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I. RESUMEN

Las rupturas parciales del ligamento cruzado anterior (LCA) de rodilla en ciertos
casos, de acuerdo a la clinica que presentan los pacientes, pueden ser tratadas bajo
tratamiento fisiokinésico sin la necesidad de ser intervenidas quirurgicamente. El
siguiente trabajo intenta demostrar a través de un plan de tratamiento los efectos
positivos que este genera.

OBJETIVOS: Presentar un Caso Clinico de una jugadora de futbol amateur con
diagnostico de ruptura parcial de ligamento cruzado anterior de rodilla derecha, a la
cual se le aplica un plan de tratamiento fisiokinésico con el propdsito de valorar la
evolucion de la deportista en relacion al dolor, rango de movilidad articular, fuerza
muscular y control neuromuscular de las rodillas. Describir en base a la evidencia
cientifica disponible los diferentes recursos terapéuticos para el abordaje de
lesiones de LCA; y analizar las diversas evaluaciones funcionales utilizadas al inicio
y durante el desarrollo del programa de rehabilitacion; como asi también los

diferentes criterios que determinan el retorno a la competencia deportiva.

METODOLOGIA: Se aplicé un plan de tratamiento que consta de 4 fases de
rehabilitacion, con una duraciéon total de 21 semanas. Se realizd una valoracion
funcional subjetiva a través del cuestionario IKDC (International Knee
Documentation Committee) y se evalu6 objetivamente dolor con EVA (Escala Visual
Andloga), rango articular de movimiento (ROM), fuerza muscular y control

neuromuscular al inicio y al finalizar cada una de las respectivas fases.

RESULTADOS: La paciente al finalizar el tratamiento manifesté ausencia de dolor,
logré el ROM completo de rodilla, superd los criterios establecidos de alta deportiva
en lo que respecta a control neuromuscular (Y Balance Test, Single Leg Squat Test,
Drop Jump, Hop Test), logré la simetria en la fuerza muscular de isquiotibiales y
cuadriceps entre ambos miembros inferiores, pero no logré la éptima relacion
muscular entre isquiotibiales/cuadriceps y entre extensores/flexores del core.

CONCLUSIONES: La evidencia cientifica disponible no describe protocolos de
tratamientos fisiokinésicos para rupturas parciales de LCA de rodillas, por lo tanto se
aplicé un programa terapéutico utilizado en rehabilitacion postquirdrgica de LCA, el
cual fue tomado como referencia y adaptado de acuerdo a los objetivos planteados

por el autor para cada una de las 4 fases propuestas.



Se describieron y utilizaron diversas evaluaciones funcionales de rodilla al inicio del
tratamiento y durante el desarrollo del programa de rehabilitacion que permitieron
valorar y calificar la evolucion de la deportista, como asi también los criterios que

determinan la capacidad de retorno a la competencia deportiva.

El programa de rehabilitacién fisiokinésico propuesto en una jugadora de futbol
amateur con una lesién parcial de LCA de rodilla no permitid dar el alta para
regresar a la competencia deportiva luego del tratamiento y seguimiento de 21

semanas, porque no logré alcanzar la totalidad de los criterios establecidos.

Un periodo de seguimiento mayor a 21 semanas o una planificacion mas adecuada
de entrenamiento de la fuerza podrian ser mas eficientes para evitar dichos déficits

musculares y poder lograr el alta deportiva.



Il. INTRODUCCION

La estabilidad funcional de la rodilla se debe en parte a la normalidad y congruencia
de las estructuras 6seas, pero fundamentalmente esta determinada por la integridad
funcional de musculos, capsula y los cuatro ligamentos mayores: cruzado anterior,
cruzado posterior, colateral medial y colateral lateral. Tal es asi, que las lesiones en
cualquiera de estas estructuras suelen provocar una alteracion o variante de la

estabilidad biomecanica y funcional de la articulacion.’

La lesion de LCA de rodilla representa el 50% de todas las lesiones ligamentarias de
dicha articulacion, produciéndose el 75% durante actividades deportivas y afectando

en mayor proporcion a las mujeres que a los hombres.?

Las lesiones parciales de LCA representan del 10% al 28% de todas las lesiones de
LCA>* A diferencia de otros ligamentos de la rodilla el LCA posee limitada

capacidad intrinseca para la curacién espontanea después de una lesion.’

Los desgarros parciales del LCA se describieron por primera vez hace casi
cincuenta anos, sin embargo, desde la descripcion inicial, no existe consenso sobre
la definicion, clasificacion y el tratamiento 6ptimo para estas lesiones que continta

siendo objeto de considerable debate.*®

Estudios epidemiolégicos han demostrado que las mujeres tienen mayor

vulnerabilidad de sufrir una lesion de LCA.”

Los deportes con mayor incidencia de lesiones de LCA en mujeres son el futbol,

basquetbol, voleibol, handball, rugby y atletismo.®

Comunmente se lesiona durante las actividades deportivas por mecanismos sin
contacto que incluyen el aterrizaje con la rodilla en valgo, desaceleracion subita,
cambio de direccion y rotacion. Varios factores de riesgo modificables y no

modificables predisponen a los atletas a esta lesién, especialmente a las mujeres.’

La presentacion clinica en estos casos se caracteriza por dolor, limitacion funcional

parcial, hemartrosis y la posibilidad de episodios de inestabilidad.*

El diagndstico definitivo de un desgarro parcial de LCA sigue siendo un desafio; se
alcanza combinando hallazgos clinicos, examenes de imagen (radiografia y RMI) vy,

cuando es necesario, hallazgos artroscépicos.*



A pesar de la falta de directrices cientificamente validadas y publicadas para ayudar
a los médicos a decidir entre el tratamiento conservador o quirurgico, los criterios
como los sintomas, la inestabilidad recurrente, el porcentaje de fibras remanentes
presentes, lesiones de estructuras secundarias y el nivel deseado de actividad

deben ser considerados al decidir la estrategia de tratamiento.**

El tratamiento debe ser individualizado y apropiado para las necesidades de cada
paciente. La identificacién de pacientes con alto y bajo riesgo de progresion de la
deficiencia clinica del LCA es fundamental para proporcionar orientacion

terapéutica.®*

Los pacientes de alto riesgo son los que realizan actividades de alta demanda fisica,
con lesiones asociadas y evidente inestabilidad clinica. En estos casos, la mejor
opcion seria realizar una reconstruccion quirdrgica del LCA, el cual se presenta
como un desafio, ya que requiere el correcto posicionamiento de los tuneles 6seos y

la conservacion de los restos del haz roto.*°

Los pacientes de bajo riesgo son aquellos con baja demanda fisica, sin lesiones
asociadas o quejas de inestabilidad, cuyas pruebas clinicas son negativas. Los
signos y sintomas de estos pacientes generalmente tienden a no progresar y

pueden ser tratados de manera conservadora, sin intervencion quirtrgica' *

Los principios de rehabilitacion para los pacientes con lesiones parciales son los
mismos que los utilizados para los pacientes con lesiones completas. Esta
rehabilitacién consiste en ejercicios de movilidad articular, flexibilidad, progresivo
fortalecimiento  muscular, entrenamiento cardiovascular, propioceptivo vy

adaptativo.*""

Una revisién sistematica realizada por Delince y cols."”> concluye que en la
actualidad no hay argumentos basados en la evidencia para recomendar una
reconstruccion quirlrgica sistematica a cualquier paciente que rompié su LCA
parcialmente. Estudios mas recientes y cientificamente bien disefiados demuestran
que el tratamiento conservador podria dar resultados satisfactorios para muchos
pacientes. Por lo tanto la estabilidad de la rodilla puede ser mejorada no solo con

cirugia sino también con rehabilitacion neuromuscular.

Debido a que la mayoria de las lesiones parciales de LCA habitualmente son

resueltas de manera quirurgica como primer tratamiento de eleccion sin contemplar



la posibilidad de que algunos casos, de acuerdo a la clinica del paciente, podrian
evolucionar favorablemente sin dicha intervencién; y considerando que no existe
informacién suficiente sobre dicha lesién en la literatura, se propone en este trabajo
final analizar los resultados terapéuticos luego de aplicar un plan de tratamiento
fisiokinésico en un Caso Clinico, planteando como objetivo final conseguir los

criterios que permitan otorgar el retorno a la competencia deportiva.

En este trabajo se describe un Caso Clinico de una joven de 21 anos de edad,
futbolista amateur, a la cual se le diagnosticé ruptura parcial de LCA de la rodilla
derecha. Por decision médica no fue intervenida quirirgicamente sino que se le
aplicé un programa de rehabilitacion fisiokinésico que conté con 4 fases diferentes
de tratamiento, comenzando el mismo a los 15 dias de sufrida la lesién, realizando
evaluaciones periédicas donde se observd la evolucién de la paciente durante 21

semanas.



lll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Presentar un Caso Clinico de una jugadora de futbol amateur con
diagnodstico de ruptura parcial de ligamento cruzado anterior de rodilla
derecha, a la cual se le aplica un plan de tratamiento fisiokinésico con el
propésito de valorar la evolucion de la deportista en relacién al dolor, rango
de movilidad articular, fuerza muscular y control neuromuscular de las

rodillas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar un analisis bibliografico acerca de la lesién parcial de LCA de

rodilla, asi como aspectos propios relacionados con el futbol.

Describir los diferentes recursos terapéuticos disponibles en la evidencia

cientifica para el abordaje de deportistas con lesiones de LCA de rodilla.

Analizar las diversas evaluaciones funcionales utilizadas al inicio y durante el
desarrollo del programa de rehabilitacion; como asi también los diferentes

criterios que determinan el retorno a la competencia deportiva.



IV. METODOS

IV a. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 la busqueda bibliografica combinando las diversas palabras claves.

"Anterior Cruciate Ligament Injuries/classification"[Mesh] OR "Anterior Cruciate
Ligament Injuries/complications"[Mesh] OR "Anterior Cruciate Ligament
Injuries/diagnosis"[Mesh] OR "Anterior Cruciate Ligament Injuries/diagnostic
imaging"[Mesh] OR "Anterior Cruciate Ligament Injuries/rehabilitation"[Mesh] OR
"Anterior Cruciate Ligament Injuries/therapy"[Mesh].

"Anterior Cruciate Ligament Injuries"[Mesh] OR "Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction"[Mesh] AND "partial"[All Fields].

"Anterior Cruciate Ligament Injuries"[Mesh] AND
("Rehabilitation/rehabilitation"[Mesh] OR "Rehabilitation/therapeutic use"[Mesh] OR
"Rehabilitation/therapy"[Mesh]).

("Anterior Cruciate Ligament Injuries"[Mesh] AND "Athletic Injuries"[Mesh]) AND
"Rehabilitation"[Mesh].

"Anterior Cruciate Ligament Injuries"[Mesh] AND "partial"[All Fields] AND "Physical
Therapy Modalities"[Mesh].

"Anterior Cruciate Ligament Injuries"[Mesh] AND "partial"[All Fields] NOT
"reconstruction"[All Fields] AND "Female"[Mesh].

("Anterior Cruciate Ligament Injuries/rehabilitation"[Mesh] OR "Anterior Cruciate
Ligament Injuries/surgery"[Mesh] OR "Anterior Cruciate Ligament
Injuries/therapy"[Mesh]) AND "functional performance"[All Fields]

("Anterior Cruciate Ligament Injuries/rehabilitation"[Mesh] OR "Anterior Cruciate
Ligament Injuries/surgery"[Mesh] OR "Anterior Cruciate Ligament
Injuries/therapy"[Mesh]) AND (("weights and measures"[MeSH Terms] OR
("weights"[All Fields] AND "measures"[All Fields]) OR "weights and measures"[All
Fields] OR "measures"[All Fields]) AND biomechanical[All Fields])

"Anterior Cruciate Ligament Injuries"[Mesh] OR "Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction"[Mesh] AND "Return to Sport"[Mesh]




IV b. PALABRAS CLAVES

Los articulos cientificos se examinaron utilizando las palabras claves relacionadas
con la patologia: anterior cruciate ligament, athletic injuries, surgical, partial; con la
terapéutica a aplicar: rehabilitation, conservative treatment, exercise therapy,
physical therapy modalities; y con las variables de resultados: measures

biomechanical, functional performance, return to sport.

IV c. BASES DE DATOS CONSULTADAS

e Medline.

e Cochrane.

IV d. PERIODO DE PUBLICACION ANALIZADO

Se eligieron para el siguiente trabajo articulos publicados entre el afio 2000 y 2017.
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V. DESARROLLO

V a. ANALISIS DE LA LITERATURA

V al. EPIDEMIOLOGIA

La American Medical Association, que divide estas lesiones en tres grados de
gravedad, define las lesiones del LCA como grado Il cuando estas lesiones son

parciales: esguinces moderados causados por trauma directo o indirecto.™

En la medicina deportiva, el diagndstico y tratamiento de dicha lesion siguen siendo
dificiles. Las lesiones parciales de LCA representan del 10% al 28% de todas las

lesiones de LCA.>*

De acuerdo con la literatura médica publicada, existe un riesgo mucho mas alto de

lesiones del LCA en partidos que en entrenamientos.'*"®

Aproximadamente el 70% de las lesiones de LCA se producen a través de un
mecanismo lesional sin contacto, por ejemplo durante los aterrizajes de un salto o al

cambiar bruscamente de direccion.™®

V all. DIAGNOSTICO

El desgarro completo del LCA puede ser diagnosticado a través del examen clinico,
mientras que el desgarro parcial a menudo no puede. El diagnéstico de las lesiones
parciales del LCA sigue siendo un desafio. Tiene que basarse en una combinacién
de hallazgos clinicos y exdmenes de imagen (radiografia y RMI), con el diagndstico

definitivo a través de la evaluacion artroscoépica, cuando esta sea necesaria.*

Examen clinico

En un estudio realizado por la Sociedad Francesa de Artroscopia se detecto
un grado de laxitud clinicamente significativo (p <0,05) al realizar una comparacién
entre una poblacion con desgarros completos del LCA (98% de los pacientes
presentaron una prueba positiva de Lachman y el 80% una prueba positiva de Pivot
Shift) y un grupo con desgarros parciales (30-64% presentaron una un tope final

duro o retardado en la prueba de Lachman).*
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Examen clinico con dispositivo

Se dispone de una variedad de dispositivos para medir la traslacion anterior
diferencial. Los mas conocidos y utilizados en la practica clinica son
los dispositivos KT 1000, KT 2000, Rolimetery Telos. Su uso para realizar
diagnodsticos es mas preciso en casos de lesiones subagudas y crénicas con mejor
control del dolor y ausencia de contracciones musculares. La traslacion anterior
diferencial es inferior a 3 mm en el 95% de las rodillas normales. En las
evaluaciones comparativas, cuando esta traslacion es superior a 3 mm en relacion
con el lado asintomatico, el 90% de estos casos presentan desgarros del LCA. Las
medidas entre 3 y 5 mm pueden representar desgarros parciales. Debe tenerse en
cuenta que estos dispositivos solo evaltan la traslaciéon anterior diferencial, sin
ninguna evaluaciéon rotacional. Su uso en asociacion con los otros examenes y

examenes de imagen es fundamental para hacer el diagndstico y definir la terapia."”’

