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RESUMEN

El presente trabajo final de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Isalud,
aborda un caso clinico de una paciente de 37 afios que present6 una rotura del ligamento cruzado anterior
de la rodilla izquierda. El objetivo principal fue diagramar un plan de tratamiento integral enfocado a la
recuperacion funcional y al retorno a la actividad deportiva en tiempo y forma.

El plan kinésico incluyd una evaluacion inicial en la que se realizaron diferentes pruebas de
estabilidad, movilidad; Se plantearon objetivos a corto, mediano y largo plazo y se realizaron diferentes
técnicas terapéuticas orientadas a la disminucion del dolor, la recuperacion de la movilidad y el
fortalecimientos muscular.

Durante el proceso de rehabilitacion se analizé los avances de la paciente, indicando una
favorable evolucion en distintos aspectos como el dolor, la fuerza muscular y el rango de movilidad
articular.

En cuanto a la discusion se destaca que es fundamental respetar los tiempos estipulados de la
rehabilitacion para la vuelta al deporte y la realizacion de kinesiologia previamente a la cirugia, con el
fin de fortalecer tanto cuadriceps como isquiotibiales.

Como conclusion, este caso clinico refuerza que es de suma importancia el rol del kinesidlogo
durante el proceso de rehabilitacion. También es necesario desarrollar una evaluacion integral para

brindar un tratamiento adecuado y efectuar trabajos preventivos para evitar futuras lesiones.
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TABLA DE ABREVIATURAS

LCA: (Ligamento Cruzado Anterior)

LCP (Ligamento Cruzado Posterior)

TENS: (Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea; En inglés:
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)
AVD: (Actividades de la Vida Diaria)

RMN: (Resonancia Magnética Nuclear)
ROM: (Rango de Movimiento Articular)
PROM: (Rango de Movimiento Pasivo)

WB: (Carga de peso parcial inmediata)

US: (Ultrasonido)

HTH (Hueso — Tendon - Hueso)

RTP (Return To Play)
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INTRODUCCION

El presente trabajo final integrador se desarrolla en el marco de la carrera de Licenciatura en
Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Isalud, con el propdsito de que los estudiantes puedan analizar
e integrar conocimientos adquiridos durante la carrera pertinentes a los temas se deban desarrollar en el
marco del caso clinico. El mismo fue asignado dentro del contexto de las Practicas Profesionales
Supervisadas I (realizadas en el segundo cuatrimestre del afio 2019), la rotacion fue llevada a cabo en
Artro, un centro privado de rehabilitacion para pacientes con patologias traumatoldgicas y deportivas.
Dicho centro se sitlia en la calle Juramento 2059, en el barrio de Belgrano, Capital Federal. El supervisor
y tutor a cargo es el Licenciado Juan Ignacio Fontana, kinesiologo especializado en el area deportiva.

El caso elegido es el de una paciente mujer futbolista de 35 afios, en rehabilitacion post
quirtrgica, que juega en el Club Comunicaciones y sufri6 la rotura del ligamento cruzado anterior (LCA)
de la rodilla izquierda. La recuperacion para un deportista con este tipo de lesion es un proceso largo, se
estima nueve meses aproximadamente, tras la intervencion quirurgica.

Esta lesion es una de las mas frecuentes en la rodilla. El ligamento cruzado anterior es uno de
los principales estabilizadores de la rodilla. Su funcién consiste en mantener la articulacion en su lugar,
evitando un desplazamiento hacia adelante. El 70% de estas lesiones se produce sin contacto y se
producen al haber cambios de direccion con el pie fijo en el suelo y aterrizaje en el salto.

En lo que respecta a los objetivos generales del trabajo con estos pacientes, es de suma
importancia tener en cuenta los siguientes items:

v Fomentar la realizacion de las AVD (actividades de la vida diaria) y actividades avanzadas que
solia tener previamente, como tener una mayor autonomia personal, tener una participacion
activa en la sociedad y aumentar la seguridad en si misma.

v Conseguir la vuelta al deporte en los tiempos estipulados (generalmente no antes de los 9 meses),
tras haber atravesado una adecuada rehabilitacion y compitiendo al mismo nivel deportivo que

tenia previo a la lesion.
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MARCO TEORICO
Anatomia de la rodilla

La articulacion de la rodilla o articulacion femorotibial establece la union entre el muslo y la
pierna; es una articulacion troclear. Los dos huesos de la pierna (tibia y peroné), entran en relacion con
la extremidad inferior del fémur. En el hombre, por efecto del desarrollo considerable de la tibia,
unicamente este hueso se articula con el fémur; el peroné es muy reducido, resultando ser una pieza

esquelética secundaria'.

RODILLA

llustracién 1 Anatomia de la rodilla. Vista anterior

Superficies articulares: Estd compuesta por tres piezas Oseas:

e Extremidad inferior del fémur: Presenta en su parte anterior una polea, la troclea femoral, con

dos carillas laterales inclinadas hacia un surco redondeado que es la garganta de la troclea. En
la parte inferior del hueso, las dos carillas laterales se separan una de otra para dejar espacio a
la escotadura intercondilea, la cual, como indica su nombre, separa el condilo interno del

externo’.

e Extremidad superior de la tibia: Presenta para la articulacion de la rodilla sus dos cavidades
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glenoideas (interna y externa), separadas por la espina de la tibia (con sus dos tubérculos) y las

dos superficies rugosas pre y retroespinal’.

e Rotula: Presenta su cara posterior, con una superficie articular prolongada en sentido transversal
y dividida por una cresta roma longitudinal en dos carillas laterales (interna y externa). Esta en

relacion con la tréclea femoral'.

Fibrocartilagos o meniscos interarticulares

Estan disefiados para mejorar la funcion articular, se pueden imaginar como almohadillas que
amortiguan el peso corporal, haciendo que el cartilago articular soporte de una manera mucho mas
eficiente las presiones. Proporcionan a la articulacion una gran estabilidad y son de vital importancia en
la mecanica articular?.

La concavidad poco acentuada de las cavidades glenoideas tibiales, no logra adaptarse a la
convexidad mucho mas pronunciada de los condilos femorales. Para que haya concordancia entre ambas
superficies articulares, existen entre los condilos y las cavidades glenoideas dos meniscos, uno interno
y uno externo. Este tltimo describe un circulo casi completo en forma de “O” y se fija primero por su
asta anterior, en la superficie triangular preespinal y segundo, por su asta posterior, en el tubérculo
interno de la espina de la tibia.

El menisco interno por su parte, describe una letra “C” y se inserta primero por su asta anterior,
en el borde anterior de la meseta glenoidea tibial y segundo por su asta posterior, en la superficie
retroespinal. Ambos meniscos estan unidos entre si en su parte anterior por medio del ligamento

transverso’.

Funciones principales de los meniscos

v" Transmicidn de las cargas mejorando la congruencia articular.
v' Absorcion de golpes.
v' Estabilidad articular
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llustracion 2 Vista frontal de la articulacion de la rodilla

Medios de union: Los ligamentos son bandas de tejido conectivo fibroso, que unen superficies

articulares Oseas, son flexibles y resistentes. El examen histologico muestra una cantidad considerable

de tejido conjuntivo denso regular compuesto principalmente por fibroblastos y colageno con poca

matriz extracelular. Un ligamento capsular o cépsula y seis ligamentos periféricos que refuerzan aquella

capsula (ligamentos anteriores, posteriores, laterales y cruzados)®.

Ligamento capsular o cdpsula: se inserta en el hueso, en la cercania del revestimiento del

cartilago articular. La articulacion estd envuelta por una capsula fibrosa que forma un espacio
cerrado en el que se alberga la extremidad inferior del fémur, la rotula y la porcion superior de
la tibia. La cubierta interna de esta capsula es la membrana sinovial que produce el liquido

sinovial®.

Ligamento anterior o ligamento rotuliano: Esta representado por una cinta fibrosa muy gruesa

y resistente, que va desde el vértice de la rdtula a la tuberosidad anterior de la tibia. Su cara
anterior se halla en relacion con la aponeurosis femoral y la piel. Su cara posterior por su parte,
esta en relacion con una bolsa serosa, la bolsa pretibial, que la separa de la tibia y con una masa
llamada paquete adiposo anterior, que la separa de la articulacion. Morfologicamente, hay que
considerar al ligamento rotuliano como tendén terminal del cuédriceps crural, interrumpido por

la rotula’.

Ligamento posterior: Esta formado por una parte media y dos laterales. Las partes laterales

forman por detras de los condilos dos casquetes fibrosos (interno y externo), cuya cara anterior

5
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concava se adapta al condilo correspondiente. La parte media estd en relacion con los espacios
intercondileo e interglenoideo. Estd formada por un conjunto irregular de fibras verticales u
oblicuas que se entrecruzan. Su principal funcion es oponerse a la traslacion posterior de la tibia

en relacién con el fémur’.

e Ligamentos laterales: El ligamento lateral interno tiene su origen en el epicondilo femoral

interno y se inserta en la parte interna de la tibia proximal. Este ligamento estabiliza la rodilla y
limita la posicion de valgo (tension sobre la parte interna). El ligamento lateral externo discurre
por el lateral externo de la rodilla, teniendo su origen en el condilo femoral externo y se inserta
en la parte externa de la cabeza del peroné. El ligamento lateral externo estabiliza la rodilla y

limita la posicion de varo (tension sobre la parte externa).

e Ligamentos cruzados: Situados en la escotadura intercondilea, se distinguen segun la situacion

respectiva a nivel de su insercion lateral en anterior y posterior’.

El LCA se inserta por abajo, en la parte anterointerna de la espina de la tibia y en la superficie
rugosa preespinal. Desde ese punto se dirige oblicuamente arriba, atras y afuera para terminar en la parte
posterior de la cara profunda del condilo externo (insercion vertical.) Su principal funcion es oponerse
a la traslacion anterior de la tibia en relacion con el fémur®,

El ligamento cruzado posterior (LCP), por su parte, se inserta por abajo en la superficie excavada
en forma de escotadura que se encuentra detras de la espina de la tibia. De aqui va oblicuamente hacia
arriba, adelante y adentro, para terminar en la parte anterior de la cara profunda del condilo interno
(insercion horizontal.) Ambos ligamentos cruzados orientados en diferente sentido, se entrecruzan
doblemente, primero en sentido anteroposterior y luego en direccion transversal. A propoésito de las
inserciones de estos ligamentos, puede retenerse la formula AEPI: (ligamento Anterior en el condilo

Externo, ligamento Posterior en el condilo Interno.) (Testut & Latarjet, Tratado de Anatomia humana)®

Musculos que dan movilidad a la rodilla

Tabla 1 Mdsculos involucrados en la flexion y extension de la rodilla, con sus respectivos origenes, inserciones y funciones.
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MUSCULOS DE RODILLA

MUSCULO

[ ORIGEN [

INSERCION

FUNCION

FLEXION DE RODILLA

* ISQUIOTIBILES
o BICEPS CRURAL
o SEMITENDINOSO

o SEMIMEMBRANOSO

* PATADE GANSO
o RECTO INTERNO
o SARTORIO
o POPLITEQ
o SEMITENDINOSO

RANGO DE 120°-140°

BICEPS CRURAL

Tuberosidad isquidtica, aspera del fémur

Extremo superior
del peroné

Extension de
la cadera, flexion y
rotacidn de la rodilla

SEMIMEBRANOSO

Tuberosidad isquiatica

Céndilo medial de la tibia

Extiende el muslo,
flexiona y rota la pierna

SEMITENDINOSO

Tuberosidad isquidtica

Porcién superior de la tibia

Extiende el muslo,
flexiona y rota la pierna

RECTO INTERNO

Rama inferior del pubis

Borde medial de la
tuberosidad de la tibia

Aduce la articulacién de
la cadera
Flexiona y rota la pierna

lateral

SARTORIO Espina iliaca antero superior Borde medial de la Flexiona y rota a medial
tuberosidad tibial el muslo, flexiona la
pierna
POPLITEO Epicondilo lateral del fémur y menisco Cara posterior de la tibia Flexiona la pierna

SEMITENDINOSO

Tuberosidad isquiatica

Porcidn superior de la tibia

Extiende el muslo,
flexiona y rota la pierna

EXTENSION DE RODILLA

e CUADRICEPS CRURAL
(CONFORMADO POR 4 GRUPOS)

o CRURAL
o VASTO EXTERNO
o VASTO INTERNO
o RECTO ANTERIOR

RANGO DE 0°-5° HIPEREXTENSION
RANGO DE +5° PATOLOGIA

CRURAL O VASTO INTERMEDIO

| Cara anterior del fémur uniéndose

Fuente: Elaboracion propia

Biomecanica de la rodilla

Segun Samper Aldeguer’ larodilla es una de las articulaciones del cuerpo humano mas propensa

a sufrir una lesion debido a la compleja anatomia que presenta y a la alta carga que soporta.

Con respecto a la alineacion de la rodilla segun Viladot Voegeli® existe un eje anatdmico que es

el angulo formado por la interseccion de las lineas trazadas por el centro de la tibia y del fémur en las

radiografias. El eje anatdomico medio es de 6° de angulacion en valgo.

También existe el eje mecanico de la extremidad inferior que viene determinado por la linea
trazada desde el centro de la cabeza del fémur hasta el centro del tobillo en la radiografia. Normalmente,

este eje debe pasar por la parte interna de la escotadura intercondilea femoral o la parte externa del

compartimento medial.

e Movimientos: Los principales movimientos son el de la flexion y la extension, a los cuales

deben sumarse los de rotacion e inclinaciones laterales.

La flexion y la extension son movimientos que se efectian en un eje transversal que pasa por

las inserciones femorales de los ligamentos laterales y los ligamentos cruzados. Hay que tener

7
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en cuenta que el eje de rotacion no es fijo, sino que varia de posicion a medida que se ejecuta el

movimiento. El camino recorrido por la pierna para pasar de la extension a la flexion varia de
130 a 160°. Los movimientos de rotacion se ejecutan alrededor de un eje vertical que pasa por
la espina de la tibia (de esta manera se distienden los ligamentos cruzados, limitando la
rotacion.) Por ultimo, la inclinacion lateral (hacia adentro o hacia afuera), se puede visualizar

cuando la pierna esta en semiflexion, aunque es muy limitada'.

Rangos de Movimiento de la Rodilla

La articulacion de la rodilla permite movimientos principalmente en el plano sagital,
destacandose dos movimientos fundamentales: la flexion y la extension.

La flexion de rodilla se realiza en el plano sagital y abarca un rango de movimiento aproximado
de 0° a 135°. Este movimiento estd principalmente controlado por los musculos isquiotibiales,
incluyendo el biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso, asi como el musculo popliteo.

Por otro lado, la extension de rodilla, también en el plano sagital, comprende el movimiento
desde los 135° hasta los 0°, siendo el cuadriceps femoral el principal grupo muscular encargado de su

ejecucion’.
Rotura del ligamento cruzado anterior: definicion y epidemiologia.

El ligamento cruzado anterior es uno de los principales estabilizadores de la rodilla. Su funciéon
consiste en mantener la articulacion en su lugar, evitando un desplazamiento hacia adelante. La rotura
de este ligamento es una de las lesiones mas frecuentes de la rodilla y, al no cicatrizar por su cuenta, en

muchas oportunidades necesita ser reparado.

LCA normal

llustracion 3 Comparacion entre un ligamento cruzado anterior (LCA) normal y un LCA lesionado. Fuente: A.D.A.M. Medical Illustrations.

8
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Una de las principales acciones del ligamento cruzado anterior es impedir el desplazamiento
anterior de la tibia con relacion al fémur y, en menor medida, controlar en carga la laxitud en varo y en
valgo.

El ligamento cruzado anterior es una estructura intraarticular y extrasinovial. Su insercion
proximal se situa en la porcidon mas posterior de la cara interna del condilo femoral externo; se dispone
en direccion distal-anterior-interna, abriéndose en abanico hacia su insercion distal en la region
anterointerna de la meseta tibial entre las espinas tibiales. Estructuralmente esta compuesto por fibras
de colageno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sinovial’.

Segtin Grindem'?, los sintomas principales que siente una persona que sufrié una rotura del LCA

son:

v Sensacion de chasquido en la rodilla.
v Dolor intenso e incapacidad para continuar con la actividad deportiva.

v Sensacion de inestabilidad al levantar peso.

En cuanto a las causas por las que se produce esta lesion se destacan:

v Cambios de direccion con el pie fijo en el suelo.

v Aterrizaje del salto.

Segin Trevinio y Romero'! con respecto al mecanismo de trauma en la ruptura del LCA
alrededor del 35% de los casos son lesiones de rodilla en valgo, seguidas de 11% de lesiones de rodilla

en varo. La causa principal de ruptura de esta son las lesiones deportivas.

EPIDEMIOLOGIA

En el futbol se da mayormente entre los 15 y 25 afios de edad en jovenes; mujeres y deportes de
pivoteo y salto. En cuanto al aumento del riesgo de re lesion hay que tener en cuenta que el 39,5% de
los pacientes que vuelven a la actividad deportiva antes de los 9 meses se re lesionan; mientras que el
19,5% de los pacientes que vuelven a realizar deportes después de los 9 meses se re lesionan.

1.2, en Estados Unidos la incidencia de lesion del LCA oscila

Segun Valderrama-Trevifio et a
entre 80.000 y 250.000 casos por afo, de los cuales aproximadamente 100.000 son sometidos a una
cirugia reconstructiva de rodilla.

Se presenta en diferentes grupos de edad entre 8 y 63 afios, de los cuales aproximadamente 70%

son masculinos y 30% femeninos, siendo el 14% atletas de alto rendimiento.
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FACTORES DE RIESGO

Seglin Marquez Arabia'?, los factores de riesgo para la rotura del LCA son:

»  Estrechez del surco intercondileo medido tanto en radiografias simples como en tomografias. Se
uso6 el método de medir la proporcion entre la amplitud del surco y la del fémur distal completo;
si resulta menor de 0,2 se concluye que el surco es estrecho y que hay riesgo de lesion del LCA.

» Mala alineacion de la extremidad.

» Laxitud anteroposterior de la rodilla.

*  Pronacion de la articulacion subastragalina.

= Interaccion del calzado con el terreno.

= La superficie de juego.

Los potenciales factores de riesgo también pueden clasificarse en las siguientes categorias:

= Ambientales: Tipo de superficie de juego, equipo de proteccion, condiciones meteoroldgicas y
el calzado.

=  Anatémicos: Alineacion de la extremidad inferior, laxitud articular, fuerza muscular, surco
intercondileo y el tamaio del LCA.

= Hormonales: Efecto de los estrogenos sobre las propiedades mecanicas del LCA y mayor
riesgo de lesion durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual.

= Biomecanicas: Alteracion del control neuromuscular, que influye en los patrones de

movimiento y en las cargas articulares incrementadas.

Tabla 2 Factores de riesgo de lesiones en ligamentos cruzados

Externos Friccion y resistencia torsional entre el

calzado y el suelo.

Anatémicos Indice de masa corporal (inico modificable),
longitud, volumen, masa y laxitud del

ligamento.

Hormonales Las fluctuaciones ciclicas de las hormonas
durante del ciclo menstrual pueden afectar
las propiedades mecanicas del LCA. Se ha
demostrado que las hormonas sexuales
pueden  disminuir la  coordinacién

provocando efectos desfavorables.

Neuromusculares Disminucion del control neuromuscular.
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Posturales La cadera rotada internamente, la rodilla

cerca de la extension completa, el pie
plantado y una rotacion interna o externa de

la rodilla.

Movimientos El aterrizaje del pie con los dedos en rotacion
medial y la abduccion durante el aterrizaje

del pie y una pronacion prolongada del pie.