Resonancia magnética por imagenes (RM|)

A pesar de todo el desarrollo tecnolégico que ha tenido lugar, todavia es dificil
diagnosticar las lesiones parciales del LCA. La resonancia magnética puede sugerir
que tales lesiones estan presentes pero sin la capacidad de confirmar esto o hacer
una evaluacion funcional de las porciones restantes. Se requieren cortes especificos
para distinguir entre lesiones completas y parciales, junto con el examen clinico y la
medicion de la traslacién anterior diferencial, la resonancia magnética es importante

para definir y guiar el mejor tratamiento.*

Evaluacién artroscdpica

La evaluacién artroscopica ha sido propuesta por algunos autores para el
diagndstico de lesiones parciales. Sin embargo, a la luz de los conocimientos
actuales, no hay indicacion de evaluaciones artroscépicas sistematicas para
diagnosticar tales lesiones. La artroscopia permite diagnosticar el tipo de desgarro
parcial y, junto con los examenes clinicos y de imagen, determina el mejor tipo de

reconstruccion en los casos en los que se indica el tratamiento quirrgico.™

No hay consenso sobre la definicién de un desgarro parcial del LCA. Uno de los
autores que mas estudié dicha patologia la define como aquella lesién de rodilla que

combina una prueba de Lachman positiva con un tope final duro, junto a una
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pequefa laxitud diferencial, una sefal hiperintensa dentro de las fibras de LCA en la

RMI y los hallazgos artroscépicos de un desgarro parcial.®

Valll. EACTORES DE RIESGO

Se ha estimado que las mujeres deportistas tienen entre 4 y 6 veces mas
probabilidades que los hombres de sufrir una ruptura del LCA. Ademas, las mujeres
atletas tienen una mayor incidencia de lesiones de LCA sin contacto. Se cree que
esta diferencia es de origen multifactorial. Los factores de riesgo que se han
estudiado para sufrir una ruptura del LCA se han catalogado en: anatémicos,

hormonales y biomecanicos.
Anatémicos

Se ha postulado la existencia de una relacion entre el tamano y la forma de la
escotadura intercondilea y el riesgo de padecer una lesion. Un surco intercondileo
mas estrecho (como sucede en mas mujeres que hombres condiciona una mayor
lesionabilidad del LCA por un probable fendbmeno de compromiso entre el ligamento
y elementos 0seos vecinos; ademas, en escotaduras mas estrechas hay ligamentos
de menor grosor, con lo que disminuye su resistencia maxima a la traccién antes de
la rotura. 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 ruptura.’

Otras particularidades anatémicas de la mujer, como serian la laxitud ligamentosa
en el plano sagital (genu recurvatum) y en el plano frontal (genu valgum) se han

propuesto también como factores de riesgo para padecer una lesién del LCA.’

El angulo Q, cuyo valor normal es de 8 a 17°, es consistentemente 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 que en el hombre. Al existir un angulo Q elevado
aumenta el estrés medial sobre los ligamentos de la rodilla. La poblacion de atletas
con lesion del LCA tiene un angulo Q aumentado en relacién con los atletas no

lesionados.’
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Hormonales

El ciclo menstrual produce cambios tempranos en la proliferacion y sintesis de
fibroblastos y procolageno tipo | en el LCA, lo que puede predisponer a las mujeres
atletas a sufrir lesiones.” Una revision sistematica demuestra que las atletas
femeninas pueden estar mas predispuestas a lesiones del ligamento cruzado

anterior durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual.'®

Biomecanicos

Las lesiones parecen ocurrir con aterrizajes rigidos de la rodilla cuando se coloca
cerca de la extension. Al evaluar la activacion muscular mediante electromiografia
(EMG) se comprobé que la rodilla femenina tiene mayor activacion de cuadriceps en
el contacto inicial con el suelo y que la actividad de los isquiotibiales fue menor en
las mujeres en dicho momento. Todos estos factores combinados generan mayor

tension sobre la estructura ligamentaria.®

Varios trabajos han analizado mediante un sistema de video el momento de la

lesion del LCA en mujeres futbolistas "9

, ¥ todos ellos coinciden en que en el
momento de la lesién se producia un mayor estrés en valgo de la rodilla (valgo
dinamico). Krosshaug y cols." observaron un incremento abrupto del valgo dinamico
de rodilla en jugadoras de basquetbol de 4 a 15° en tan sélo 30 milisegundos, y de 3
a 16° en 40 milisegundos en jugadoras de handbol en el momento de la lesion.
Nada parece indicar que no pueda ocurrir lo mismo en el futbol, donde también

existen movimientos de cambios de direccién, frenos, recepcion de saltos, etc.

Tienen especial interés los trabajos de Zebis y cols.?"*?

acerca del valgo dinamico y
un patron neuromuscular caracteristico del sexo femenino. En sus trabajos, basados
en estudios con electromiografia de superficie, han encontrado que 100
milisegundos antes de que el pie impacte en el suelo existe una activacion del
musculo semitendinoso que parece ser crucial como proteccion ante las fuerzas de
traslacion anterior que ejercera el cuadriceps sobre la tibia en el momento del
impacto con el suelo, realizando una accion sinérgica junto al LCA. Parece ser que
hay mujeres que elaboran un patron neuromuscular diferente, y deficiencias en la
activacion de este grupo muscular las pondrian en riesgo a la hora de tener una

rotura del LCA.
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Hewett y cols.? publicaron estudios en los que se sugiere que la mayor laxitud de
los isquiotibiales en las mujeres deportistas puede condicionar significativamente la
correcta activacion de éstos, con el consiguiente fallo en el control estabilizador de

la rodilla.

La retroalimentacion sensorial de los mecanorreceptores del ligamento lesionado es
deficiente, alterando la biomecanica y contribuyendo a los procesos de

inestabilidad.*

Los protocolos de prevencién de lesiones podrian ser el siguiente gran paso en el
manejo de la lesibn de LCA con énfasis en la reduccion de factores de riego

modificables en individuos susceptibles que participan en deportes.®

La creciente participacion de las mujeres en el futbol y los numerosos estudios
cientificos que cuantifican la incidencia de esta lesion son suficientes para justificar
la realizacion de estudios mas concretos que permitan identificar a las futbolistas

con alto riesgo de lesion e implementar protocolos de prevencién especificos. 2°2

ValVv. TRATAMIENTO

A diferencia de otros ligamentos de la rodilla, el LCA posee limitada capacidad
intrinseca para la curacion espontanea después de una lesion. En parte, se ha
especulado que la mala capacidad curativa del LCA es una consecuencia de su
localizaciéon intraarticular y de una delgada membrana sinovial. Por lo tanto, la
capacidad de reparacion y remodelacion espontanea después de la lesion del LCA

es relativamente pobre.®

Sin embargo, cuando el LCA se desgarra parcialmente, la evolucion natural de estas
lesiones es poco conocida y por lo tanto, la evidencia con respecto a las opciones

de tratamiento es limitada.®

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (RLCA) se ha establecido como el
patron oro para el tratamiento de rupturas completas del LCA en individuos activos
sintomaticos. En contraste, el tratamiento de las lesiones parciales del LCA sigue

siendo controvertido.®
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Cualquiera que sea el tratamiento, la cinematica de la rodilla totalmente normal no
se restablece. Mientras los pacientes desean volver a su deporte y quieren todo lo
posible para prolongar su capacidad para realizar dicha actividad, deben ser
informados de que el riesgo de lesiones de rodilla y osteoartritis sigue siendo alto,

independientemente del tratamiento quirdrgico o conservador.™

Tratamiento conservador

En los casos de desgarros parciales del LCA, es esencial evaluar la competencia y

la funcionalidad de las fibras restantes con respecto a la estabilizacion de la rodilla.*

Los tratamientos conservadores utilizados incluyen la inmovilizaciéon mientras que el
paciente permanece sintomatico y luego, después de la fase aguda, la estimulacion
del movimiento completo y la carga de peso progresiva.>**'® Los principios de
rehabilitacion para los pacientes con lesiones parciales son los mismos que los
utilizados para los pacientes con lesiones completas. Esta rehabilitacion consiste en
ejercicios de movilidad articular, flexibilidad, fortalecimiento muscular, entrenamiento

cardiovascular, propioceptivo y adaptativo.*"

Pujol y cols.?” afirmaron que las rupturas parciales tienen buenos resultados a
mediano plazo y que cuanto mayor es la inestabilidad funcional, mas frecuente es el

dolor residual.

Se demostré que menos del 50% de los pacientes que sufren dicha lesion vuelven a

su nivel de actividad pre lesion.*

El dafio de cartilago y/o menisco puede tener un efecto negativo en el resultado

funcional del tratamiento de una lesién de LCA.%®

El tratamiento conservador produce buenos resultados cuando se indica
correctamente, con una reduccidon minima del nivel de actividad y sin deteriorar la
estabilidad.®>*" Pujol y cols.?” describieron en un estudio que el 25% de los
pacientes con desgarros parciales del LCA evolucionaron con inestabilidad funcional
a medio y largo plazo. Serian necesarias evaluaciones seriadas para vigilar la
rehabilitacién y la laxitud residual, lo que permitiria evaluar si el tratamiento

conservador debe mantenerse o si debe cambiarse a un abordaje quirtrgico.'®""?’
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Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico es un desafio, ya que requiere el correcto posicionamiento
de los tlneles éseos y la conservacion del remanente del haz roto.®> Existen tres
razones para preservar estos restos: ventajas biomecanicas, vasculares y

propioceptivas para el paciente.

Algunos autores asumieron que la incidencia de otras lesiones, probablemente
meniscales, podria reducirse si se reconstruye quirdrgicamente la LCA desgarrado.
Pero no se encontrdé ninguna evidencia que demuestre que esto seria debido a la
reparaciéon quirurgica o a la disminucion de la participacion en actividades

competitivas de los deportistas. '

V a V. EVIDENCIAS SOBRE TRATAMIENTO FISIOKINESICO

Objetivos terapéuticos

La evidencia cientifica analizada justifica la importancia de incorporar en el plan de
rehabilitacion diferentes objetivos terapéuticos tales como rango normal de
movimiento, simetria de fuerza muscular, optimo control neuromuscular,

estabilizacion lumbopélvica y correcta postura de aterrizaje de un salto, entre otras.

El ROM de dorsiflexion restringido del tobillo da como resultado patrones de
movimientos alterados de las extremidades inferiores durante las actividades
funcionales. Esencialmente, debido al movimiento limitado del plano sagital, el pie
se mueve mas en el plano frontal para lograr estabilidad y concretar el movimiento
exitoso. La pronacion del pie puede causar la rotacion interna de la tibia y el
desplazamiento medial de la rodilla. El aumento del valgo de rodilla también se
asocia con un mayor riesgo de lesion del LCA y se observan durante los

mecanismos lesionales.?®

Un estudio prospectivo de Shelbourne y cols.® analizaron 10 afios o mas
posteriores a la RLCA la relacion entre la pérdida de movimiento normal y el
desarrollo de osteoartritis. El estudio demuestra que el factor mas significativo
relacionado con los cambios radiograficos fue la falta de extensién normal de la
rodilla. Siendo también significativa la pérdida de flexion normal. La pérdida de 3° a

5° de extension de la rodilla, afectdé negativamente los resultados subjetivos vy
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objetivos después de la cirugia, presentando en el 70 % de los pacientes con

movimiento anormal, cambios radiograficos.

Los analisis de video han demostrado repetidamente que el cuerpo esta en postura
erguida (disminucién de la flexién de rodilla) cuando ocurren lesiones de LCA sin
contacto. Menor flexion de rodilla resulta en un angulo mas grande del eje
tendinoso-tibial de la rétula, produciendo asi una fuerza de traslacion anterior de la
tibia mayor durante la contraccion del cuadriceps. Ademas la capacidad de los
isquiotibiales para compensar las fuerzas de traslacion anterior y disminuir la carga

de LCA se reduce en posiciones de menor flexion de rodilla.?

La debilidad de los abductores de cadera incrementa el riesgo de lesion vy
reincidencia del LCA al conducir a un aumento en el desplazamiento del tronco, la
inclinacion pélvica, la aduccion de cadera y las cargas de valgo de rodilla. Esta
asociacion ha brindado una sdlida justificacion para el desarrollo de programas de
fortalecimiento de la musculatura del tronco, los cuales al aplicarlos disminuyeron el

riesgo de lesion en las rodillas.®’

Un estudio de Graci V. y cols.* concluyd que las mujeres y los hombres sanos usan
diferentes estrategias de movimientos en todos los niveles de la cadena cinematica
para completar una sentadilla monopodal. Las mujeres mostraron una postura del
tronco mas erguida lo cual las expone a mayor riesgo de lesiones de LCA
aumentando la demanda en los cuadriceps para mantener el control del centro de

masa.

Decker y cols.®® sugiere que una postura de aterrizaje mas erguida reduce la
capacidad de la musculatura de las extremidades inferiores para absorber las
fuerzas de aterrizaje, la cual asociada a una posicién de rodillas extendidas
probablemente aumentaria la fuerza de cizalladura tibial anterior inducida por mayor
activacion del cuadriceps a través de cambios en el angulo de insercion del tendén
rotuliano. Esto representa un importante informe de factores biomecanicos y
neuromusculares predictiva de lesidén de LCA que son potencialmente modificables
por la intervenciéon de rehabilitacion en una poblacién no lesionada o luego de la
RLCA.
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El "control postural", puede definirse estaticamente como la capacidad de mantener
una base de apoyo con un movimiento minimo, y dinamicamente como la capacidad
de realizar una tarea manteniendo una posicién estable.** En un ambiente deportivo
caotico, la capacidad de mantener una posicion estable es vital no sélo para la
aplicacion exitosa de la habilidad, sino también para reducir la probabilidad de
lesion. Como resultado, puede ser de gran interés probar y monitorear la estabilidad
dinamica de un atleta.®*%*" Steffen y cols.*® informaron que la adhesién a un
programa de entrenamiento neuromuscular mejoré el rendimiento en el test de

excursion de la estrella y disminuyé el riesgo de lesién en mujeres jovenes de fltbol.

La estabilidad del tronco requiere cambios instantaneos por el sistema nervioso
central para obtener combinaciones e intensidades apropiadas de reclutamiento
muscular para la rigidez (es decir, la estabilidad), asi como las demandas de

39

movilidad del sistema. EI modelo de Panjabi explica los mecanismos de

estabilizacion del nucleo, que incluye 3 subsistemas interdependientes: control

pasivo, activo y neural.*

Los mecanismos neuromusculares como factores de riesgo de lesién del LCA sin
contacto y los programas de prevencién han comenzado a explicar una asociacién
entre la estabilidad del tronco y la lesion musculo-esquelética de las extremidades
inferiores. El déficits de estabilidad del tronco crea una base proximal inestable,
limitando asi el control y la colocacion de la extremidad inferior para movimientos y

cargas funcionales y aumentando el riesgo de lesiones. *°

Medeni y cols.*" en su estudio sugieren complementar la rehabilitacién posquirtrgica
convencional con ejercicios de estabilizacién del tronco, mejorando asi la estabilidad
postural comparado con la rehabilitacion clasica solamente después de la

reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

Un estudio demostré que las direcciones posteromedial y posterolateral del Y
Balance Test se mejoraron inmediatamente después de los ejercicios de

estabilizacién lumbopélvicos.*?

Un desequilibrio bilateral de fuerza mayor del 10-15% podria indicar que la persona
presenta un alto riesgo de sufrir una lesion de la musculatura isquiosural y del LCA,

0 que, por el contrario, el programa de rehabilitacion no se ha completado con éxito,
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no permitiendo con ello la incorporacion segura del deportista al entrenamiento y/o a

la competicion.*?

Plan de tratamiento

En la literatura analizada no se han encontrado protocolos de rehabilitacion kinésica
con sus respectivas fases de tratamiento no quirlrgico para lesiones parciales de
LCA. Lo que se ha encontrado es suficiente evidencia de protocolos estandarizados
para tratamiento luego de la reconstruccion postquirirgica de lesiones de LCA. Se
describen dos modalidades de estrategia terapéutica, una propuesta por Krafft y

cols.**y otra propuesta por Bizzini y cols. **

Krafft y cols.?* en su estudio realiza un programa de rehabilitacion post-quirdrgica

estandarizado, el cual consta de 3 etapas:

La primera etapa consiste en actividades de baja intensidad (pasivas) hasta seis
semanas después de la intervencién. Incluye fisioterapia, retiro progresivo de
muletas y ortesis, ejercicios para mejorar el ROM, ejercicios propioceptivos,

ejercicios de carga, ejercicios isométricos y ejercicios en cadena cinética cerrada.

La segunda etapa consiste en actividades de intensidad media hasta tres meses
después de la reconstruccion. Incluye entrenamiento de fuerza, entrenamiento
neuromuscular con superficies inestables, ejercicios de saltos bipodales, flexibilidad,

bicicleta, cinta y actividades que no impliquen movimientos pivoteantes.

La tercera etapa consiste en actividades de media a alta intensidad hasta los seis
meses posteriores a la cirugia. Incluye entrenamiento intenso de la fuerza, control
neuromuscular especifico, entrenamiento del core, incorpora ejercicios de saltos
monopodales, progresién hacia el trote y el regreso a las actividades en el campo de

juego.*

Bizzini y cols.** sugieren en su estudio 4 fases de rehabilitacion y proponen los
criterios que el paciente debe cumplir para entrar en las respectivas fases y la

duracion estimada de cada una de ellas. (Tabla 1).

La primera fase de proteccion y control de la deambulacién se centra en el control
de la inflamacién, la recuperacion de la movilidad y el patrén de marcha normal

luego de la cirugia.
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La segunda fase incluye entrenamiento neuromuscular basico, la atencién inicial se
centra en la estabilizacién de la rodilla (y la extremidad inferior) en posicion de
soporte de peso, comenzando con ejercicios estaticos, luego dinamicos y finalmente
de reaccion. Se debe poner atencion especial en el varo/valgo y control de rotacion
de la rodilla operada y la extremidad inferior, poniendo énfasis en la adecuada
alineacion de las extremidades inferiores y la estabilizacion de la pelvis y el tronco.
El entrenamiento en superficies inestables es particularmente Gtil para potenciar la
activacion y el control neuromuscular. De acuerdo con los principios del aprendizaje
motor se recomienda la incorporacion de la pelota tan pronto como sea posible,
como una herramienta para mejorar las estrategias de estabilizacion reactiva. Es
importante controlar los desplazamientos del cuerpo hacia delante, atras, lateral,
diagonal y de rotacién, mientras se pone el foco en la estabilizacién de la rodilla. El
trabajo con resistencia de bandas elasticas se considera una poderosa herramienta
para entrenar el control neuromuscular. Primero la atencién se centra en la
estabilizacion adecuada a velocidades mas bajas (de lado a lado sin saltar), luego
se aumenta de forma gradual la velocidad y los movimientos dinamicos. Ejercicios
basicos tales como estocadas (frontal, lateral o diagonal) realizados con y sin
rotacion del tronco son utiles para promover la estabilizacion multiplanar de la rodilla
operada. En esta fase también se incluyen algunos ejercicios de coordinacién mas
dindmicos, los cuales se recomienda realizarlos primero en el gimnasio y luego en el
terreno de juego para estimular mejor el proceso de aprendizaje motor. Las técnicas
pliométricas basicas (amortiguacion adecuada y estabilizacién) se realizan
comenzando con saltos bipodales progresando hacia amortiguaciones unipodales
(saltos horizontales y verticales), haciendo mas hincapié en la calidad que en la

cantidad de movimiento.

En la tercera fase el objetivo es optimizar el control neuromuscular especifico del
futbol, aumentando la complejidad, solicitando un mayor desafio en los ejercicios.
Se pretende ir preparando al jugador para el retorno al campo de juego. Se
incorporan ejercicios mas complejos para estabilidad y fuerza adecuada del core,
entrenamiento intenso de la fuerza de toda la extremidad inferior combinando
ejercicios con maquinas y funcionales, entrenamiento cardiovascular intervalado
especifico del futbol (corriendo o bicicleta) y optimizar la flexibilidad. Finalizando la

tercera etapa se comienzan con diversos estimulos de carrera, pases y dribbling, los
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cuales continuan en el campo de juego de manera mas intensa concretando la

ultima fase.

La cuarta fase se subdivide en dos etapas. La primer subetapa es el regreso a la
practica de futbol reducida donde se pretende llevar al jugador al entrenamiento sin
restricciones con el equipo, con plena posesién de sus habilidades y estado fisico
optimo. La segunda subetapa es el regreso completo a la practica de futbol donde el
objetivo es la preparacion final del jugador para las necesidades y demandas del
futbol competitivo. En esta fase el jugador debe estar fisica y psicoloégicamente listo
para pasar de un entrenamiento personal, donde la mayoria de las situaciones son
intensas pero controladas, al entrenamiento con el equipo, donde el jugador esta
expuesto a situaciones no controladas. En esta fase el jugador continta realizando
un entrenamiento especifico, centrandose en la mejora de los déficits identificados a

través de las evaluaciones (fuerza, coordinacién y resistencia) bajo supervision.**

Debido a que el futbol es una actividad intermitente de alta intensidad, el
entrenamiento debe incluir ejercicios fisicos destinados a mejorar la capacidad

aerdbica y anaerdbica, como asi también la fuerza y la potencia muscular.**

El objetivo final de la rehabilitacion es conseguir el regreso completo a la
competencia deportiva a través de la siguiente progresion: ejercicios basicos en
campo de juego, ejercicios de mayor complejidad en campo de juego,
entrenamientos con el equipo de manera reducida (sin contacto), entrenamiento
normal con el equipo (con contacto), partidos amistosos (sin completar partido en un

principio), y finalmente el regreso a los partidos oficiales (no al partido completo).**

Tabla 1.Criterios para ingresar a cada fase y duracion estimada segtin Bizzini y cols. 44

DURACION ESTIMADA CRITERIOS PARA COMENZAR
CADA UNA DE LAS FASES
FASE 1 | 4-6 semanas. POSTQUIRURGICO
4-6 a 8-12 semanas. - Minimo dolor/inflamacién

- Rango de movilidad casi completo.

FASE 2 - Buena movilidad de rotula.
- Suficiente control de cuadriceps.
- Patréon de marcha normal.
FASE 3 8-12 a 16-24 semanas. - Sin dolor/inflamacion.

- Rango de movilidad completo.
- Buen control neuromuscular en
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tronco, cadera y rodilla.

- Fuerza de cuadriceps e
isquiotibiales > 75 % comparada con
contralateral.

- Buena técnica de salto (propulsién
y amortiguacion)

16-24 a ? semanas.
REGRESO AL CAMPO DE JUEGO

- Sin dolor/inflamacion

- Rango articular movilidad simétrico.
- Optimo control neuromuscular
especifico de futbol.

- Fuerza de cuadriceps e
isquiotibiales > 85% comparada con
la contralateral.

- indice de simetria de salto > 80%
comparada con la contralateral.

FASE 4 REGRESO A LA COMPETENCIA

- Sin dolor/inflamacion

- Rango articular movilidad simétrico.
- Optimo control neuromuscular
especifico de futbol.

- Fuerza de cuadriceps e
isquiotibiales > 95% comparada con
la contralateral.

- indice de simetria de salto > 90%

comparada con la contralateral.

- Resultados satisfactorios en las
pruebas Yo-Yo y RSSA.

V aVl. CRITERIOS PARA EL RETORNO DEPORTIVO

Los factores de riesgo que predisponen a sufrir lesiones de LCA pueden ser tanto
extrinsecos como intrinsecos. Dentro de los primeros se encuentran el clima, el
calzado y la superficie. Con respecto a los intrinsecos se propone el aumento de la
laxitud ligamentaria y la disminucién del tamano de la escotadura intercondilea como
factores no modificables; y la fuerza muscular de cuadriceps, limitaciones en el
ROM, la relacion isquiotibiales/cuadriceps, las alteraciones del control

neuromuscular, la disminucion de la estabilidad lumbopélvica y el valgo dinamico de
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rodilla aumentado que puede combinarse con un desplazamiento lateral de tronco,

como los modificables.”

Para lograr retornar a las actividades deportivas luego de una lesiéon de LCA, se
debe trabajar en la rehabilitacion sobre los distintos factores de riesgo

potencialmente modificables que puedan condicionar un éptimo regreso.*®

Como la mayoria de las lesiones del LCA ocurren durante el deporte, es probable
que el objetivo final del paciente sea regresar a ese deporte. Es importante tener en
cuenta la edad, la historia deportiva del paciente, antecedentes de lesiones previas,
las expectativas en cuanto a la vuelta al deporte, el nivel de actividad (amateur o
profesional), y como mas relevante, el tipo de deporte al que se quiere volver, sobre
todo si participan en los de alto riesgo que involucren saltos y pivoteo llamados

deporte nivel 1. *5%

La rehabilitacion kinésica plantea dentro de sus objetivos principales lograr un buen
resultado funcional para una o6ptima vuelta al deporte y la prevencion de futuras
lesiones relacionadas con la lesién de LCA o una re injuria.”® Para aumentar las
posibilidades de lograr estos objetivos. Kyritsis y cols.*’ propone la realizacién de
una bateria de test, tanto objetivos, principalmente de fuerza y funcionales, como
subjetivos incluyendo a los cuestionarios autoreportados; sin mencionar el utilizado

en su trabajo, considerado como una limitacion del mismo.

Krafft y cols.** sugieren que en la rehabilitacién a largo plazo de la rodilla es util
medir los déficits de funcionalidad repetidamente desde varios puntos de vista, con
el fin de desarrollar programas de rehabilitacion mas individualizados para un
resultado funcional éptimo. Dichas evaluaciones integrales deben combinar medidas
objetivas tanto para el resultado clinico como para el rendimiento funcional de la
rodilla junto con los cuestionarios de autoevaluacion, los cuales ayudan a detectar

los déficits funcionales con mayor precision.

Narducci y cols.*® y Thomee y cols.” realizaron revisiones sistematicas de articulos
que examinaron el uso de pruebas funcionales para determinar el retorno al juego
después de la reconstruccién del LCA. Narducci y cols.*® determinaron que existe

una escasez de literatura sobre este tema. Sin embargo, los autores concluyeron
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que las multiples evaluaciones del desempefio funcional pueden ser mas utiles para

determinar el retorno a la participacion atlética que una sola prueba aislada.