Fuente: elaboracion propia en base a Trevinio y Romero!!

FISIOPATOLOGIA

Tal como fue aclarado anteriormente, se hara hincapi¢ en las situaciones de actividad deportiva.
Por lo cual, la comprension del proceso fisiopatologico es de suma relevancia tanto para la prevencion
como para el tratamiento de esta lesion.

Segun Yu'*, alrededor del 70% de las roturas del LCA son el resultado de lesiones sin contacto
de la rodilla, es decir, suceden realizando actividades como detenerse en forma stbita, hacer giros, hacer
pivote en una pierna o aterrizar después de un salto. El otro 30% es el resultado de un contacto de la
rodilla con otro jugador u otro objeto.

Las mujeres son mas propensas a sufrir esta lesion. Entre 4 y 6 veces mas riesgo que los

hombres. Esto se debe a diversos factores:

1) Activan mas los cuadriceps que los gltteos.

2) Seglin Muneta, el area transversal del LCA es significativamente mayor en hombres, lo que
sugiere que un menor diametro del LCA en mujeres puede ser un factor de riesgo para la rotura.
3) El angulo Q se define como el resultante entre dos segmentos. El primero va desde la espina
iliaca anterior superior hasta el centro de la rétula, y el segundo desde el centro de la rotula hasta
la tuberosidad anterior de la tibia. Es mayor en las mujeres. Este aumento se atribuye a que en
promedio la pelvis de la mujer es mas ancha y el fémur mas corto. Al existir un angulo Q elevado
aumenta el stress medial sobre los ligamentos de la rodilla. La poblacion de atletas con lesion

del LCA tiene un angulo Q aumentado en relacion con los atletas no lesionados'>.

11



EIAS

Angulo Q

Hombre Mujer

llustracion 4 Comparacion del ligamento cruzado anterior en una rodilla sana (izquierda) y en una rodilla con rotura del LCA (derecha). Fuente:
A.D.A.M. Medical lllustrations. Anterior cruciate ligament (ACL) injury . MedlinePlus; c2025

ABORDAJE Y TRATAMIENTO FISIOKINESICO

El paciente que sufrié una rotura del LCA acude a la consulta kinesiologica, generalmente
derivado por un médico traumatologo. Esta derivacion puede ocurrir en un primer momento previo a la
cirugia, (si se trata de una persona que desea retomar la actividad deportiva, ya sea profesional o
amateur) en donde nuestra intervencion tendra como objetivo disminuir el dolor y la inflamacion, el
fortalecimiento de la masa muscular de los musculos extensores y flexores de rodilla (isquiotibiales y
cuadriceps principalmente); o en una segunda instancia en el postoperatorio de la reparacion del LCA,
momento en el cual tendremos que intervenir en la recuperacion del ROM, fortalecimiento de la masa
muscular, correccion de todos aquellos factores que pudieron haber influido en la lesion, el
acompafiamiento en la reinsercion a la actividad deportiva, estableciendo y planteando objetivos a corto,

mediano y largo plazo'®.

SEMIOLOGIA

Segtin Lotke!’, el examen semioldgico es fundamental para realizar un adecuado diagndstico
que permita llevar a cabo el mejor tratamiento posible y posterior rehabilitacion. Se debe comenzar por

la anamnesis o interrogatorio, la cual debe incluir:
1) Antecedentes hereditarios y familiares

2) Antecedentes personales

3) Enfermedad actual: en esta instancia es importante el interrogatorio acerca de las caracteristicas del
evento traumatico, que incluye la fecha de la lesion, descripcion del mecanismo de la misma,

12
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tratamientos instituidos de urgencia, ya sea farmacologico, de inmovilizacion y/o agentes fisicos,

caracteristicas del dolor y la limitacion en las actividades de la vida diaria.
4) Examen fisico
a) Inspeccion
_ Actitud: fisiologica, postural, compensadora, antalgica y estructural.
_ Forma y tamafio: tumefacciones, depresiones, deformidades y acortamientos.

_ Alteraciones de la piel: cicatrices, heridas, fistulas, flogosis y calor local.

_ Marcha.

b) Palpacion

_ Tono y trofismo muscular.

_ Edema.

_ Palpacion de cada elemento anatomico sobre lineas o zonas buscando dolor o deformaciones.
_ Movilidad: activa, pasiva, inestabilidades y rigidez.

_ Examen funcional muscular

Maniobras especiales para la evaluacion de la rodilla

Segtin Sel'®, existe una serie de maniobras en el examen fisico del paciente con trauma de rodilla
las cuales ayudan a orientar el diagnostico del paciente. Estas pruebas son posibles de realizar
tempranamente luego del evento agudo o una vez haya disminuido el edema y la inflamacion inicial (8
a 10 dias después del trauma). Las pruebas estan orientadas principalmente a evaluar la integridad
ligamentaria evaluando la estabilidad de la rodilla ante diversas fuerzas y también a evaluar la integridad
de algunas estructuras no ligamentarias, como los meniscos, buscando reproducir la sintomatologia del

paciente como son los bloqueos y los chasquidos.

Signo del bostezo: indica dafo de alguno de los ligamentos colaterales. Se busca poniendo una

mano apoyada en un lado la rodilla y la otra mano sobre el lado contrario del tobillo, de modo de poder

13
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ejercer fuerzas que tiendan a angular la rodilla; luego se cambia la posicion de las manos para ejercer

las fuerzas en la direccion opuesta.

llustracion 5 Maniobra signo del bostezo, utilizada para evaluar los ligamentos colaterales medial y lateral de la rodilla. Fuente: obtenido de Sel'®

Cajon Anterior: se realiza con la rodilla a 90 grados de flexion y el pie del paciente sobre la

mesa del examen. Los dedos pulgares del examinador deben estar palpando la interlinea articular. Se
evalua siempre comparando con la rodilla contralateral. El desplazamiento anterior de la tibia se
correlaciona con lesion del LCA, sin embargo, no es muy sensible ya que otras estructuras como los
meniscos pueden evitar este desplazamiento. Debe tenerse cuidado de no interpretar un cajon como
anterior ante una lesion del cruzado posterior en la cual la tibia se desplaza anteriormente desde una
posicion posterior extrema. Esta prueba descrita en 1845 debe hacerse de rutina y tiene relevancia al

examinar voluminosos en los que la prueba de Lachman se torna dificultosa.

llustracion 6 . Maniobra de evaluacion cajon anterior. Fuente: obtenido de Sel'8

Cajon posterior: se realiza de igual forma realizando una presion posterior desplazando la tibia

en esta direccion. Indica lesion del ligamento cruzado posterior.

Maniobra de la batea: se realiza con el paciente acostado y con las caderas flexionadas y las

rodillas a 90 grado de flexion sosteniendo los pies del paciente. La lesion del ligamento cruzado posterior

permite que la tibia caiga posteriormente por accion de la gravedad y de los isquiotibiales.
14
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Maniobra de Lachman: es la prueba mas especifica para la lesion del ligamento cruzado

anterior. Se realiza con la rodilla en unos 20 grados de flexion sosteniendo con una mano el fémur y con
la otra la tibia proximal a la cual se la realiza desplazamiento anterior sosteniendo fijamente el fémur.
Esta maniobra tiene una sensibilidad y especificidad del 95% para el diagnostico de rotura de LCA™.

Maniobra de Losee o “pivot shift”: es una maniobra en la cual se realiza una flexo extension

de la rodilla aplicando a la misma vez una fuerza en valgo y en rotacion interna. En los pacientes con

lesion del LCA se observa como la rodilla se subluxa en extension y reduce en flexion.

Tabla 3 Sensibilidad y especificidad de las maniobras clinicas para la evaluacion del LCA

Lachman 81 a 96% 81 a93%
Cajon anterior 38 a48% 81 a 87%
Pivot shift 61 a 86% 81 a97%

Fuente: elaboracion propia en base a Benjaminse et al.?”

Maniobra de Mc Murray: busca reproducir la sintomatologia de chasquido y dolor ante la

presencia de una lesion meniscal. Se realiza con el paciente en dectibito y con una mano sosteniendo el
pie del paciente y la otra en la rodilla palpando la interlinea articular. Se realizan movimientos de
flexoextension de la rodilla realizando movimientos de rotacion interna del pie con la rodilla forzada en
valgo (lo cual busca lesiones a nivel del menisco externo) y con rotacion externa del pie con la rodilla
forzada en varo (buscando lesiones del menisco medial).

Maniobra de Apley: Paciente en decubito prono, flexion de rodilla en 90°, rotando la pierna a

externo ¢ interno ejerciendo simultanecamente compresion axial contra la rodilla desde la pierna y pie.

Signo de Steinmann I: Paciente sentado al borde de la camilla con la rodilla colgando en flexion
de al menos 90° y se efecta rotacion interna y externa sobre la tibia. La aparicion de dolor en la
interlinea interna, en la rotacion externa, indica lesion del menisco interno, mientras que el dolor en la
interlinea externa, en la rotacion interna, indica la lesion del menisco externo.

Signo de Steinmann II: El dolor que aparece a nivel de la interlinea articular en la maniobra

anterior se desplazara hacia atras si flexionamos la rodilla.

EXPLORACION FiSICA

Luego de realizada la anamnesis, se procede a realizar el examen fisico, explorando el rango
articular que presenta la rodilla afectada en comparacion con la contralateral, inspeccion y palpacion de
las estructuras afectadas en donde clinicamente se podia valorar edema, tumefaccion y limitacion en la

rodilla operada. Al momento de la consulta (dos semanas de postoperatorio) la paciente manifiesta
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escaso dolor que cede con la ingesta de antiinflamatorios, sumado a ciclos diarios de crioterapia. Cabe
destacar que la paciente asiste al centro con una ortesis inmovilizadora de la rodilla intervenida, la cual

utiliza tras la operacion.