Gokeler y cols.”" proponen desarrollar un conjunto de pruebas que combinan
medidas fisicas y cuestionarios autoreportados durante el proceso rehabilitador para
identificar déficits en pacientes luego de una plastia de LCA. Las mismas incluyen
dos escalas funcionales: IKDC y ACL-RSI (Anterior Cruciate Ligament-Return to
Sport after Injury), la evaluacion de la fuerza flexora y extensora, test de saltos a una
sola pierna y test de aterrizaje de salto. Hall y Cols.?? en su estudio demuestran la
importancia del test de sentadilla a una pierna como herramienta para identificar
factores de riesgo neuromusculares tras la ruptura de LCA antes de volver a la

actividad sin restricciones.

Una revision sistematica de Abrams y cols.*® demuestra que las pruebas funcionales
mas comunmente reportadas para el alta deportiva fueron los test isocinéticos y los

test de saltos horizontales.

Hildebrandt y cols.** proponen una bateria de pruebas funcionales para la toma de
decisiones con respecto a la vuelta al campo de juego después de una
reconstruccion quirdrgica de LCA. La bateria de prueba incluyé pruebas de
estabilidad postural mono y bipodal junto a test de saltos. Estas pruebas son en su
mayor parte de caracter cuantitativo (por ejemplo, altura de salto), mientras que la
calidad de los movimientos no se evalua. Se ha sugerido incorporar analisis de
movimiento para detectar patrones de movimiento asimétrico antes de la liberacion

del atleta a las altas demandas de los deportes después de la RLCA.

El porcentaje de pacientes que vuelven al deporte varia de acuerdo a los
investigadores, pero es claro que no todos ellos son capaces de retornar al deporte

practicado o al nivel que tenian previo a la lesién.*®

El establecimiento de una definicion de consenso profesional del éxito terapéutico
es un paso importante hacia la eleccion de las medidas de resultado después de la
lesion del LCA. La investigacion y las comunidades clinicas carecen de una
definicion estandar de oro de éxito.”® La ausencia de inestabilidad sintomatica de la
articulacion de la rodilla, la simetria de la fuerza del musculo cuadriceps y de los

isquiotibiales, la presencia de no mas de un derrame leve de la articulacion de la

25



rodilla, los resultados informados por el paciente y el retorno del paciente a los
deportes fueron identificados como medidas importantes del resultado exitoso uno y

dos afios después de la lesion del LCA o reconstruccion.®®

VaVIl. ESCALAS Y EVALUACIONES FUNCIONALES

ESCALA FUNCIONAL DE RODILLA

IKDC: EI IKDC se presentdé en 1987 para desarrollar un sistema de documentacion
internacional estandarizado para las condiciones de rodilla. EI Formulario IKDC de
evaluacion estandar de rodilla, que fue disefiado para lesiones ligamentarias, fue
publicado posteriormente en 1993 y revisado en 1994. La evaluacién se encuentra

disponible en diversos idiomas incluido el espafiol.””

El IKDC es un instrumento fiable y valido digno de consideracion para su uso en una
amplia poblacién de pacientes.”® Es utilizado para evaluar lesiones de ligamento
cruzado anterior, ligamento cruzado posterior, ligamentos colaterales, lesiones
meniscales, lesiones condrales, luxaciones y luego de intervenciones quirurgicas:
menisectomias, reconstruccién de ligamentos, osteotomia tibial lata, autoinjertos

osteocondrales, etc.®’

El manual de procedimiento y la obtencién de las puntaciones de la escala IKDC se

realizaron tal como lo describen Collins N. y cols. >’ (ANEXO X a I)

Se dispone de datos normativos para distintos rangos de edad y género, los cuales

permitiran a los investigadores interpretar los resultados clinicos del tratamiento.*

Las puntuaciones medias se determinaron para hombres y mujeres de acuerdo a

rangos de edades. *° (Tabla 2)

Tabla2. Puntuaciones medias IKDC.*®

RANGO DE EDADES MUJERES HOMBRES
18 a 24 afos 86 +/- 19 89 +/- 18
25 a 34 afios 86 +/- 19 89 +/- 16
35 a 50 afios 80 +/- 23 85 +/- 19
51 a 65 afos 71 +/- 26 77 +/- 23
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La fiabilidad test-retest es adecuada para grupos de pacientes con lesiones en la
rodilla y patologias mixtas en individuos con lesiones en la rodilla. Se ha informado

que el MDC (cambio minimo detectable) esta entre 8,8 y 15,6.%”

La naturaleza comprensiva pero concisa del IKDC con una base de datos
normativos para comparar pacientes lleva a los autores a promover el uso del IKDC

para medir la funcion después de lesion o RLCA.%®

Los investigadores encontraron que los pacientes que obtuvieron puntajes bajos en
el IKDC tenian 4 veces mas probabilidades de fallar en las evaluaciones funcionales
para el retorno al deporte. Sin embargo, para los atletas que obtuvieron buenos
resultados en el IKDC, casi el 50% sobreestimo su recuperacion. En otras palabras,
los buenos resultados de IKDC no necesariamente significan que los atletas
superen las evaluaciones funcionales para lograr el alta deportiva. Esto indica que la
decisién con respecto al retorno deportivo no puede hacerse basandose unicamente

en los resultados del IKDC."'

Para los puntajes obtenidos 6 y 12 meses después de la RLCA, las puntuaciones
bajas de IKDC eran razonablemente indicativas de fracaso en la bateria de pruebas
para el retorno deportivo, mientras que las puntuaciones normales de IKDC no eran

predictivas de calificaciones de aprobacién en la bateria de pruebas.®

El IKDC puede ser una herramienta clinicamente relevante para determinar la

oportunidad o necesidad de comenzar a realizar las evaluaciones funcionales.®

EVALUACION DEL DOLOR

EVA (VAS): La Escala Analoga Visual es un abordaje valido para medir el dolor.
Consiste en una linea de 10 cm. En uno de sus extremos esta la leyenda que dice
“no dolor”, y el otro extremo indica “el peor dolor imaginable”, con los numeros 0 y
10 respectivamente. El paciente marca sobre la linea el punto que mejor describa la
intensidad de su dolor. Posteriormente se mide y registra en milimetros la longitud
de la linea marcada por el paciente. Una de las ventajas de la EVA es que no se
limita a describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un mayor detalle en la

calificacion del dolor.®"
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EVALUACION RANGO ARTICULAR DE MOVIMIENTO

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR DE FLEXION DE RODILLA:

Posicién: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en posicion 0.
Alineacion del goniémetro: Gonidmetro universal en 0°. Eje: colocado sobre el
condilo femoral externo. Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del
muslo tomando como reparo 6seo el trocanter mayor. Brazo mavil: se alinea con la
linea media longitudinal de la pierna tomando como reparo dseo el maléolo externo.
Movimiento: se procede a efectuar la flexion de la rodilla con la cadera en flexion
maxima para relajar el cuadriceps. ElI brazo mévil del goniometro acompaia el
movimiento. Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la posicién

final de flexion. 2

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR DE EXTENSION DE RODILLA:

Posicidn: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en posicion 0 y el
fémur estabilizado con una almohada colocada debajo de este. Alineacién del
gonidmetro: Gonidometro universal en 0°. Eje: colocado sobre el condilo femoral
externo. Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando
como reparo 60seo el trocanter mayor. Brazo movil: se alinea con la linea media
longitudinal de la pierna tomando como reparo éseo el maléolo externo. Movimiento:
no es posible la extension activa de la rodilla, ya que su valor normal es 0; por eso,
se evalua la extension pasiva. El brazo moévil del gonidmetro acompaia el
movimiento pasivo. Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la

posicion final de extension pasiva.®?

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR DE FLEXION DORSAL DE TOBILLO (LUNGE
TEST): Se evalua la flexion dorsal del tobillo con carga comparando la movilidad del

mismo con el otro tobillo.®

Se midio la flexion dorsal de tobillo siguiendo el procedimiento tal como lo describen
Konor y cols. ® (ANEXO X a Il).

La diferencia minima importante (MID) de este test es de 1.1 — 1.5 cm. Por lo tanto,
mejorias en el rango de movimientos superiores a dicho valor representa un cambio

clinicamente significativo.®®
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Un estudio realizado por Konor y cols.®® sugiere que un individuo sin experiencia
previa en tres técnicas diferentes de medicion puede obtener medidas confiables del
ROM de dorsiflexion de tobillo con soporte de peso utilizando un gonidémetro,

inclindmetro o método de cinta métrica.

El déficit de rango normal de flexién dorsal de tobillo en descarga de peso ha sido
descripto como posible factor de riesgo de lesiones de las cadenas cinéticas de los
miembros inferiores (MMIl) como la tendinopatia rotuliana, el incremento del stress

en el tenddn de Aquiles o el incremento del riesgo de lesiones del LCA. *

Un estudio realizado por Fong y cols.®® demuestra que una mayor flexién dorsal de
tobillo se asocié con una mayor flexion de rodilla y con fuerzas de reaccién del suelo
mas pequefas durante el aterrizaje, induciendo asi una postura de aterrizaje
consistente con un riesgo reducido de lesion de LCA y limitando las fuerzas que
debe absorber la extremidad inferior. Estos hallazgos sugieren que las estrategias
terapéuticas para aumentar el ROM de dorsiflexion pueden ser importantes para

adicionarlos en los programas de prevencion de lesiones de LCA.

EVALUACIONES NEUROMUSCULARES

1) SINGLE LEG SQUAT

El sujeto se situa sobre una plataforma de 20 centimetros de altura. Los brazos se

cruzan sobre el pecho. El paciente debe realizar 5 sentadillas consecutivas a una
sola pierna, de manera lenta y controlada, manteniendo el equilibrio, a una
velocidad de aproximadamente 1 sentadilla por 2 segundos. Se permiten 3 intentos
de practica antes de comenzar la evaluacion. Se evallan ambos miembros

inferiores.®

La clasificacion de los resultados (Tabla 3) se basa en la presencia de inclinacion
ipsilateral del tronco, inclinacion pélvica o rotacion, aduccion de cadera o rotacion
interna, valgo dinamico de rodilla, o pérdida total de equilibrio, segun Crossley y
cols.®® Un buen rendimiento requiere la ausencia de los 5 criterios patolégicos en 2
de 3 ensayos. El mal desempefio se caracterizd por la presencia de cualquiera de

los 5 criterios patolégicos en 2 de 3 ensayos.®®
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Tabla 3. Criterios para una buena calificacién en el Single Leg Squat Test.®

CRITERIOS BUENA CALIFICACION
CAPACIDAD DE MANTENER EL EQUILIBRIO NO PIERDE EL EQUILIBRIO
IMPRESION - =5F R+ JRBACION DEL PACIENTE MOVIMIENTO REALIZADO SUAVEMENTE
GLOBAL DE
LAS 5
REPETICION | PROFUNDIDAD DE LA SENTADILLA FLEXION DE RODILLA ALCANZA LOS 60°
ES
VELOCIDAD DE LA SENTADILLA APROX. UNA SENTADILLA CADA 2 SEG.
MOVIMIENTO O DESVIACION LATERAL DE NO EXISTE MOVIMIENTO O DESVIACION
TRONCO LATERAL DEL TRONCO
POSICION | ROTACION DE TRONCO/COLUMNA SIN ROTACION DE TRONCO/COLUMNA
DEL
TRONCO . SIN FLEXION LATERAL DE
FLEXION LATERAL DE TRONCO/COLUMNA P ONGOICOLUMNA
FLEXION ANTERIOR DE TRONCO/COLUMNA SIN FLEXION DE TRONCO/COLUMNA
DESVIACION LATERAL DE PELVIS SIN DESVIACION LATERAL DE PELVIS
PELVIS
ROTACION DE PELVS SIN ROTACION DE PELVIS
INCLINACION DE PELVIS SIN INCLINACION DE PELVIS
ADUCCION DE CADERA SIN ADUCCION DE CADERA
CADERA
ROTACION INTERNA DE CADERA SIN ROTACION INTERNA DE CADERA
VALGO APARENTE DE RODILLA SIN POSICION DE VALGO APARENTE
RODILLA , ,
POSICION DE RODILLA RELATIVA A POSICION | CENTRO DE LA RODILLA SOBRE
DEL PIE CENTRO DE PIE

Hall y Cols.*" en su estudio demuestran la importancia del test de sentadilla a una
pierna como herramienta para identificar factores de riesgo neuromusculares tras la

ruptura de LCA antes de volver a la actividad sin restricciones.

La sentadilla unipodal es una herramienta confiable que permite evaluar la
estabilidad de troco y pelvis, el equilibrio funcional y la fuerza de abduccién de la
cadera. *"® La confiabilidad es de 0,73-0,87.%

Investigaciones sustanciales han apoyado a los déficits neuromusculares como
factores de riesgo para la ruptura del LCA. Aumento de la carga en valgo de rodilla y
los déficits en la estabilidad del tronco demostraron predecir lesiones de LCA con

alta sensibilidad y especificidad en los atletas.®’

30




Yamazaki y cols.®” en su estudio concluyeron que la correccién cinematica durante
la sentadilla unipodal reduciria la reincidencia de lesiones de LCA en las mujeres
deportistas. En cuanto a las diferencias de género las mujeres mostraron
significativamente mas rotacion externa de cadera y valgo de rodilla que los sujetos

masculinos en las piernas lesionadas y no lesionadas (P <0.05).