ESTUDIOS DE APOYO, DIAGNOSTICO Y RESULTADOS

Pasadas las 48 horas de haber sufrido la lesion, la paciente acude a una guardia traumatolégica,
donde le indican que se realice una Resonancia Magnético Nuclear (RMN). Dicho estudio fue evaluado
por un médico traumatélogo, quien confirma la rotura del ligamento cruzado anterior de la rodilla
izquierda®'.

La RMN provee imagenes detalladas de las estructuras dentro de la articulacion de la rodilla,
incluyendo huesos, cartilagos, tendones, ligamentos, musculos, desde diferentes angulos.

Es un examen no invasivo que a diferencia de la radiografia convencional permite observar con

precision los ligamentos cruzados, laterales y meniscos. Por este motivo, la RMN es el estudio

complementario principal para diagnosticar este tipo de lesion?.

llustracion 7 Resonancia magnética de rodilla en la que se refleja la disontinuidad del LCA, compatible con rotura completa.

En la primera imagen se observa el ligamento cruzado anterior indemne, mientras que en la
segunda y la tercera imagen se ve la lesion del mismo?.

Segtin Garcia y Terron?* en la RMN el LCA tiene fibras rectas que discurren paralelamente al
techo de la eminencia intercondilea. Tiene un aspecto estriado con una sefial alta en su interior,
especialmente en su insercion en la tibia. Se recomienda utilizar imagenes sagitales en T2.

El LCA desgarrado normalmente es evidente porque no se pueden identificar bien sus fibras de
aspecto normal. En ocasiones, se ve un desgarro del LCA en el que las fibras desgarradas estan

aparentemente intactas, pero los angulos son mas planos de lo normal.
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llustracion 8 Discontinuidad parcial de las fibras del LCA en su insercion femoral compatible con rotura parcial.

llustracion 9 Ausencia de visualizacion del LCA compatible con rotura completa evolucionada.

llustracion 10 Discontinuidad de las fibras del LCA en su tercio proximal sugerente de lesion completa.
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APLICACION DE AGENTES FiSICOS

Segun Guillen®, los agentes fisicos son energia y materiales aplicados a los pacientes para
ayudar en su rehabilitacion. Estos incluyen: calor, frio, agua, presion, sonido, radiacion
electromagnética y corrientes eléctricas. Los podemos categorizar en agentes térmicos, mecanicos y
electromagnéticos.

Como se podra observar en la exposicion del caso clinico, dentro del plan terapéutico de

tratamiento fueron utilizados diversos agentes fisicos, los cuales se desarrollaran a continuacion.

Magnetoterapia

La magnetoterapia es un método terapéutico mediante el cual va a actuar campos magnéticos
constantes o variables de baja frecuencia sobre el organismo. Se aplica a través de imanes permanentes
o electroimanes, los electroimanes pueden ser constantes o variables y esto va a depender de acuerdo a
la corriente que va a alimentar al equipo, a su vez pueden aplicarse de una forma continua o pulsada®.

Los efectos terapéuticos de la magnetoterapia son:

= Efectos antiinflamatorios o antiflogisticos

Segtin Guillen? la base fisioldgica esta en el efecto del aumento de la circulacién, restauracion
del flujo sanguineo del extremo arterial al extremo venoso del capilar, permitiendo esto la llegada de
nutrientes, oxigeno y materias primas, metabolismo celular que permite eliminar desechos metabdlicos,
celulares o agentes inflamatorios. Esto favorece a la regulacion del transporte celular, activacion de

proteinas, lo cual repercute en la disminucion de la hipoxia y edema.

= Efecto regenerador de tejidos:

Los campos magnéticos estimulan los fibroblastos hacia la produccion de fibra colagena para la
matriz del tejido, estimula el sistema antioxidante, incrementa la sintesis del ADN en cultivos de

condroblasto®.

=  Efecto analgésico:

El efecto analgésico de los campos magnéticos se deriva en gran medida de los efectos
antiflogisticos, una vez se libera la compresion a que son sometidos practicamente todos los receptores
sensitivos en el lugar de la lesion. Ademas, el efecto de regular el potencial de membrana ayuda a elevar
el umbral de dolor en las fibras nerviosas sensitivas, de este modo se puede decir que tiene una

intervencion indirecta y también directa sobre los mecanismos del dolor.?’
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ULTRASONIDO

El ultrasonido (US) es conocido por sus aplicaciones de baja intensidad en el diagnostico
médico, sin embargo, existen aplicaciones donde se usa US en mediana intensidad en la terapéutica de
tejidos. La terapia que usa la energia ultrasonica para producir cambios en los tejidos mediante sus
efectos mecanicos y térmicos recibe el nombre de US terapéutico®.

El rango normal de percepcion del sonido humano es de 16Hz hasta aproximadamente 15-

20.000 Hz. Mas alla de este limite superior, las vibraciones mecanicas se conocen como
ultrasonido. Las frecuencias tipicamente utilizadas del ultrasonido terapéutico van entre 1,0 y 3,0 MHz

(1 MHz = 1 millon de ciclos por segundo)
Efectos del ultrasonido

El ultrasonido tiene diversos efectos biofisicos. Puede aumentar la temperatura de los tejidos
superficiales y profundos y tiene una serie de efectos no térmicos. Tradicionalmente, ambos tipos de
efectos se han considerado por separado, aunque todos ocurren en alguna medida con todas las
aplicaciones de ultrasonido. El ultrasonido continuo tiene su efecto maximo sobre la temperatura de los

tejidos, sin embargo, también ejerce efectos no térmicos®.

Efectos térmicos

Al igual que otras modalidades de calentamiento los efectos térmicos del ultrasonido, como la
aceleracion del metabolismo, la reduccion o el control del dolor y del espasmo muscular, la aceleracion
de la velocidad de conduccion nerviosa, el aumento del flujo de sangre y el aumento de la extensibilidad
de partes blandas, se dan también en este tipo de terapia, excepto porque las estructuras que

experimentan el calentamiento son diferentes®.

Efectos no térmicos

Los efectos no térmicos son el resultado de acontecimientos mecanicos producidos por el

ultrasonido, como la cavitacion, la microcorriente y la corriente acustica. El ultrasonido favorece:

_ El aumento de la degranulacion de los mastocitos y la liberacion de factor quimiotactico e

histamina.

_ Larespuesta de los macrofagos y aumento de la sintesis proteica de los fibroblastos y de las

células de los tendones®.
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Debido a que los procesos a nivel celular y vascular observados en respuesta al ultrasonido de
baja intensidad son componentes esenciales de la cicatrizacion tisular, se consideran la base de la
aceleracion de la recuperacion observada en respuesta a la aplicacion de ultrasonido en pacientes con

diferentes patologias®.

Aplicacion de Ultrasonido en patologias ligamentarias y tendinosas

La aplicacion del ultrasonido ayuda a la cicatrizacion de tendones y ligamentos después de una
incision y sutura quirdrgica, mejorando el proceso inflamatorio de los mismos. Durante la fase aguda de
la inflamacion del tendon o ligamento, se recomienda la aplicacion del ultrasonido pulsatil a baja
intensidad (entre 0,5 y 1 W/cm2) para minimizar el riesgo de agravar el problema y para acelerar la

recuperacion®.

CRIOTERAPIA

Seglin Arenas®, la crioterapia es la utilizacion del frio como medio terapéutico. Sus efectos

biofisiologicos son:

1) Reduccion del metabolismo tisular, disminuyendo el riesgo de extension del tejido lesionado
por falta local de oxigeno.

2) Vasoconstriccion y por consiguiente menor hemorragia.

3) Disminucion del edema e inflamacion por la reduccion del flujo sanguineo capilar.

4) Disminucion del dolor. La crioterapia produce efectos sobre el sistema nervioso periférico,
disminuye la velocidad de conduccion, bloqueando su actividad simpatica, efecto analgésico.

5) Efectos neuromusculares. Reduce temporalmente la espasticidad.

Tabla 4 Fases y respuestas fisioldgicas a la aplicacion de crioterapia

1 Sensacion de frio 0-3 minutos
2 Quemazodn, sensacion dolorosa 2-7 minutos
3 Entumecimiento local, anestesia, interrupcion del ciclo  5-12 minutos

dolor-espasmo-dolor

Fuente: elaboracion propia en base a Arenas™

Los medios utilizados para la aplicacion del frio son:

v" Bolsas de hielo.
v Cold packs.
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Toallas o pafios humedos.
Bafios frios.

Sprays de vapor ftio.

Gel frio.

Criomasaje.

NN N N N N

Criocinética.

(Arenas, 2005)

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 37 afios de edad, nacida el 5 de junio de 1985. Es
soltera, vive sola, y se desempeiia laboralmente como chef. Su peso es de 59 kg y su altura de 167 cm.
Cuenta con cobertura médica de la obra social OSDE (Plan 310).

La paciente realiza la consulta en el marco de su rehabilitacion postquirtrgica, tras haber sido
intervenida quirurgicamente el 5 de agosto de 2019 por una rotura del ligamento cruzado anterior (LCA)
de la rodilla izquierda. El ingreso al servicio de kinesiologia se produjo el 20 de agosto del mismo afio.

El mecanismo de lesion fue una caida posterior a un salto con giro, lo que provocd una torsion
de la rodilla izquierda. La paciente practica futbol de manera regular en el Club Comunicaciones, con
una frecuencia de cuatro entrenamientos semanales y un partido de torneo los fines de semana. Su
objetivo principal es retornar a la practica deportiva competitiva.

Como antecedente patologico relevante, refiere un esguince de tobillo grado 1 ocurrido en el afio
2011. No presenta antecedentes personales, familiares ni quirGirgicos de importancia. No consume
medicacion habitual. Para confirmar el diagnostico y evaluar el grado de la lesion, se le realizé una

resonancia magnética nuclear (RMN).

EXPLORACION FiSICA

Luego de realizada la anamnesis, se procede a realizar el examen fisico, explorando el rango
articular que presenta la rodilla afectada en comparacion con la contralateral, inspeccion y palpacion de
las estructuras afectadas en donde clinicamente se podia valorar edema, tumefaccion y limitacion en la
rodilla operada. Al momento de la consulta (dos semanas de postoperatorio) la paciente manifiesta
escaso dolor que cede con la ingesta de antiinflamatorios, sumado a ciclos diarios de crioterapia. Cabe
destacar que la paciente asiste al centro con una ortesis inmovilizadora de la rodilla intervenida, la cual

utiliza tras la operacion.

ESTUDIOS DE APOYO, DIAGNOSTICO Y RESULTADOS
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Pasadas las 48 horas de haber sufrido la lesion, la paciente acude a una guardia traumatologica,
donde le indican que se realice una Resonancia Magnético Nuclear. Dicho estudio fue evaluado por un
médico traumatologo, quien confirma la rotura del ligamento cruzado anterior de la rodilla izquierda.

Segun Botaya y Sancho®! la RMN es una prueba no invasiva, rapida y relativamente precisa
para el diagnostica de lesiones de LCA, lo que hace que junto a la exploracion fisica, sea la principal
herramienta diagnostica. No obstante, la artroscopia diagnostico-terapéutica es la prueba de eleccion
ante un paciente con RMN negativa y alta sospecha de lesion del LCA. Ademas este estudio permite no
solamente el diagnostico de la lesion del LCA, sino también de lesiones concomitantes como lesiones
meniscales, osteocondrales y ligamentos laterales. Segun este autor la sensibilidad de la RMN para
detectar roturas del LCA es del 88,5%.

El trabajo publicado por Marom describe las caracteristicas de las lesiones del LCA en una
RMN: Se observa discontinuidad y/o avulsion de las fibras del ligamento anterolateral en su trayecto o
insercion femoral y tibial respectivamente. Los signos indirectos vistos en la RMN son: engrosamiento

y/o cambio de senal intrasustancia del ligamento, edema de médula 6sea focal en los sitios de insercion,

al igual que edema de tejidos blandos circundantes®2.

llustracion 11 Imagen de RMN en ddnde se visualiza la rotura del LCA. Fuente: obtenido de Calvo®3

EVALUACION KINESICA

Al momento de realizar la evaluacion kinésica, llevada a cabo por el profesional a cargo, se
examind el tono y la masa muscular del miembro inferior afectado y su comparacion con el lado opuesto.
En la misma, se comprob6 una disminucion de la masa muscular en cuadriceps, gemelos e isquiotibiales
en comparacion con el miembro inferior contralateral. Sumado a eso se detectd la presencia de edema y

tumefaccion de la rodilla operada.
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OBJETIVOS GENERALES

Fomentar la realizacion de las actividades de la vida diaria que solia tener previamente a la

lesion.

Conseguir la vuelta al deporte (no antes de los 9 meses), tras haber atravesado una adecuada

rehabilitacion y compitiendo al mismo nivel deportivo que tenia previo a la lesion.
Restablecer la amplitud de movimiento funcional.

Fortalecer la musculatura adyacente para reeducar el miembro afectado para su correcto

funcionamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Fortalecer miembros inferiores (principalmente cuadriceps e isquiotibiales.)
v Disminuir la inflamacién para modular el dolor.

v Trabajar sobre la cicatriz para evitar adherencias.

v Aumentar el ROM articular.

v Lograr la estabilidad de la articulacion.

v Trabajar en los diferentes planos de movimiento.

v Recuperar la sensibilidad propioceptiva.

v Educar e informar al paciente acerca del tratamiento y el protocolo a realizar.
v Evaluar de manera permanente el dolor

v Reevaluar la condicion fisica.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO Y TERAPEUTICA

ELEGIDA

Diversos autores consultados en la bibliografia de referencia, comparten criterios en comtn con

respecto a la planificacion y la terapéutica elegida en la rehabilitacion del post operatorio de la rotura

del LCA, estableciendo que la misma tiene un periodo no menor a los nueve meses, que debe llevarse a

cabo en diferentes etapas evolutivas, las cuales deben ir de manera gradual y progresiva®*>. Estas etapas

requieren diversas técnicas de intervencidon para modular el dolor, mejorar el rango de movilidad,

aumentar la fuerza muscular, con el fin de reinsertar al paciente en la practica deportiva que realizaba

previo a la lesion.

La paciente curso el postoperatorio sin complicaciones egresando de la institucion por la tarde del
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mismo dia de la cirugia. Al egreso se le indico utilizar un brace en la rodilla operada con el fin de mantener
una posicion recta y evitar la traslacion posterior de la tibia por la fuerza de la gravedad. El mismo debia
ser utilizado durante el dia y la noche durante un periodo de cuatro semanas.

Sumado a esto utilizd durante tres semanas muletas con el objetivo de evitar la carga de peso

sobre la pierna operada.

SEMANA 0-4

Disminuir dolor e inflamacion y favorecer el proceso de cicatrizacion:

v Crioterapia: aplicar hielo 7 minutos sobre la rodilla lesionada para disminuir el
dolor y la inflamacion.

Elevacion del miembro inferior para controlar inflamacion o edema.

Termoterapia o calor himedo.

Ejercicio de bombeo circulatorio.

Magnetoterapia: modo pulsatil y 75SHz

Técnica de RICE (Reposo, elevacion, Hielo y Compresion).

Estimulacion eléctrica del cuadriceps.

Movilizacion de la cicatriz.

Movilizacion de la réotula.

N N N N S R NN

Vendaje compresivo.

Ganar rango de movimiento

v Ejercicios de movilidad articular en cadena cinética cerrada. ROM activo 0°-90°
flexion- extension. Progresando hasta 110° segtn la tolerancia del paciente.

v’ Progresar hasta lograr a flexo-extension completa en este periodo de tiempo.

v" Al décimo dia se empieza a ganar la extension de la rodilla con la técnica de traccion.

v’ Flexibilidad a tolerancia de los musculos isquiotibiales.

v" Movilizacién de la rotula.

Reeducar y/o aumentar la fuerza muscular

v Ejercicios isométricos de cuadriceps, aductores e isquiotibiales para prevenir atrofia
muscular.

v" Ejercicios isotonicos de miembro inferior en cadena cinética abierta.

v Ejercicio de contraccion simultanea de los extensores y musculos flexores en 20° de
flexion.

v Ejercicio de fortalecimiento para plantiflexores y dorsiflexores de cuello de pie con

theraband.
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v" Ejercicios excéntricos de isquiotibiales en cadena cinética abierta (cuarta semana en

adelante.)*

SEMANA 5-8

Disminuir dolor e inflamacion y favorecer el proceso de cicatrizacion:

v Ejercicios de bombeo de cuello de pie.
v" Continuidad de la restriccion de la actividad deportiva.

v Crioterapia, electro-estimulacion neuromuscular.

Ganar rango de movimiento

v Continuar con el proceso anterior.

Reeducar y/o aumentar la fuerza muscular

Entrenamiento isocinético.
Ejercicios de cadena cinética cerrada 20° a 90° de manera progresiva.
Natacion (opcional). Superior al mes o por indicaciéon médica.

Fortalecimiento de isquiotibiales, cadena cinética cerrada, ejercicios excéntricos.

AN NN

Ejercicios isométricos y ejercicios isotonicos de cuadriceps, aductores e isquiotibiales para la

activacion muscular del mismo, mantener el trofismo muscular®.

SEMANA 9-12

Reeducar y/o aumentar la fuerza muscular

v Segln el progreso de los ejercicios se aumenta la intensidad y duracion.

v Deben iniciarse ejercicios de potenciacion en carga: excéntricos cuadriceps (3 meses) en cadena
cinética cerrada 90° de flexion.

v Ejercicios para fortalecimiento de isquiotibiales.

v"  Entrenamiento de Core®.

MES 3-4

Criterios para el retorno al trote:

El retorno a la actividad deportiva tras una reconstruccion de LCA no se basa inicamente en el
tiempo transcurrido desde la cirugia, sino en el cumplimiento de criterios clinicos, funcionales y
psicologicos que aseguran una reintegracion segura y efectiva.

Generalmente se permite entre las 12 y 16 semanas postoperatorias, siempre que el paciente
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cumpla con los siguientes criterios®®:

- Ausencia de dolor e inflamacion.

- ROM completo de la rodilla.

- Fuerza muscular simétrica

- Control neuromuscular adecuado: buena calidad de movimiento en ejercicios funcionales.
- Pruebas de salto (Hop Test) con resultados aceptables.

- Evaluacion psicologica positiva (Anterior Cruciate Ligament — Return to Sport after Injury ACL-RSI

score > 60).

Disminuir dolor e inflamacidn y favorecer el proceso de cicatrizacion:

v" Crioterapia.

Ganar rango de movimiento

ROM de rodilla completo.
Reincorporacion a actividades deportivas de baja intensidad.

Ejercicios de flexibilidad, natacion, montar en bicicleta estatica con leve resistencia.

SN NEENEEN

Subir escaleras: frontal y laterales.

Reeducar y/o aumentar la fuerza muscular

Sentadilla mantenida a 90° y combinacién de ejercicios en cadena cinética cerrada.
Continuar con el fortalecimiento muscular de los cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

Ejercicios polimétricos.

Entrenamiento de Core.

SN N N

Aumento de la intensidad y la complejidad del fortalecimiento funcional.

MAYOR A 4 MESES

Criterios para retorno al salto:

El salto implica mayor exigencia biomecénica. Se permite si el paciente®®:

v Supera pruebas funcionales como el triple hop test, crossover hop test.

v" Muestra estabilidad articular sin signos de inseguridad.
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v Tolera el entrenamiento de gestos deportivos sin dolor ni inflamacion.

- Hop Tests

Los hop test son test funcionales que consisten en una serie de saltos mono pddales horizontales,
que incorporan una variedad de patrones de movimiento (tales como cambios de direccion, velocidad
en el desplazamiento, aceleracion-deceleracion del movimiento), que imitan o se asemejan a las
demandas de la estabilidad dinamica de la rodilla durante las actividades deportivas Requieren de fuerza
y potencia muscular, coordinacion neuromuscular y estabilidad muscular y articular para ser realizados
correctamente37.