2) SALTOS HORIZONTALES: HOP TEST

Los hop test son evaluaciones funcionales que consisten en una serie de saltos
monopodales horizontales que incorporan una variedad de acciones y movimientos
(cambios de direccion, aceleracion-desaceleracién, rebotes), que tratan de imitar o
asemejarse a las demandas de estabilidad dinamica de la rodilla durante las
actividades deportivas. Son una herramienta sencilla de aplicar e interpretar, no
necesitando equipamiento extra. Proveen informacién valiosa tanto para el proceso
de readaptacion fisico-deportivo como para la toma de decisiones del retorno al

campo de juego.®®
Se realizan 4 tipos de saltos horizontales diferentes (Figura 1)%:

o Single Hop Test. Registrar en centimetros la distancia conseguida a través

de un salto a una sola pierna.

o Triple Hop Test. Registrar en centimetros la distancia total alcanzada tras

tres saltos en linea recta a una sola pierna.

e Cross-Over Hop Test. Registrar en centimetros la distancia que consigue
nuestro deportista tras la ejecucion de tres saltos cruzados alternados sobre

una linea a una sola pierna.

o Timed Hop Test. Registrar el tiempo que tarda el deportista en recorrer una
distancia de 6 metros a una sola pierna. Se apuntara la cifra con dos
decimales. El cronédmetro se inicia cuando el talén del sujeto se levanta de la
posicioén inicial y se detiene en el momento en que el pie evaluado pasa la

linea de meta.
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Figura 1. Tipos de saltos horizontales (hop test).*®

Single hop Crossover hop Triple hop 6-m timed hop
for distance for distance for distance

6m 6m 6m ' 6m
' Distance
Distance hopped
hopped
Distance
hopped

Las pruebas de saltos horizontales se realizaron con el procedimiento descripto por
Reid A. y cols.®® (ANEXO X a lll).

Las pruebas de saltos proporcionan una medida de resultado confiable y valida
basada en el rendimiento para los pacientes sometidos a rehabilitacion después de
la reconstruccion del LCA. Estos hallazgos apoyan el uso y facilitan la interpretacién

de las pruebas de salto para la investigacion y la practica clinica.®®

Confiabilidad, especificidad, sensibilidad y el minimo cambio detectable de cada

prueba de salto han sido descriptos en la literatura.® (Tabla 4)

Tabla 4. Confiabilidad, especificidad, sensibilidad y MCD de hop test.®®

CONFIABILIDAD | ESPECIFICIDAD SENSIBILIDAD MCD %

SINGLE HOP TEST 0.92 0.94 0.52 + 8,09

TRIPLE HOP TEST 0.88 0.92 0.51 + 10,02
CROSSOVER HOP

TEST 0.84 0.88 0.48 + 12,25

6 M TIMED HOP 0.82 0.88 0.53 + 12,96

A pesar de que no hay un consenso entre los expertos para evaluar cual es el
porcentaje de simetria adecuada para permitir la vuelta deportiva, la mayoria

propone valores iguales o mayores al 90%.%

El indice de Simetria mayor o igual a 90% es considerado normal actualmente.” La
pierna no lesionada puede ser usada como referencia a pesar de la dominancia de

la pierna.”
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El indice de simetria de la extremidad inferior en el salto simple unipodal predijo
significativamente la funcion de la rodilla después de 1 afo de evolucién en
individuos con tratamiento conservador de lesiones de LCA. Los resultados de este
estudio sugieren que el Single hop test debe ser incluido en futuros estudios en los
que se evaluan multiples predictores para el resultado funcional después del

tratamiento no quirdrgico de las lesiones del LCA.”

El aislamiento de la extremidad lesionada con saltos unilaterales debe utilizarse
para identificar déficits en el rendimiento de los atletas después de la reconstruccion

del ligamento cruzado anterior y antes del retorno a la actividad deportiva.”

3) SALTOS VERTICALES: DROP JUMP

El Drop Jump consiste en un aterrizaje desde una altura de 30 centimetros
aproximadamente explotando en un salto vertical luego del contacto con el suelo.
Luego se realiza un analisis de video en el plano frontal y sagital. Para dicha
evaluacién se toman como referencia diferentes puntos en caderas, rodillas vy

tobillos. Se describié por primera vez en la literatura a través de Noyes y cols.”

Esta prueba contiene tres fases: Pre-aterrizaje, aterrizaje y despegue. Al finalizar
tres saltos, el investigador elige el salto mas representativo y analiza el salto cuadro
por cuadro para identificar el pre-aterrizaje: definido cuando los dedos del atleta sélo
tocan el suelo después del salto desde la caja; el aterrizaje: definido cuando el atleta
tiene la mayor cantidad de flexién de rodilla; y el despegue, definido como el cuadro

en el que hay movimiento ascendente para iniciar el salto vertical.”

El control neuromuscular alterado de la cadera y de la rodilla durante la fase de
aterrizaje y el déficit de estabilidad postural tras la reconstruccion de LCA son
predictores de una segunda lesion en el ligamento después de que un atleta recibe

el alta para volver al deporte.*

La cinética de la cadera en el plano transversal y la cinematica de la rodilla durante
el aterrizaje en el plano frontal, el momento de la rodilla durante el aterrizaje en el
plano sagital, y el déficit en la estabilidad postural predijeron una segunda lesién en

esta poblacién (0,94) con una excelente sensibilidad (0.92) y especificidad (0.88).%
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Momento de rotacién de cadera contralateral predijo segunda lesion del LCA (0.81)

con una alta sensibilidad (0.77) y especificidad (0.81).%*

Blackburn y cols.”® demostraron que mayor flexién del tronco en el plano sagital
durante el aterrizaje reduce la actividad del cuadriceps hasta un 60%, lo que podria
reducir la fuerza impartida al LCA. La investigacion también ha indicado que mayor
flexiéon del tronco al contactar con el suelo también aumenta la flexién de rodilla y

cadera en comparacion con una postura mas erguida.

La mayor flexion del tronco mueve el centro de masa del tronco y la fuerza de peso
asociada (flecha sélida) mas cerca del centro de rotacion de la articulacion de la
rodilla en relacion con una posicion de tronco mas extendida (B). La aproximacién
del centro de masa del tronco disminuye efectivamente el brazo de fuerza del peso

del tronco sobre la rodilla (linea discontinua).” (Figura 2)

Figura 2. Diferentes posturas del tronco durante el aterrizaje.76

La identificacion de variables de alto riesgo que predigan una lesion futura del LCA
en el momento del alta para regresar a los deportes después de la RLCA, es el
primer paso para el desarrollo de intervenciones mas eficaces y criterios mas
apropiados para determinar cuando el atleta debe volver al deporte después de la

rehabilitacion.*

Y BALANCE TEST

El' Y Balance Test (YBT) es una prueba simple, pero confiable, usada para medir el

balance dinamico tanto en sujetos sanos como en sujetos con lesion de la
extremidad inferior. Fue desarrollado para estandarizar la Prueba de Balance de
Excursion Estrella (SEBT) y mejorar su practicidad.”””® Como tal, la mayor parte de
las investigaciones de apoyo para el Y Balance Test se basan en las investigaciones

realizadas para dicha prueba.”’
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Estas evaluaciones comparan extremidades lesionadas y no lesionadas, o antes y
después de una intervencién para cuantificar los déficits o mejoras del control
postural dinamico (es decir, una distancia mas lejos alcanzada indica mejor

control).”

El YBT requiere que el atleta equilibre en una pierna mientras que simultaneamente
alcanza tan lejos como posible con la otra pierna en tres direcciones separadas:
anterior, posterolateral, y posteromedial. Por lo tanto, esta prueba mide la fuerza del
atleta, la estabilidad y el equilibrio en varias direcciones. El puntaje compuesto de
YBT se calcula sumando las 3 direcciones de alcance y normalizando los resultados
a la longitud de miembro inferior, mientras que la asimetria es la diferencia entre el

alcance de miembro derecho e izquierdo.”

El YBT ha demostrado tener muy buenos niveles de interrater test-retest fiabilidad
(ICC =0,80-0,85).%°

La medicion del Y balance test y la obtenciéon de las puntuaciones se realiza tal
como lo describen Shaffer y cols.®’ (ANEXO X a IV).

Un estudio realizado por Plisky y cols.* indica que las jugadoras con una diferencia
contralateral en direccidon anterior superior a 4 cm eran 2,5 veces mas propensas a
sufrir una lesion en las extremidades inferiores (p <0,05). Otros investigadores
demostraron que las mujeres atletas con una puntuaciéon compuesta inferior al 94 %
de la longitud de su extremidad tenian 6,5 veces mas probabilidades de tener una

lesién en las extremidades inferiores (p <0,05).%

Investigaciones mas recientes en jugadores universitarios de futbol americano han
demostrado que los atletas con una puntuacion compuesta de menos del 90% son
3,5 veces mas propensos a sufrir una lesion.*® Toda esta informacién sugiere que
cada deporte y poblacién (por ejemplo, género) parecen tener su propio punto de

corte de riesgo de lesion.*

Frecuentemente las lesiones del ligamento cruzado anterior son evaluadas con la
finalidad de valorar el control neuromuscular, control postural, y los déficits de
rendimiento funcional que existe tanto en individuos con deficiencia del LCA o luego
de su reconstrucciéon. También se ha utilizado para examinar el rendimiento de la

extremidad no lesionada, ya que se ha demostrado que durante el periodo de
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recuperacion obtiene valores mas bajos en las evaluaciones comparados con un

grupo control.”

Un estudio demostré que las direcciones posteromedial y posterolateral de la SEBT
se mejoraron inmediatamente después de los ejercicios de estabilizacién

lumbopélvicos.®!

El rendimiento en el YBT fue influenciado por la fuerza de las extremidades
inferiores. Se encontrd una correlacion significativa entre la mayor distancia

alcanzada y la fuerza de los flexores de rodilla y abductores de cadera.®?

EVALUACION CORE STABILITY

La diferencia en la prevalencia de lesiones en extremidades inferiores entre
hombres y mujeres llevo a la investigacion para identificar factores de riesgo. Los
factores relacionados con la estabilidad del tronco predijeron el riesgo de lesiones
de LCA con alta sensibilidad y especificidad moderada en atletas femeninos, pero

no en hombres.*°

Zazulak y cols.®® midieron de forma prospectiva y como resultado las mujeres que
sufrieron lesiones del ligamento de la rodilla tenian déficit en el control
neuromuscular central, medido a través del reposicionamiento activo y el
desplazamiento del tronco. El desplazamiento lateral fue el predictor mas fuerte de

la lesion del ligamento de la rodilla con 83% de sensibilidad y 63% de especificidad.

Numerosas pruebas miden la fuerza y la resistencia del tronco. Mujeres y hombres
poseen diferentes perfiles de resistencia para la musculatura estabilizadora de la
columna vertebral. Dado el creciente apoyo para la cuantificacion de la resistencia,
Mc Gill S.% propone datos normativos de los tiempos de resistencia y sus relaciones
entre los extensores, los flexores y los inclinadores laterales del tronco en
deportistas sanos, los cuales son utiles para la evaluacion del paciente y para

proporcionar objetivos de entrenamiento clinico. (Tabla 5)
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Tabla 5. Valores normativo y desvio estandar segun género.84

HOMBRE

MUJER

PROMEDIO

VALOR

NORMATIVO

DESVIO

ESTANDAR

VALOR

NORMATIVO

DESVIO
ESTANDAR

VALOR

NORMATIVO

DESVIO
ESTANDAR

RESISTENCIA

161

61

185

61

173

62

EXTENSORES

REISTENCIA
FLEXORES

130 66 134 80 134 75

RESISTENCIA
INCLINADORES 95 32 75 32 83 33
DERECHOS

RESISTENCIA
INCLINADORES 99 37 78 32 86 34
IZQUIERDOS

RELACION EXT/FLEX 0.84 0.72 0.77

RELACION EXT
/INCLIN DERECHOS

0.58 0.40 0.48

RELACION
EXT/INCLIN
IZQUIERDOS

0.61 0.42 0.50

Los tiempos medios de resistencia y las relaciones entre las pruebas proporcionan

una guia para interpretar los resultados.*

Las evaluaciones se realzaron segun el procedimiento descripto por Kellie y cols.*
(ANEXO X a V).

FUERZA MUSCULAR

El método isocinético es un sistema de evaluacion que utiliza la tecnologia
informatica y robdtica para obtener y procesar en datos cuantitativos la capacidad
muscular. Actualmente, es el sistema mas adecuado para evaluar de forma objetiva
la fuerza muscular, en términos de parametros fisicos (momento de fuerza, trabajo y
potencia).®*® Esto hace del equipo isocinético no sélo un medio de recuperacion y

reeducaciéon muscular, sino también un instrumento de investigacion clinica.®®
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El sistema de evaluacién isocinética estda formado por tres elementos: un
gonidmetro, que facilitard la medida del arco de movimiento; un taquimetro, que
indicara la velocidad de realizacién del movimiento, y un dinamoémetro, capaz de

ofrecernos el valor del momento de fuerza desarrollado en cada instante.®®

La valoracion isocinética va a ofrecer una serie de datos que seran objeto de estudio
y analisis. El dato mas importante registrado es el torque o momento de fuerza, es
decir, la fuerza desarrollada por el grupo muscular multiplicada por la distancia
existente desde el eje de rotacién al eje de aplicacion de la fuerza. La punta del
momento de fuerza o maximo momento de fuerza indica el valor mas alto del
momento de fuerza registrado durante el test. Puede ser considerado como la
maxima fuerza que un grupo muscular es capaz de desarrollar a una velocidad
angular de movimiento, y podremos siempre relacionarlo con el angulo de

movimiento en que ha sido obtenido.®

Correctamente interpretados los registros de las fuerzas a través de los métodos
isocinéticos seran integrados con otros datos clinicos para llegar a una objetiva

evaluacion clinica.®

Para la articulacion de la rodilla, el predominio extensor se mantiene en las distintas
velocidades de estudio, y se aprecian diferencias significativas dependiendo de si
estamos ante un individuo sedentario o no, de la frecuencia de realizacién de la
actividad deportiva, de la edad y de la dominancia. Es importante el analisis no sélo
de los valores absolutos de flexores o de extensores, sino también el equilibrio de
ambos grupos a la vez si el déficit contralateral es un déficit compensado, es decir,
con una adecuada relacidon agonista/antagonista. Igualmente, hay trazados
sugerentes de diversas patologias como el sindrome femoropatelar o lesién del

ligamento cruzado anterior.®

En el ambito de la medicina del deporte, y mas concretamente en el area de la
rehabilitacién fisico-deportiva, varios indices o ratios de fuerza isocinética de la
articulacion de la rodilla han sido extensivamente empleados para: a) identificar
posibles factores de riesgo de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) de la
rodilla y/o desgarros de la musculatura isquiosural; b) monitorizar la eficacia de

programas de rehabilitacion, y c) determinar si un deportista puede regresar al
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entrenamiento y/o a la competicion de forma segura tras haber superado un proceso

rehabilitador.*®

Asi, determinados autores recomiendan la exploracion de ambos indices de fuerza
isocinética (bilateral y unilateral) porque podrian proporcionar informacion muy util a
sobre: a) la funcion articular de la rodilla; b) el riesgo de lesion (LCA y musculatura

isquiosural), y c) la estabilidad dinamica de la rodilla.*®

Los datos obtenidos tendran que ser analizados desde distintas perspectivas:
relacionandolos con los valores normativos establecidos, efectuando una evaluacion
comparativa entre el lado sano y el lado afecto de patologia y analizando los

cambios existentes a lo largo del tiempo.?®

El procedimiento de evaluacion de la fuerza muscular se realizé tal como lo describe
Huesa Jiméneza F y cols.®* (ANEXO X a VI)

Un desequilibrio bilateral de fuerza mayor del 10-15% podria indicar que la persona
presenta un alto riesgo de sufrir una lesion de la musculatura isquiosural y del LCA,
0 que por el contrario, el programa de rehabilitacion no se ha completado con éxito,
no permitiendo con ello la incorporacién segura del deportista al entrenamiento y/o a

la competicion.*?