Son cuatro variedades de salto que miden el indice de simetria entre ambos miembros. (Se

utilizan a partir del cuarto mes). Evalta fuerza, equilibrio y coordinacion muscular.

Single Hop Test: Segun Diaz*® se considera como Gold Standard (estandar de oro) para evaluar

el estado funcional de la musculatura del muslo. Aunque presenta una baja sensibilidad su especificidad
es significativamente alta y ademas presenta bajos resultados de falsos positivos para confirmar
cualquier asimetria en el miembro. Consiste en hacer un salto partiendo de un apoyo monopodal y caer

con la misma pierna que se realiza el impulso. Se cuantifica la distancia alcanzada.

v Manos en la cintura.
v Salto con una pierna lo mas lejos posible y mantenerse dos segundos en la posicion.
v La marca es la del talon.

v No evalua calidad, sino distancia (Se mide la longitud de este salto).

6 Metros Timed Hop Test:

v Se evalua en cuanto tiempo el paciente salta los 6 metros, saltando en un pie.

Triple Hop Test for distance:

Consiste en enlazar tres saltos sobre el mismo apoyo, partiendo desde un contacto monopodal y

finalizando los tres saltos sobre la misma pierna. Se cuantifica la distancia alcanzada.
v 3 saltos en 6 metros.
v Manos en la cintura

Crossover Hop Test:

Al igual que en el triple hop test, deben enlazarse tres saltos con idéntica dinamica de inicio y
finalizacion, pero cada uno Parece ser que el motivo principal para utilizar los test de salto unilateral se
fundamenta en la predominancia de las acciones unilaterales presentes en la mayoria de los deportes

27



*UNIVERSIDAD

UISALUD

donde se requiere el ciclo de estiramiento-acortamiento para generar potencia’.

v 3 saltos en zig — zag (en 6 metros), lo mas lejos posible.

Por lo tanto, el estudio de las asimetrias funcionales proporciona informacién pronostica y
diagnostica. Las cuales podrian afectar el rendimiento deportivo, pero incrementar el factor de riesgo a
suftir lesiones deportivas. Ademas, se han encontrado que los deportistas que tienen una asimetria en
miembros inferiores, superiores al 10% son cuatro veces mas propensos a lesionarse por ejemplo en el
salto. Cuando la diferencia entre ambos lados esta entre un 10-15 % puede haber un riesgo de lesion de

la persona.

Single leg hop Triple hop 6m timed hop Crossover

llustracion 12 Hop tests

Factores a tener en cuenta

v La aduccion y la rotacion interna del fémur.

v Valgo dinamico

v Los pacientes con mas rotacion interna del fémur son los que mas se vuelven a lesionar (8,4%)
v A mayor flexion, menos se tensa el LCA.

v Post cirugia es fundamental la activacion del cuadriceps.

v Trabajar la pilometria (llegando al final de la rehabilitacion)

v Fortalecer cuadriceps, isquiotibiales, gliteos.
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v Trabajar en los diferentes planos de movimiento.

v Trabajar los cambios de direccion, agilidad, saltos, coordinacion, fuerza y equilibrio.

Reeducar y/o aumentar la fuerza muscular

v Aumento de la intensidad y la complejidad de fortalecimiento funcional sentadillas cuclillas con

peso.

v" Al 5° mes ambos injertos son capaces de soportar alrededor del 80% de su maxima resistencia
tensil, lo que es muy similar a la resistencia tensil del ligamento cruzado original. Si
clinicamente el paciente esta apto, se pueden reiniciar actividades en campo de forma progresiva.

v Gesto especifico del deporte.

Criterios para el retorno a la actividad deportiva

Se realiza en fases

- Entrenamiento en campo sin contacto (6—8 meses).

- Entrenamiento con contacto controlado (8—10 meses).

- Retorno completo a la competencia (10—12 meses), si se cumplen los siguientes criterios:
- Rodilla estable clinicamente.

- Sin derrame articular.

- Balance muscular completo.

- Finalizacion del programa de agilidad.

- Evaluacion funcional y psicologica positiva.

Este enfoque permite una reintegracion segura, minimizando el riesgo de re lesion y asegurando
que el paciente esté fisica y mentalmente preparado para las demandas del deporte. El tiempo de estas
fases no son rigidas y el paso de una a otra dependerd de la evaluacion clinica, kinesioldgica y
psicoldgica del paciente®.

Una de las guias mas utilizadas a nivel mundial para la rehabilitacion y retorno a la actividad

deportiva es la Melbourne ACL Rehabilitation Guide 2.0, basada en distintas fases:
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GUIA PRACTICA CLINICA LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR — MELBOURNE*

Objetivos

Recomendado

Medidas

* Controlar derrame y
eliminar inflamacion
*Recuperar movilidad
completa

* Fuerza de cuadriceps e
isquiotibial minimo al 90%
en comparacion con la pierna

contralateral

* Aplicacion regular de hielo
* Ejercicios de movilidad

* Ejercicio aerdbico bajo
impacto como bicicleta

» Ejercicios de
fortalecimiento progresivos
indicados clinicamente

» Ejercicios de extension
activa del paciente para

recuperar extension completa

* Goniometria: Extension de
rodilla 0°, Flexion de rodilla
>125°

* Stroke Test

* Test muscular cuadriceps e
isquiotibial dinamometria
(90% en comparacion con
pierna contralateral)

» Single Hop Test (90%

pierna contralateral)

FASE 1: RECUPERACION POSTOPERATORIO

Objetivos

Recomendado

Medidas

* Extension completa de
rodilla 0°

* Controlar derrame ¢
inflamacion

* Control voluntario de
cuddriceps (activacion

neuromuscular)

* Activacion de cuadriceps
* Ejercicios basicos de
cuadriceps

* Ejercicios de movilidad
progresivos

* Medicacion segun

indicacion médica

* Goniometria: Extension de
rodilla 0°, Flexion de rodilla
>125°

* Stroke Test

* Cuadriceps lag test variation

FASE 2: FUERZA'Y CONTROL NEUROMUSCULAR

Objetivos

Recomendado

Medidas

* Recuperar equilibrio con
una sola pierna

* Recuperar niveles de fuerza
muscular

* Realizar sentadilla con una

sola pierna y buena alineacion

* Lunges, Step up, Squat,
Bridge, Calf raise, Hip
abductors, Core

* Ejercicios de control
neuromuscular basicos

* Ejercicio aerobico sin
impacto: bicicleta, andar,

nadar

* Goniometria: Extension de
rodilla 0°, Flexion de rodilla
>125°

* Stroke test

* Hinchazon cero

* Alineacion funcional:
Single-Leg Squat Test
(Crossley)

30




*UNIVERSIDAD

UISALUD

* Si el paciente esta sin dolor
ni hinchazén ni sin forzar,
sino esperar a la fase 3
cuando el paciente esté mas

preparado.

Es importante escuchar la
rodilla a la hora de progresar
en los ejercicios. El dolor o
hinchazon son sintomas a
tener en cuenta a la hora de

aumentar la carga.

* Single Leg Bridge >85%
(>20 reps)

* Calf raises >85% (>20 reps)
* Single-Leg Rise Test
(Culvenor) >85% (>40 reps)
* Balance: Unipedal stance
test (ojos abiertos 45° — 4
segs aprox)

* Single Leg Press (1.5x Body
Weight)

* Squat (1.5x Body Weight)

FASE 3: CORRER, AGILIDAD Y ATERRIZAJES

salto y recepcion
* Programa de agilidad

completo

exercises: drills such as
scissor jump, single hops and
progress to bounding and

landings with perturbations

Perfeccionar la técnica'y
alineacion durante el
aterrizaje y cambio de
direccion.

La rodilla debe estar sin dolor
ni hinchazon (evitar
disconfort mecanico entre
gjercicios). Importante tener
en cuenta la técnica y control

durante todo el programa.

Objetivos Recomendado Medidas

* Recuperar fuerzay * Carrera de Slalom, Shuttle » Single Hop Test >95%
equilibrio completos runs and Ladder Drills * Triple Hop Test >95%

* Excelente rendimiento de * Jumping and hopping * Triple Cross Over Hop Test

>95%

* Side Hop Test >95%

* Single Leg Squat >2 reps

* Equilibrio: Star Excursion
Balance Test >95%

* Equilibrio 1: Slide L & R,
L2 Up and down

* Single Leg press (1.8x Body
Weight)
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FASE 4: RETURN TO SPORT
Objetivos Recomendado Medidas

* Melbourne Return to Sport
Score >95

* ACL-RSIy IKDC:
deportista seguro y ansioso
por volver al deporte

* Realizacion de programa de

prevencion.

* Melbourne Return to Sport
Score >95

* ACL-RSIy IKDC

* Minimo 9 meses.
Sugerencia de control con
evaluacion funcional
completa.

* No progresar si hay déficit
significativo de control o
fuerza

* Revision con equipo
interdisciplinario (kinesiologo

y biomecanica dptimos)

* Melbourne Return to Sport
Score >95

* ACL-RSIy IKDC

FASE 5: PREVENCION DE RE-LESION

Objetivos

Recomendado

Medidas

* Evitar recaidas (recidiva)

* Sports metrics Program

* The 11+ Warm up

* The PEP Program

* The NEK Program — Netball
Australia

* The FootyFirst Program —
AFL

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior es una cirugia en la que se reemplaza un
ligamento cruzado anterior roto.

En la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, se extirpa el ligamento roto y se reemplaza
con una parte de un tendon de otra zona de la rodilla o de un donante fallecido. Esta cirugia es un

procedimiento ambulatorio que se realiza a través de pequefios cortes alrededor de la articulacion de la

rodilla.
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La técnica utilizada en esta paciente fue la de autoinjerto, reconstruccion con pastilla 6sea- hueso-
tendon rotuliano- hueso (HTH).

Esta técnica consiste en crear una plastia empleando una pastilla 6sea de la rotula, un segmento
del tendon rotuliano y otra pastilla 6sea en la zona de insercion del tendon rotuliano en la tuberosidad
tibial anterior*.

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior generalmente se recomienda si:

Vv Eres un atleta y deseas continuar practicando tu deporte, en especial si este incluye saltos,
movimientos bruscos o giros.

v Mas de un ligamento o el menisco en la rodilla esta lesionado.

v Esta lesion provoca que la rodilla se tuerza durante las actividades diarias.

Vv Eres joven (a pesar de que otros factores, como el nivel de actividad y la inestabilidad de la

rodilla, son mas importantes que la edad).

La reconstruccion del LCA es un procedimiento quirirgico. Ademas, como con cualquier
cirugia, la hemorragia y la infeccion en la herida quirtrgica son riesgos potenciales. Otros riesgos

asociados con la reconstruccion del LCA incluyen los siguientes:

v Dolor o rigidez de la rodilla
v Mala curacién del injerto

v Rechazo del injerto tras volver al deporte

El objetivo previo a la cirugia es reducir el dolor y la inflamacion, restablecer la amplitud de
movimiento de la rodilla y fortalecer los musculos. Es posible que las personas que se someten a una
cirugia con una rodilla rigida e inflamada no recuperen la amplitud de movimiento en su totalidad
después de la cirugia.

En cuanto al procedimiento el cirujano extirpara el ligamento dafiado y luego lo reemplazara con
un segmento de tendon. Este tejido de reemplazo se llama injerto y se extrae de otra parte de la rodilla o
de un tendon de un donante fallecido.

El cirujano perforara cavidades o tuneles en el fémur y la tibia para colocar de forma precisa el
injerto, que luego se asegura a los huesos con tornillos u otros dispositivos de fijacion. El injerto servira

como armadura sobre la que puede crecer tejido de ligamento nuevo.

TRATAMIENTO

El proceso de rehabilitacion de la lesion de LCA puede ser conceptualmente organizado en
distintas fases. En ocasiones la distincion entre las fases puede resultar algo arbitraria, lo realmente

importante es poner el énfasis en las prioridades del tratamiento y los objetivos de la rehabilitacion,
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aunque, tratando de mantener un orden sistematico y logico.
Es imprescindible reducir la hinchazon, la inflamacion y el dolor, restaurar el ROM normal,
normalizar la marcha y prevenir la atrofia muscular antes de la cirugia. El objetivo es devolver la rodilla

a su estado anterior a la lesion, normalizado y obtener la homeostasis del tejido.

La fase preoperatoria es fundamental para obtener un resultado exitoso. Se estiman 21 dias de

rehabilitacion. Apunta a que el paciente recupere su ROM con sintomas disminuidos. En esta fase se

hace hincapi¢ en:

v Eliminar la inflamacion y derrame intraarticular.
v Ganar la movilidad articular completa, tanto en extension como flexion.
v Aumentar fuerza muscular de cuadriceps, isquiotibiales, aductores, triceps sural, tibial y gltiteos.

v Ganar elasticidad y normalizar el tono de toda la musculatura.

La fase postoperatoria (en esta fase conoci a la paciente electa. Mi tarea inicial fue con

actividades de rango de movimiento pasivo (PROM) y carga de peso parcial inmediata (WB) después
de la cirugia.Se enfatiza la extension pasiva completa de la rodilla mientras se restaura gradualmente el
movimiento de flexion®.

Las actividades de WB, el entrenamiento propioceptivo y los ejercicios de fortalecimiento se

inician durante las primeras 2 semanas y progresan segtn lo tolerado

Objetivos a trabajar:

v Extension completa de rodilla
La complicacion mas comun y la causa de peores resultados después de la reconstruccion del

LCA es la pérdida de movimiento, particularmente la pérdida de la extension completa de la rodilla. Esto
da como resultado una artrocinética anormal de la articulacion, formacion de tejido cicatricial en la cara
anterior de la rodilla, y aumentos posteriores en la presion de contacto de la articulacion patelofemoral
/ tibiofemoral. Por lo tanto, los objetivos son lograr cierto grado de hiperextension durante los primeros
dias después de la cirugia y eventualmente trabajar para restaurar el movimiento simétrico. Los ejercicios

especificos incluyen ejercicios de PROM, estiramientos de los isquiotibiales en decubito supino.

Vv Restaurar la movilidad rotuliana.

v Reducir la inflamacién postoperatoria.

v Rango de movimiento.

v Restablecer el control voluntario del cuddriceps.

Criterios para la vuelta al deporte

34



*UNIVERSIDAD

UISALUD

Se considera que un paciente esta en condiciones de retornar progresivamente a la actividad
deportiva cuando cumple con los siguientes criterios funcionales, en comparacion con el miembro

contralateral sano (indice de simetria mayor o igual al 90%)*:

v Ausencia de dolor

v Rango de movimiento completo

v Fuerza de cuadriceps: mayor o igual al 90% respecto al lado contralateral
v Fuerza de isquiotibiales: mayor o igual al 90% respecto al lado contralateral
v Ratio isquiotibiales / cuddriceps: mayor al 70 %

v Hop Tests (pruebas funcionales de salto), con resultados mayores o iguales al 90% en

comparacion con el miembro sano:
v Single Hop Test

v Triple Hop Test
v Crossover Hop Test
v Timed Hop Test

v Indice de simetria: mayor o igual al 90%

Sumado a los criterios anteriormente mencionados es fundamental evaluar los factores
psicosociales que influyen en el retorno seguro a la practica deportiva.

El Return to Play (RTP) fue definido por el Consejo de Medicina Deportiva como el momento
en el que un deportista lesionado toma la decision de volver con seguridad a los entrenamientos y a la
competicion. Este se convierte, debido a la multicausalidad y complejidad de la lesion deportiva en una
decision critica y dificil de determinar.

Una gran parte de los deportistas no tienen problemas en reincorporarse a la actividad deportiva
una vez recibida el alta médica, sin embargo otros deportistas aunque estén fisicamente listos no estan
mentalmente preparados para enfrentar las situaciones que les generan estrés y presion.

En general una lesion deportiva estd asociada con respuestas psicoldgicas negativas que
incluyen: tension, baja autoestima, depresion, ansiedad y miedo a una nueva lesion.

Es por estos motivos que es necesaria una estrecha relacion médicos-fisioterapeutas-
entrenadores deportivos- psicologos-paciente para que el RTP sea lo maés eficaz y seguro posible*.

Al momento de mi rotacion durante los primeros cuatro meses de tratamiento kinésico, mi
intervencion se baséd en un enfoque progresivo, funcional y personalizado, respetando los principios de
proteccion del injerto, recuperacion de la movilidad, fortalecimiento muscular y preparacion para el
retorno a la carrera. He podido observar que cuando uno como profesional a cargo, busca variabilidad
en el tratamiento a realizar, ya sea desde los ejercicios planteados en el centro de rehabilitacion, asi como

las tareas asignadas al paciente para que realice en su hogar, los resultados son mas que Optimos,
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generando una mejor adhesion al tratamiento y resultados positivos.

En el primer mes de tratamiento en la fase postoperatoria planteamos junto a los profesionales

a cargo los siguientes objetivos:
- Modular el dolor y el edema
- Proteger el injerto

- Recuperar el rango de movimiento

- Activacion muscular temprana
- Reeducar la marcha

Intervenciones realizadas:

- Aplicacion de crioterapia y elevacion para control inflamatorio.

- Electroanalgesia con TENS para alivio del dolor.

- Magnetoterapia de baja frecuencia.

- Ultrasonido en areas con edema localizado.

- Movilizaciones pasivas y activas asistidas, priorizando extension completa.
- Ejercicios isométricos de cuadriceps, gliteos y core.

- Estimulacion eléctrica neuromuscular en cuadriceps.

- Reeducacion de la marcha con muletas y ortesis, progresando a carga parcial.
Los objetivos en el segundo mes de rehabilitacion fueron:

- Mejorar fuerza muscular.

- Estimular control motor y estabilidad articular.

- Lograr marcha independiente sin ayudas externas.

Intervenciones realizadas:

- Ejercicios de cadena cinética cerrada (sentadillas, step-ups, puente gliteo.)
- Trabajo de propiocepcion en superficies estables e inestables.

- Activacion de core y control postural.

- Electroestimulacion funcional en cuadriceps y glateos.

- Ultrasonido en zonas dolorosas.

36



*UNIVERSIDAD

UISALUD

- Progresion de la marcha independiente en superficie plana.

- Evaluacion funcional de ROM, fuerza y calidad de movimiento.

En el tercer mes los objetivos planteados fueron:

- Mejorar calidad del movimiento.

- Preparar para retorno al trote.
- Fortalecer la masa muscular.

Intervenciones realizadas:

- Ejercicios de fuerza con resistencia progresiva.

- Trabajo de agilidad bésica (pasadas laterales, desplazamientos controlados.)
- Ejercicios de equilibrio dindmico y reacciones posturales

- Aplicacion de TENS postejercicio en sesiones de mayor carga

- Ultrasonido continuo en zonas de sobrecarga muscular (si aparece dolor.)

En cuanto al cuarto mes de rehabilitacion los objetivos fueron:

- Iniciar trote continuo.
- Introducir gestos deportivos basicos sin contacto

- Consolidar fuerza y control neuromuscular

Intervenciones realizadas:

- Ejercicios pliométricos de bajo impacto (saltos en el lugar, skipping, saltos laterales.)
- Reentrenamiento de gestos deportivos sin contacto (desplazamientos, cambios de direccion.)
- Reevaluacion de fuerza isocinética y simetria funcional.

- Aplicacion de TENS postcarrera en sesiones de mayor carga.
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El presente trabajo tiene como objetivo exponer los resultados obtenidos tras la evaluacion de
diferentes parametros clinicos, como el dolor, la fuerza, el rango de movimiento articular, la flexion y la
extension, en una paciente que presentd una ruptura del ligamento cruzado anterior en su rodilla
izquierda. Para monitorear estos parametros se realizaron evaluaciones mes a mes durante el proceso de
la rehabilitacion.