Grindem y Cols.** observaron que a los 2 afios luego de la plastia de LCA sélo el
66% de los pacientes alcanzaron una simetria mayor al 90% en la fuerza del
cuadriceps entre ambos miembros, y que el riesgo de una nueva lesion de rodilla

disminuia un 3% por cada 1% de aumento de simetria.

Kyritsis y cols.*” en otro estudio demostraron que aquellos sujetos con una baja
relacion de activacion isquiotibiales/cuadriceps tuvieron un mayor riesgo de ruptura

del injerto, aumentando 10,6 veces por cada 10% de diferencia.

Sin embargo, a pesar del extensivo uso que en la actualidad se esta haciendo de los
indices de fuerza bilateral y unilateral de la articulacién de la rodilla como elementos
de identificacion y prediccion de posibles lesiones del LCA y de la musculatura
isquiosural, asi como su empleo como valor de referencia para el retorno seguro del

deportista al entrenamiento y/o competicion, sorprendentemente existen pocos
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estudios cientificos que han tratado de verificar de forma cientifica dicha

utilizacion.*®

Es importante un analisis critico y exhaustivo de la literatura cientifica que permita
identificar el grado de validez y de fiabilidad de los indices de fuerza bilateral y
unilateral de la articulacion de la rodilla. Todo este conocimiento permitira disponer
de informacion suficiente para adoptar un juicio de valor cientificamente justificado
sobre queé indice de fuerza utilizar para categorizar a sus pacientes y/o deportistas
(estudio de la validez) y/o monitorizar la eficacia de los tratamientos aplicados
(estudio de la fiabilidad absoluta) para el mantenimiento o mejora de la estabilidad

dinamica de la rodilla.*®

V b. CASO CLINICO

Vb |l. REPORTE DE CASO

Sexo: Femenino.

Edad: 21 anos.

Deporte: Futbol

Diagnéstico: Ruptura parcial del LCA de rodilla derecha.
Diagnéstico por imagenes: RMI (ANEXO X b | — ANEXO X b ll).

- Patela con tendencia al desplazamiento y apoyo externo.

- Horizontalizacion de fibras distales del LCA con cambios hiperintensos
heterogéneos del mismo no lograndose identificar claramente
continuidad de fibras, compatible con esguince mas ruptura parcial del
mismo.

- Moderado derrame articular

Mecanismo lesional: La paciente manifiesta que la lesién se produjo sin contacto,

durante un partido de futbol cuando transcurria mitad del segundo tiempo del
mismo. La lesién le impidié retornar al campo de juego.

Tiempo transcurrido desde la lesién: 12 dias de evolucion.

Antecedentes quirurgicos: Ninguno.
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Antecedentes de lesiones: Fascitis plantar en pie derecho (5 meses antes de la

actual lesion)

Ocupacion: Estudiante de la Licenciatura en Educacion Fisica.

Expectativas del paciente al tratamiento actual: Las expectativas de la paciente son

altas, manifestando su total compromiso con el tratamiento conservador,
planteandose como objetivos evitar la cirugia de reconstruccion ligamentaria,
retomar con una buena calidad de vida a todas sus actividades de la vida cotidiana y
universitaria; y como objetivo final poder regresar a la competencia deportiva

futbolistica.

V b Il. EVALUACION INICIAL

El 1° dia se realiza la “Evaluacion Inicial”, en la cual se confecciona la historia clinica
realizando interrogatorio, visualizacion de RMI, examen fisico (Test de Lachman y
Pivot Shift), escala funcional IKDC, evaluaciéon de dolor con EVA, evaluaciones
iniciales del sistema pasivo: rango de movimiento articular de flexion de rodilla con

goniometria (activo y pasivo) y extensién de rodilla con goniometria.

La paciente ingresa a la consulta kinésica cursando el dia 12 de evolucion posterior
a la lesién sufrida en su rodilla derecha, se presenta sin ayuda ortésica, manifiesta
en la EVA de dolor un valor de 5, se le hace completar la escala IKDC arrojando un
valor de 35,6, a la evaluacion se observa leve edema suprarotuliano y un patrén de
marcha anormal pero no relata sensacion de inestabilidad articular. Se valora con
goniometria 95° de flexion activa de rodilla, 105° de flexion pasiva de rodilla, y 5° de
diferencia de extensién entre ambas rodillas medidas con un goniémetro en

decubito prono.

Vb lll. PLAN DE TRATAMIENTO

En la literatura analizada no se han encontrado protocolos de tratamientos kinésicos
conservadores para lesiones parciales de LCA. Si se ha encontrado suficiente

evidencia de protocolos estandarizados de tratamientos luego de las
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reconstrucciones quirurgicas de lesiones de LCA, las cuales han sido tomadas como
referencia para llevar a cabo el programa de rehabilitacion y la periodizacion de
cada fase, respetando los objetivos de cada una de ellas. Para la realizacién
completa del programa se ha realizado una recopilacion de informacién de
diferentes investigaciones sobre la terapéutica que hay que aplicar para conseguir
una recuperacion funcional éptima, analizando los resultados de las evaluaciones

funcionales para realizar la progresién terapéutica recomendada.

El plan de tratamiento utilizado fue descripto por Bizzini M. y cols.*?, el cual fue
aplicado en su estudio a jugadores de futbol, y consta de 4 fases de rehabilitacion.

Se ha planificado durante un periodo de 21 semanas aproximadamente.

Los tiempos estimados de cada fase, asi como los objetivos y estrategias
terapéuticas utilizadas en cada una de ellas se detallan en las Tabla 6 y 7

respectivamente.

Los criterios para progresar en las fases se basan en lo propuesto por Bizzini M. y

cols.**ya descripto en la Tabla 1.

La primera fase se estima de menor duracion a la propuesta por el autor debido a
que no hubo intervencién quirdrgica y los objetivos de dicha fase se consiguen mas

rapidamente.

La paciente asiste a rehabilitacion kinésica dias consecutivos durante la 1° fase y

tres veces por semana durante las siguientes fases.

e Planificacion de la rehabilitacidon kinésica por fases

- Fase 1: Mejorar calidad de vida en actividades de la vida diaria.
- Fase 2: Control neuromuscular y fuerza basica.

- Fase 3: Fuerza, resistencia, coordinacion.

- Fase 4: Retorno al entrenamiento en campo de juego.
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Tabla 6. Tiempo estimado en semanas de cada fase.

1(12|3(4|5|6|7)|8

9

10 (11 |12 |13 |14 | 15 | 16 [ 17 | 18 | 19 | 20 | 21

FASE 1

FASE 2

FASE 3

FASE 4

Tabla 7.0bjetivos y estrategia terapéutica correspondiente en cada fase.

OBJETIVOS
FASE TERAPEUTICA UTILIZADA
TERAPEUTICOS
FASE | Control dolor e inflamacion - Ultrasonido
1 - Crioterapia
- Vendajes compresivos
Mejorar rango articular de - Elongaciones asistidas
movimiento - Ejercicios dinamicos
- Liberacion miofascial
- Terapia manual (Técnica de bombeo
articular)
- Autoelongaciones.
Reeducacién del patrén de - Ejercicios en paralela de marcha
marcha - Ejercicios mono y bipodal en cinta
Movilizacién de rétula - Terapia manual
Activacion de cuadriceps. - Comenzando con contracciones estaticas.
- Incorporando ejercicios en CCC.
Inmediata estimulacion - Estimulos manuales en diferentes
propioceptiva modalidades.
- Estimulos utilizando elementos (esferas,
tablas).
- Complejidad en los estimulos (con/sin
vision, cant. de repeticiones, etc.)
FASE | Completar rango de - Elongaciones asistidas
2 movimiento articular - Ejercicios dinamicos

- Liberacion miofascial
- Terapia manual (Técnica de bombeo

articular)
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- Autoelongaciones.

Control neuromuscular basico

- Subir y bajar escalones

- Estimulos manuales en diferentes
modalidades.

- Estimulos utilizando elementos (esferas,
tablas).

- Sentadillas unipodal.

- Control aterrizaje bipodal.

Mejorar la estabilidad
lumbopélvica (Core Stability).

- Diferentes decubitos
- Aumentando el nivel de complejidad

Progresivo fortalecimiento
muscular (énfasis cuadriceps
e isquiotibiales).

- Marcha en cinta con inclinacién

- Contracciones concéntricas y excéntricas.
- Utilizacion de maquinas y poleas.

- Estimulos analiticos y funcionales.

- Ejercicios en cadena cinética cerrada.

Entrenamiento cardiovascular

- Bicicleta
- Cinta de marcha.

FASE | Control neuromuscular - Estimulos sobre el control rotacional.
3 dinamico - Control aterrizaje bipodal y unipodal.
- Diversos estimulos propioceptivos.
Estabilidad y fuerza de core - Mayor dificultad incorporando elementos
Entrenamiento de la fuerza - Incorporar ejercicios en cadena cinética
abierta.
- Incorporar estocadas.
Entrenamiento cardiovascular | - Bicicleta
- Cinta
Ejercicios pliométricos - Distintos niveles de dificultades.
Progresion al trote. - Cinta
- Sobre césped.
Coordinacién - Diferentes estimulos progresando
(intensidad, repeticiones, dificultad, etc).
FASE | Estabilidad y fuerza del core - Ejercicios de alta complejidad.
4 Entrenamiento de la fuerza - Focalizado en los déficits musculares.

muscular

Entrenamiento cardiovascular.

- Bicicleta
- Trote

Carrera

Linea recta

- Resistencia (tiempo/distancia).

- Distancias cortas.

- Incremento gradual de la velocidad.
- Cambios de ritmo.

- Frenadas bruscas.
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- Carreras hacia delante y atras
- Trote en ocho
- Aceleracion/desaceleracion.

Zigzag con movimientos laterales abiertos

- Trabajo de resistencia con curvas pocos
acentuadas.

- Reduccion gradual de la distancia entre
conos.

- Incrementar el niumero y velocidad de los
giros

Carrera con giros

- Con/sin pelota.

- Incluyendo aumento de pases.

- Progresiones:
resistencia/distancia/repeticiones/velocidad.

Pases/pegada

- Progresion en las distancias, cantidades,
velocidad.

- Progresion en los desplazamientos
laterales.

- Progresion en los diferentes golpes.

- Progresion en los tiros libres.

Dribbling

Dribbling

- Control de la pelota en linea recta.

- Control de la pelota con borde interno
- Control de la pelota con borde externo.

Dribbling con movimientos laterales
- Distancias cortas/distancias largas.
- Progresion de la velocidad

- Cambios de direccion a voluntad.

Dribbling con movimientos rotatorios
- Rotaciones largas/rotaciones cortas.
- Giros lentos/giros rapidos.

- Giros hacia ambos lados.

- Giros luego de recibir un pase.

Saltos

- Progresion en dificultad.

- Progresion cantidad.

- Progresion altura/velocidad.

- Caidas bipodales/unipodales.
- Salto a cabecear.

- Saltos con contacto en el aire
- Coordinacion

- Combinar con pases

- Combinar con dribbing

- Multidireccional
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e Detalle de Procedimiento

‘FASE 17: 1° y 2° SEMANA

Se lleva a cabo la primera fase, también denominada fase de consultorio, donde la

paciente recibe terapia antiinflamatoria, se realiza correccion del patrén de marcha y

comienza a recuperar ROM de la rodilla.

“FASE 2”: 3° a 7° SEMANA

Se lleva a cabo la segunda fase, también denominada fase de gimnasio

preparatoria, donde se busca completar el ROM y comenzar los ejercicios de control
neuromuscular basicos y de estabilizacion lumbopélvicos. También realizar un
progresivo fortalecimiento muscular (énfasis cuadriceps e isquiotibiales) y

entrenamiento cardiovascular.

‘FASE 3”: 7° a 14° SEMANA

Se lleva a cabo la tercera fase, denominada fase de gimnasio especifica, donde se
hace hincapié en el control neuromuscular dinamico, estabilidad y fuerza de Core,
entrenamiento de la fuerza muscular de los MMII, ejercicios coordinativos y
entrenamiento cardiovascular. Se comienza con ejercicios pliométricos y la

progresion al trote.

‘FASE 4”: 15° a 21° SEMANAS

Se lleva a cabo la cuarta fase, la cual se divide en dos etapas. La primera subetapa
en la cual se realiza el retorno al entrenamiento preparatorio en campo de juego que
dura aproximadamente 3 semanas. La segunda subetapa en la cual se realiza el
retorno al entrenamiento especifico en campo de juego junto al equipo con una

duracién de aproximadamente 4 semanas sin realizar competencia deportiva.
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Vb IV. EVALUACIONES DE SEGUIMIENTO

AL FINALIZAR LA FASE 2: “BATERIA DE EVALUACIONES + ISOCINECIA”

Se realiza la escala funcional IKDC, evaluaciéon de dolor con EVA, evaluacién de
rango de movimiento articular de flexion de rodilla con goniometria, extension de
rodilla con goniometria y dorsiflexion de tobillo con carga (Lunge Test). También se
mide la resistencia del Core (extensores, flexores, inclinadores). Se realizaron las
evaluaciones funcionales del control neuromuscular: saltos verticales (Drop Jump),
saltos horizontales (simple hop test, triple hop test, crossover hop test, 6 m timed), Y
Balance Test, y el test de sentadilla monopodal.

Se evalla la fuerza muscular de cuadriceps e isquiotibiales con isocinecia.

AL FINALIZAR LA FASE 3: “BATERIA DE EVALUACIONES”

Se realiza la escala funcional IKDC, evaluacion de dolor con EVA, evaluacién de
rango de movimiento articular de flexion de rodilla con goniometria, extension de
rodilla con goniometria y dorsiflexion de tobillo con carga (Lunge Test). También se
mide la resistencia del Core (extensores, flexores, inclinadores). Se realizaron las
evaluaciones funcionales del control neuromuscular: saltos verticales (Drop Jump),
saltos horizontales (simple hop test, triple hop test, crossover hop test, 6 m timed), Y

Balance Test, y el test de sentadilla monopodal.

AL FINALIZAR LA FASE 4: “BATERIA DE EVALUACIONES + ISOCINECIA”

Se realiza la escala funcional IKDC, evaluacion de dolor con EVA, evaluacién de
rango de movimiento articular de flexion de rodilla con goniometria, extensiéon de
rodilla con goniometria y dorsiflexion de tobillo con carga (Lunge Test). También se
mide la resistencia del Core (extensores, flexores, inclinadores). Se realizaron las
evaluaciones funcionales del control neuromuscular: saltos verticales (Drop Jump),
saltos horizontales (simple hop test, triple hop test, crossover hop test, 6 m timed), Y
Balance Test, y el test de sentadilla monopodal.

Se evalula la fuerza muscular de cuadriceps e isquiotibiales con isocinecia.
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Vb V. RESULTADOS

Tabla 8. Evaluaciones de seguimiento. Dolor, IKDC, movilidad articular de rodillas.

EVALUACION FIN 1° FASE FIN 2° FASE FIN 3° FASE FIN 4° FASE
INICIAL
DOLOR 5 3 2 0 0
(EVA)
ESCALA 35,6 41,4 71,3 93,1 100
(IKDC)
FLEXION 130° 130° 130° 130° 130°
ACTIVA 1ZQ
FLEXION 100° 110° 130° 130° 130°
ACTIVA DER
FLEXION 140° 140° 140° 140° 140°
PASIVA 1ZQ
FLEXION 105° 120° 135° 140° 140°
PASIVA DER
DIFERENCIA 50 30 20 10 0°
EXTENSION

Tabla 9. Evaluaciones de seguimiento. Rango articular de dorsiflexion de tobillos.

DORSIFLEXION DE TOBILLO FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
DORSIFLEXION TOBILLO IZQUIERDO 10.5 cm. 11,8 12.0
DORSIFLEXION TOBILLO DERECHO 9.5 cm. 10,5 11.0

Tabla 10. Evaluacién de seguimiento. Y Balance test.(Longitud miembro: 83 cm.)

Y BALANCE TEST FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
ALCANCE IZQUIERDO ANTERIOR 54 cm. 55 cm. 57 cm.
ALCANCE DERECHO ANTERIOR 49 cm. 51 cm. 54 cm.
ALCANCE IZQUIERDO POSTEROMEDIAL 87 cm. 91 cm. 96 cm.
ALCANCE DERECHO POSTEROMEDIAL 84 cm. 89 cm. 94 cm.
ALCANCE IZQUIERDO POSTEROLATERAL 75 cm. 79 cm. 87 cm.
ALCANCE DERECHO POSTEROLATERAL 71 cm. 77 cm. 83 cm.

Tabla 11. Evaluacién de seguimiento. Y Balance Test (indice de simetria).

INDICE DE SIMETRIA: Y BALANCE FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
TEST

INDICE DE SIMETRIA IZQUIERDA 87 % 91 % 97 %
INDICE DE SIMETRIA DERECHA 83 % 88 % 94 %
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Tabla 12. Evaluaciéon de seguimiento. Resistencia Core Stability.

RESISTENCIA CORE STABILITY FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
TIEMPO EXTENSORES 58 seg. 100 seg. 110 seg.
TIEMPO FLEXORES 37 seg. 51seg. 61 seg.
TIEMPO INCLINADORES IZQUIERDO 24 seg. 46 seg. 58 seg.
TIEMPO INCLINADORES DERECHO 28 seg. 52 seg. 62 seg.

% EXTENSORES/FLEXORES 64 % 51 % 55 %

% EXTENSORES/INCLINADORES 1ZQ 41 % 46 % 53 %

% EXTENSORES/INCLINADORES DER 48 % 52 % 56 %

Tabla 13. Evaluacién de seguimiento. Simple Hop Test e indice de simetria.

SIMPLE HOP TEST FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
SIMPLE HOP TEST IZQUIERDO 81 cm. 95 cm. 93 cm.
SIMPLE HOP TEST DERECHO 68 cm. 84 cm. 91 cm.
% INDICE DE SIMETRIA 84 % 88 % 98 %

Tabla 14. Evaluaciéon de seguimiento. Triple Hop Test e indice de simetria.

TRIPLE HOP TEST FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
TRIPLE HOP TEST IZQUIERDO 331 cm. 358 cm. 355 cm.
TRIPLE HOP TEST DERECHO 302 cm. 331 cm. 340 cm.

% INDICE DE SIMETRIA 91 % 92 % 96 %

Tabla 15. Evaluacién de seguimiento. Crossover Hop Test e indice de simetria.

CROSSOVER HOP TEST FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
CROSSOVER TEST IZQUIERDO 268 cm. 328 cm. 340 cm.
CROSSOVER TEST DERECHO 232 cm. 296 cm. 326 cm.

% INDICE DE SIMETRIA 86 % 90 % 96%

Tabla 16. Evaluaciéon de seguimiento. 6 M Timed Test e indice de simetria.

TEST 6 METROS FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
TEST 6 METROS IZQUIERDO 3,25 seg. 2,28 seg. 2,16
TEST 6 METROS DERECHO 3,96 seg. 2,64 seg. 2,27
% INDICE DE SIMETRIA 82 % 86 % 95 %

Tabla 17. Evaluacién de seguimiento. Fuerza muscular con maquina isocinética.

FUERZA MUSCULAR CON FIN 2° FASE | FIN 3° FASE | FIN 4° FASE
ISOCINECIA

FUERZA CUADRICEPS IZQUIERDO 2340 N 2795 N
FUERZA CUADRICEPS DERECHO 2077 N 3050 N
FUERZA ISQUIOTIBIAL IZQUIERDO 2057 N 3215N
FUERZA ISQUIOTIBIAL DERECHO 1519 N NO FUE 3261 N
RELACION CUAD DER/CUAD I1ZQ 89% EVALUADO 109%
RELACION ISQUIO DER / ISQUIO 1ZQ 74% 101%
RELACION ISQUIO 1ZQ/ CUAD 1ZQ 88% 115%
RELACION ISQUIO DER / CUAD DER 73% 107%
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Tabla 18. Evaluacion de seguimiento. Single leg Squat Test.

CRITERIO FIN 2° FASE FIN 3° FASE FIN 4° FASE
CAPACIDAD DE
MANTENER EL REGULAR REGULAR BUENO
EQUILIBRIO
IMPRESION PERTURBACION DEL
GLOBAL DE PACIENTE REGULAR REGULAR BUENO
LAS 5
REPETIC. PROFUNDIDAD DE LA
SENTADILLA POBRE REGULAR BUENO
VELOCIDAD DE LA
SENTADILLA REGULAR REGULAR BUENO
MOV. O DESVIACION
LATERAL DE TRONCO REGULAR REGULAR REGULAR
ROTACION DE
POSICION TRONCO/COLUMNA REGULAR REGULAR REGULAR
DEL
TRONCO FLEXION LATERAL DE
TRONCO/COLUMNA REGULAR REGULAR BUENO
FLEXION ANTERIOR DE
TRONCO/COLUMNA REGULAR REGULAR BUENO
DESVIACION LATERAL DE
PELVIS POBRE REGULAR BUENO
PELVIS ROTACION DE PELVS REGULAR REGULAR BUENO
INCLINACION DE PELVIS POBRE REGULAR BUENO
ADUCCION DE CADERA REGULAR REGULAR BUENO
CADERA
ROTACION INTERNA DE
CADERA REGULAR REGULAR BUENO
VALGO APARENTE DE
RODILLA REGULAR REGULAR BUENO
RODILLA
o POSICION DE RODILLA
RELATIVA A POSICION REGULAR REGULAR BUENO
DEL PIE
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Tabla 19. Evaluacién de seguimiento. Drop Jump.

EVALUACIONES
FIN 2° FASE
(DROP JUMP

BIPODAL)

No se siente segura para
realizar el monopodal.

EVALUACIONES
FIN 3 FASE
(DROP JUMP

MONOPODAL)

La bipodal se realiza
correctamente solo con una
compensacion de brazos en

el pre-aterrizaje.

EVALUACIONES
FIN 4° FASE
(DROP JUMP
MONOPODAL)

Leve inclinacién del tronco hacia
lado sano.

Leve inclinacién del tronco hacia
lado lesionado.

Correcta posicion de los
miembros superiores sin

P compensaciones.
R Leve inclinacién de la pelvis. Leve asimetria en la posicion de
E los brazos al contacto inicial con | Correcta posicién del tronco.
Durante la fase de vuelo el suelo.
compensa, elevando No se observa desviacion lateral
A notoriamente el brazo del lado Se observa desviacion lateral de | de pelvis ni rotacién de la
T sano. pelvis y rotacion de la misma. misma.
E No se observa rotaciéon de Semiflexion de rodilla. Leve inclinacion pélvica.
R tronco.
R No hay valgo aparente de No hay valgo aparente de
| Durante la fase de vuelo se rodilla. rodilla.
Z observa menor flexiéon de rodilla
del miembro inferior derecho. Correcta alineacion rodilla- Correcta alineacion rodilla-
A tobillo. tobillo.
J Contacto inicial lo realiza con el
E miembro lesionado.
Simetria en la posicién de los Compensacion con miembros No se observan
miembros superiores. superiores. compensaciones con miembros
superiores.
Al aterrizaje se observa Pérdida de equilibrio del tronco
inclinacién del tronco hacia el Correcto equilibrio del tronco.
A lado sano con una leve rotaciéon Se observa inclinacion y rotacién
T del mismo. del tronco. No se observa inclinacion ni
rotacion del tronco.
E No se observa rotacion interna Se observa inclinacion y
R de cadera ni valgo de rodilla. desviacion lateral de pelvis. Minima inclinacion y desviacion
lateral de pelvis.
R Correcta flexion de cadera, Dificultad moderada para
| rodilla y tobillo (Vista lateral). mantener la correcta alineacion Dificultad minima para mantener
Z rodilla-pie en la maxima flexion. la correcta alineacion rodilla-pie
A Correcta alineacion entre tronco en la maxima flexion.
J y tibia. (Vista lateral). Aceptable flexién de cadera,
rodilla y tobillo (Vista lateral). Correcta flexion de cadera,
E Correcta posicion de la rodilla en rodilla y tobillo (Vista lateral).
relacion al pie. Déficit estabilidad de tobillo.
Correcta estabilidad de tobillo.
Ausencia de dolor. Ausencia de dolor.
Ausencia de dolor.
g Simetria en el impuso de brazos.
|§ Correcta postura de tronco.
E | No se observa valgo de rodilla. No fue evaluado. No fue evaluado.
G Mayor impulso en el despegue del
g salto con miembro inferior sano.
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Grafico 1. Evolucion del dolor con la EVA.
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Grafico 2. Evolucién del puntaje en la escala funcional IKDC.
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Grafico 3. Evolucién rango de movilidad de rodilla. Diferencia de extensidon en grados.
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Grafico 4. Evoluciéon rango de movilidad de rodilla. Flexién activa y pasiva en grados.
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Gréfico 5. Evolucién rango de movilidad de dorsiflexion de tobillo con carga en
centimetros.
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Grafico 6. Evolucion indices de Simetria del Y Balance Test.
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Grafico 7. Evolucion de la relacion muscular de Core.
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Grafico 8. Evolucién indices de Simetria de los saltos horizontales (Hop Test)
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Grafico 9. Evolucion de valores de fuerza muscular en extensores y flexores de rodilla.
Evaluacidn isocinética medida en Newton.
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Grafico 10. Ganancia de fuerza muscular en porcentajes entre ambas evaluaciones.
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Gréfico 11. Evolucién en porcentajes de la relacion de la fuerza muscular entre ambos
MMIL.
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VI. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

B EVALUACION FIN 1° FASE

Luego de 2 semanas con sesiones diarias consecutivas se realizé la evaluacién de
seguimiento, la cual toma como referencia la evaluacion inicial de la paciente al

ingreso de la rehabilitacion para valorar su evolucion.