Para evaluar el dolor se utilizé la Escala Visual Analdgica (EVA), una escala que permite
cuantificar el dolor mes a mes. Se le consulta al paciente cuanto dolor siente del 0 al 10, (en donde 0 es

sin dolor y 10 es el peor dolor imaginable.)

Tabla 5 Evaluacion mensual del dolor y la funcionalidad mediante EVA

EVA en | EVA al | EVA en | Funcionalidad | Observaciones
reposo (0-10) | caminar actividad
fisica
1 6 7 Sin actividad Muy limitada  Dolor
fisica postoperatorio.
Uso de
muletas.
Fisioterapia
pasiva
2 3 5 8 Limitada Leve mejoria

del rango de
movilidad.
Fisioterapia
activa

3 2 3 6 Moderada Mejora del
rango de
movilidad.
Trabajos leves
de
fortalecimiento
muscular.

4 0 0 4 Moderada/Alta | Mejora
funcional

notable
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lustracion 13 Escala Visual Analdgica (EVA)

S = N W A U1l O N O O

1 2 3 4

H EVA en reposo (0-10) H EVA al caminar B EVA en actividad fisica

Para evaluar la fuerza muscular se utilizaron el test manual de la fuerza, un dinamoémetro y
pruebas funcionales (ejercicios de salto, equilibrio y agilidad).
En las primeras seis semanas el método que se utilizo para evaluar la fuerza fue el Test Manual

de la Fuerza. El kinesiologo ejerce una resistencia manual. Se utiliza una escala de 0 a 5:

0: Sin contraccién muscular

1: Contraccion palpable pero sin movimiento

2: Movimiento completo sin gravedad

3: Movimiento completo contra gravedad

4: Movimiento contra resistencia moderada

5: Fuerza normal, contra resistencia maxima

Grupos musculares evaluados:

Cuadriceps (extension de rodilla)

Isquiotibiales (flexion de rodilla)

Gluteo medio (abduccion de cadera, estabilizacion pélvica)
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Resultados:

Tabla 6 Test Manual de Fuerza

Semana Cudadriceps Cuadriceps Isquiotibiales Isquiotibiales Gliteo

120)) (PNO) (PO) (PNO) medio
(PO)

PO= Pierna Operada PNO= Pierna No Operada

llustracion 14 Test Manual de Fuerza

| | | C‘rlllm || Ce].‘||||| S“‘I‘lep“‘|‘|
0 I I I I I I

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 6

w1

NS

w

[\S}

=

W Cuadriceps (PO) B Cuadriceps (PNO)  mIsquiotibiales (PO)
m [squiotibiales (PNO) m Gluteo medio (PO) ™ Gluteo medio (PNO)

Evaluacion de fuerza con dinamdémetro manual

Medicion: Fuerza isométrica maxima en kilogramos de fuerza.
Los grupos musculares evaluados son el cuadriceps (extensores de rodilla) y los isquiotibiales

(flexores de rodilla.)
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Pierna operada (PO) vs. Pierna no operada (PNO)
Indice de simetria (%) = (PO / PNO) x 100

Tabla 7 Evaluacion de fuerza con dinamémetro manual (Cuddriceps)

Mes | Cuddriceps | Cuadriceps | Simetria Isquiotibiales | Isquiotibiales | Simetria
(PO) (PNO) Cuddriceps | (PO) (PNO) isquiotibiales
(%) (%)
2 12 19 63% 9 15 60%
3 15 19 79% 11 15 73%
4 17 19 89% 13 15 87%

Evaluacion de fuerza con
dinamometro manual (Cuadriceps)

20 100%
15 80%
60%
10
40%
5 I 20%
0 0%
Mes 2 Mes 3 Mes 4
Evaluaciéon de fuerza con
dinamometro manual (Isquiotibial
16 100%
14 .
12 80%
10 60%
8
6 40%
4 20%
2
0 0%
Mes 2 Mes 3 Mes 4
= [squiotibiales (PO) = [squiotibiales (PNO)

=== Simetria isquiotibiales (%)
En cuanto a los objetivos esperables en el segundo mes se apunta a alcanzar un 60% de simetria,

en el tercer mes un 75% aproximadamente y en el cuarto mes entre un 85-90% de simetria.
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Para evaluar el rango de movimiento articular (ROM) se utilizé6 un gonidémetro digital. Es
importante comparar ambas piernas.

Los movimientos que se evaluaron en la rodilla fueron la flexion (llevando el taldon hacia el
gluteo) y la extension (estirando la pierna por completo.) El rango normal en la flexion es 130°-140°,

mientras que en la extension es 0°.

Resultados:

Tabla 8 Comparacion del rango de flexion y extension de rodilla entre miembro operado (PO) y no operado (PNO)

Mes Flexion Flexion Extensiéon | Extension | Diferencia | Diferencia
PO) (PNO) (PO) (PNO) Flexion (°) | extension
©
1 55 135 10 0 -80 10
2 80 135 5 0 -55 5
3 100 135 4 0 -35 4
4 115 135 1 0 -20 1
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DISCUSION

En el presente trabajo final integrador, se ha descripto cudn importante es el rol del kinesiologo
en el diagnostico y tratamiento en un paciente con rotura del ligamento cruzado anterior, asi como la tarea
de trabajo interdisciplinario que desempena dicho profesional, en un segundo nivel de atencion dentro
del sistema de salud publica.

Cabe destacar la importancia de realizar, ademas de una adecuada rehabilitacion tanto en el
gimnasio, actividades de campo y ejercicios en su domicilio, una completa evaluacion de la paciente, con
el fin de poder detectar alteraciones biomecanicas que predispongan futuras lesiones ligamentarias.

Al tratarse de una lesion con un tiempo de recuperacion prolongado, resulta fundamental
establecer una dptima relacion entre el profesional y la paciente, que asegure el compromiso, el esfuerzo
y lamotivacion para lograr un retorno a las actividades diarias y a la deportiva en los lapsos establecidos,
sin complicaciones ni recaidas.

En cuanto a los resultados de las diferentes evaluaciones realizadas a lo largo del proceso de
rehabilitacion, se refleja una evolucion favorable en los distintos parametros clinicos trabajados. La
disminucion del dolor mes a mes (evidenciada en la escala EVA, nos muestra de 6 a 0 en reposo, de 7 a
0 al caminar entre el primer y el cuarto mes y de 8 a 4 entre el segundo y el cuarto mes a la hora de
realizar actividad fisica.) Hay un descenso del dolor progresivo y esperable con la fase de recuperacion;
A fines del tercer mes la paciente practicamente ya no siente dolor y comienza a realizar actividad fisica
en el cuarto mes con una lave molestia.

Con respecto a la fuerza muscular se refleja una mejora progresiva alcanzando el 89% de
simetria en cuadriceps e isquiotibiales. El progreso nos muestra una buena respuesta al plan de
fortalecimiento muscular estipulado cuando se plantearon los objetivos.

La recuperacion del rango de movimiento articular, muestra una adherencia adecuada al
tratamiento y una planificacion terapéutica eficiente.

La funcionalidad general mostr6 mejoras significativas, pasando de una situacion de alta
limitacion postoperatoria a una participacion activa en actividades fisicas al cuarto mes. Esto demuestra
que se cumplieron los objetivos planteados tanto a corto como a mediano plazo, y se respetaron los
tiempos bioldgicos necesarios para garantizar una recuperacion segura. La evolucion de la paciente tanto
para la flexion como para la extension es casi Optima al finalizar el cuarto mes. Esta mejora también se

puede ver reflejada en la disminucion del dolor y el aumento funcional.
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Un aspecto importante a destacar es el alto nivel de compromiso y responsabilidad que tuvo la

paciente desde el primer dia que asistio al centro para comenzar con la rehabilitacion, lo que permitio
llevar a cabo el plan de tratamiento logrando buenos resultados en las diferentes etapas del proceso.

El seguimiento de las evaluaciones mediante escalas objetivas y subjetivas como EVA, el uso
del dinamometro y el gonidometro permitid que la toma de decisiones clinicas se base en datos
comprobados cientificamente.

Entre las limitaciones se destaca la ausencia de registros mas alla del cuarto mes ya que hasta
esa etapa estaban estipuladas las practicas profesionales, lo que impide evaluar con precision la fase de
retorno al deporte y la consolidacion funcional.

Otro aspecto a modificar de cara a un futuro con un caso clinico similar, seria recomendarle al
paciente que haga sesiones de kinesiologia previamente a la cirugia, con el objetivo de aumentar la masa

muscular tanto en cuadriceps como en isquiotibiales
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CONCLUSION

Durante la construccion de este Trabajo Final Integrador, en donde el enfoque principal estuvo
basado en el abordaje kinésico en una paciente que sufri6 la rotura del ligamento cruzado anterior, se
vio reflejado el rol que cumple el kinesidlogo durante la rehabilitacion, ya sea desde las sesiones previas
a la cirugia hasta la vuelta a la actividad deportiva.

En este trabajo también se pudo observar las diferentes alternativas y estrategias de tratamiento
utilizadas, con el fin de mejorar y restablecer las actividades de la vida diaria que realizaba la paciente
previamente a la lesion.

En este tipo de lesiones es sumamente importante realizar ejercicios preventivos, trabajar con la
paciente de forma integral aplicando distintas técnicas, con el fin de llevar a cabo un tratamiento
apropiado.

Para lograrlo se ha realizado una evaluacion global de la paciente, en donde se tuvo en cuenta la
postura, la fuerza muscular de ambos miembros, la movilidad articular, sus habitos y costumbre y a partir
de ello se plantearon los objetivos tanto a corto como a largo plazo.

Para culminar, me gustaria destacar que este trabajo representd uno de los mayores desafios que
tuve durante toda mi formacion universitaria. Fue una experiencia sumamente enriquecedora en mi

formaciéon como profesional de la salud.
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