RESULTADOS 1° FASE: Los resultados obtenidos en el transcurso de éstas 2
semanas, sumado a la buena movilidad rotuliana y al patron de marcha normal nos
permiten pasar a la 2° fase de la rehabilitacion, cumpliendo con los criterios de

ingreso a dicha fase propuestos por Bizzini M. y cols. *“‘en la Tabla 1.
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Tabla 20. Evolucion de las diferentes variables luego de la 1° fase de rehabilitacion.

EVALUACION

o .
INICIAL FIN DE 1° FASE | EVOLUCION

DOLOR 5 3 2

IKDC 35,6 41,4 5,8

DIFERENCIA EXTENSION DE 5o 30 20

RODILLA

FLEXION ACTIVADE RODILLA 100° 110° 10°

DERECHA

FLEXION PASIVADE RODILLA 105° 120° 15°

DERECHA

B EVALUACION FIN 2° FASE

Luego de 5 semanas con 3 sesiones semanales se realiza una nueva evaluacion, la

cual toma como referencia la evaluacion

evolucion.

final de la 1° fase para valorar su

Tabla 21. Evolucién de las diferentes variables luego de la 2° fase de rehabilitacion.

FIN DE 1° FASE FIN DE 2° FASE EVOLUCION
DOLOR 3 puntos 2 puntos 1 punto
IKDC 41,4 puntos 71,3 puntos 29.9 puntos
DIFERENCIA EXTENSION DE 30 20 1o,
RODILLA
FLEXION ACTIVADE RODILLA 110° 130° 20°
DERECHA
FLEXION PASIVADE RODILLA 120° 135° 15°
DERECHA

Dorsiflexién de tobillo

Se evalud la dorsiflexion de tobillo, obteniendo como resultado una diferencia
contralateral de 1 cm. en el Test de Lunge (10,5 cm. tobillo izquierdo, 9,5 tobillo

derecho).

Control neuromuscular

El'Y Balance Test arroja una diferencia en el indice de simetria de ambos miembros
del 4% (87% miembro izquierdo, 83% miembro derecho). La diferencia en
centimetros del alcance anterior en el Y Balance Test comparada entre ambos

miembros es de 5 cm. (54 cm izquierdo, 49 cm. derecho).

Los indices de simetria de los Hop Test dan como resultado: Single hop test (84%),
Triple hop test (91%), Crossover hop test (86%) y 6m Timed (82%).
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El Single Leg Squat Test da como resultado general una performance REGULAR,
donde los puntos mas bajos son la profundidad de la sentadilla y el pobre control de

la pelvis al realizar la prueba.

El Drop Jump se realiza con aterrizaje bipodal, no sintiéndose segura la paciente
para realizarlo con caida monopodal. En la Tabla 19 se describen los detalles de la
prueba realizada. Teniendo en cuenta la fase mas importante que es la de
aterrizaje, el test se realiza correctamente, donde solo se visualiza una

compensacion del tronco al inclinarlo y rotarlo ligeramente.

Core

Los porcentajes de las relaciones entre extensores/flexores (64%) vy
extensores/inclinadores (41% izquierdo, 48% derecho) se encuentran cercanos a lo
propuesto por Mc Gill y cols. ® en la Tabla 5. Sin embargo, los valores obtenidos en
cada prueba de resistencia muscular distan mucho de la normativa publicada para

deportistas.

Fuerza muscular

Al evaluar la fuerza con maquina isocinética se obtiene los siguientes resultados:
relacion cuadriceps derecho/cuadriceps izquierdo 89%, relacidon isquiotibiales
derechos/isquiotibiales izquierdos 74% y la relacidbn entre isquiotibiales

derecho/cuadriceps derecho 79%.

RESULTADOS 2° FASE: Al finalizar esta 2° fase la paciente practicamente no
manifiesta dolor, no hay presencia de inflamacion y consigue un importante rango
de movimiento articular. Se observa un buen control neuromuscular de tronco,
cadera y rodilla en las diferentes evaluaciones. Se consigue en dicha fase comenzar
con los saltos y aterrizajes. Los indices de simetrias de fuerza muscular de
cudadriceps e isquiotibiales propuestos para dicha fase son alcanzados. De acuerdo

a los resultados logrados se decide continuar con la 3° fase.

B EVALUACION FIN 3° FASE

Luego de 7 semanas con 3 sesiones semanales se realiza una nueva evaluacion, la
cual toma como referencia la evaluacién del final de la 2° fase para valorar su

evolucion.
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Tabla 22. Evolucion de las diferentes variables luego de la 3° fase de rehabilitacion.

FIN DE 2°

FIN DE 3°

FASE FASE EVOLUCION
DOLOR 2 puntos 0 puntos Sin dolor
IKDC 71,3 puntos 93,1 puntos 21,8 puntos
DIFERENCIA EXTENSION DE RODILLA 2° 1° 1°
EIEEF;ESHAACTIVADE RODILLA 130° 130° Rango completo
FLEXION PASIVADE RODILLA Rango
DERECHA 135° 140° Completo

Dorsiflexién de tobillo

Si bien al comparar con la contralateral se mantiene la diferencia, se logré6 mejorar
1,3 cm. la movilidad en tobillo izquierdo y 1 cm. la movilidad del tobillo derecho en el

Lunge Test.

Control neuromuscular

El Y Balance Test arroja una mejora del 4% y el 5% en el indice de simetria del
miembro izquierdo y derecho respectivamente. No obstante se mantiene aun una
diferencia en el indice de simetria de ambos miembros del 3% (91% miembro

izquierdo, 88% miembro derecho).

Los indices de simetria de los Hop Test dan como resultado: Single hop test (88%),
Triple hop test (92%), Crossover hop test (90%) y 6m Timed (86%).

El Drop Jump realizado con aterrizaje bipodal se realiza correctamente. En la Tabla
19 se describen los detalles de la evaluacion. Se realiza la progresion de saltos con
caida monopodal donde la paciente sin la presencia de dolor siente seguridad para
hacerlo, donde se observa en la fase de aterrizaje pérdida de equilibrio del tronco,
compensacion con miembros superiores, inclinacion y rotacion del tronco,
inclinacién y desviacion lateral de la pelvis y dificultad moderada para mantener la

correcta alineacion rodilla-pie en la maxima flexion.

El Single Leg Squat Test da como resultado general una performance REGULAR,
donde en los 5 puntos a evaluar no se observa ni un pobre control ni un éptimo

control.

Core

Todos los grupos musculares han mejorado notablemente los valores en las

pruebas de resistencia muscular acercandonos a los valores normativos (Ver Tabla
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12). La brecha entre los porcentajes de las relaciones musculares entre
extensores/flexores se amplid (51%), pero la de extensores/inclinadores (46%
izquierdo, 52% derecho) se mejor6 logrando practicamente lo propuesto por Mc

Gill ® en la Tabla 5 para que un deportista disminuya los riesgos de lesion.

Fuerza muscular

La fuerza muscular en dicha fase no fue evaluada, debido a que registraban valores

adecuados 7 semanas antes, en la primera evaluacion isocinética realizada.

RESULTADOS 3° FASE: Al finalizar la 3° fase hay ausencia de dolor e inflamacién
y se consigue la simetria en el rango de movilidad articular de flexion pasiva y activa
de rodilla comparado con el miembro contralateral. La diferencia de extension de
rodilla es de apenas 1 cm. Se observa buenos rendimientos en los Hop Test
superando en todos ellos el 85% de los indices de simetria del miembro contrario.
Se logra una correcta técnica de aterrizaje en el Drop Jump bipodal, y se consigue
en dicha fase comenzar con los saltos unipodales desde altura. El Y Balance Test
arroja resultados cercanos al 90% en los indices de simetria de ambos miembros.

De acuerdo a los resultados obtenidos se decide progresar hacia la 4° fase.

B EVALUACION FIN 4° FASE

Luego de 7 semanas con 3 sesiones semanales se realiza una ultima evaluacion, la
cual toma como referencia la evaluacion del final de la 3° fase para valorar su

evolucion.

Tabla 23. Evolucién de las diferentes variables luego de la 4° fase de rehabilitacion.

FIN DE 3° FIN DE 4° A
FASE FASE EVOLUCION
DOLOR 2 puntos 0 puntos Sin dolor
IKDC 93,1 puntos 100 puntos Puntaje ideal
DIFERENCIA EXTENSION DE RODILLA 1° 0° Rango completo
FLEXION ACTIVADE RODILLA DERECHA 130° 130° Rango completo
FLEXION PASIVADE RODILLA DERECHA 135° 140° Rango Completo

Dorsiflexién de tobillo

Si bien al comparar con la contralateral se mantiene la diferencia, se logré mejorar la

movilidad dorsal de ambos tobillos, finalizando con una movilidad en el Lunge Test

de 11.0y 12.0 centimetros para el tobillo derecho e izquierdo respectivamente.
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Control neuromuscular

El Y Balance Test arroja una mejoria del 6% en el indice de simetria de ambos
miembros durante la ultima fase, finalizando con 97% y 94% en miembro izquierdo y

derecho respectivamente.

Los indices de simetria de los Hop Test dan como resultado: Single hop test (98%),
Triple hop test (96%), Crossover hop test (96%) y 6m Timed (95%).

El Drop Jump realizado con caida bipodal se realiza de manera 6ptima. El Drop
Jump con aterrizaje monopodal se logra mejorar notablemente, donde los Unicos
déficits se observan en la capacidad para mantener la correcta alineacién rodilla-pie
con una minima dificultad; y en una leve inclinacién con desviacion lateral de la

pelvis durante el aterrizaje.

El Single Leg Squat Test evolucioné favorablemente dando como resultado global
una performance BUENA, donde los unicos puntos “regulares” son la desviaciéon

lateral del tronco y una leve rotacién del mismo al realizar la prueba.

Core

Se finaliza el plan de tratamiento con una mejoria de la resistencia en los extensores
de un 90% (110 segundos), de flexores de 39% (61 segundos), de inclinadores
izquierdos de 59% (58 segundos) y de inclinadores derechos de 55% (62
segundos). Los valores obtenidos de los inclinadores y la relacion muscular entre
extensores/inclinadores se encuentran acorde a lo sugerido por Mc Gill ®. Sin
embargo, el valor de extensores y flexores de tronco y la relacion 6ptima entre
dichos grupos musculares no se logra alcanzar con el plan de tratamiento
implementado, obteniendo en la evaluacion final una relacion del 55%, cuando se

recomienda que los flexores presenten un 77% del valor de los extensores.

Fuerza muscular

Al comparar con la primera evaluacion isocinética se logra una notable mejoria en
todos los grupos musculares (Grafico 10): cuadriceps derecho (47%), cuadriceps
izquierdo (19%), isquiotibiales izquierdos (56%), isquiotibiales derechos (114%). Al
analizar los datos se obtuvieron los siguientes resultados: relacion cuadriceps
derecho/cuadriceps izquierdo 109%, relacidon isquiotibiales derechos/isquiotibiales
izquierdos 101%, la relacion entre isquiotibiales derechos/cuadriceps derecho 107%

y entre isquiotibiales izquierdos/cuadriceps izquierdos 115% (Grafico 11).
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RESULTADOS 4° FASE: Al finalizar la 4° fase hay ausencia de dolor e inflamacién
y se consigue la simetria en el rango de movilidad articular de flexién pasiva, flexién
activa y extension de rodilla derecha comparada con el miembro contralateral. Se
observa buenos rendimientos en los Hop Test superando en todos ellos el 95% el
indice de simetria del miembro contrario. Se logra una correcta técnica de aterrizaje
en el Drop Jump bipodal, y se logra un correcto control neuromuscular en el
aterrizaje monopodal. El Y Balance Test arroja resultados cercanos al 95% en los

indices de simetria de ambos miembros.

Sin embargo dos evaluaciones no cumplen con los criterios propuestos para
determinar el alta deportiva. La primera es el déficits de estabilidad lumbopélvica
con valores de extensores y flexores del tronco por debajo de los valores normales
para un deportista, y la relacion extensores/flexores quedando muy distante de lo
sugerido para que los deportistas disminuyan el riesgo de lesion de miembros
inferiores. La segunda es el déficits muscular de los cuadriceps de ambos miembros
inferiores, que si bien se encuentran dentro de la simetria recomendada (un 8% de
mayor fuerza en el miembro habil) se encuentran por debajo del valor de fuerza
obtenido por los musculos isquiotibiales. Por lo tanto se consigue la simetria de
ambos cudadriceps y ambos isquiotibiales, sin embargo la relacién
isquiotibiales/cuadriceps que se propone entorno al 85%-90% para que sea 6ptima
se encuentra invertida en ambos miembros, superando en un 7% y 15% la fuerza de

los isquiotibiales sobre los cuadriceps derecho e izquierdos respectivamente.

RESULTADO FINAL

De acuerdo a los resultados finales obtenidos en la ultima evaluacion se decide no
otorgar el alta definitiva para el retorno a la competencia deportiva. Se sugiere
continuar con la rehabilitacién kinésica hasta obtener la 6ptima relacion muscular de
isquiotibiales/cuadriceps recomendada por varios autores entorno al 85%-90%,
como asi también seguir entrenando la resistencia lumbopélvica hasta conseguir los
valores adecuados de extensores y flexores de tronco con la 6ptima relacion de los
mismos, en la cual se plantea que los flexores presenten un 77% del valor de los
extensores, disminuyendo de esta manera el riesgo de lesion o reincidencia del

miembro inferior.
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VII. DISCUSION

Los desgarros parciales del LCA se describieron por primera vez hace
aproximadamente cincuenta afos, sin embargo, desde la descripcion inicial, no
existe consenso sobre la definicion, clasificacion y el tratamiento éptimo para estas
lesiones, que contintia siendo objeto de considerable debate. >® Cuando el LCA se
desgarra parcialmente, la evolucion natural de estas lesiones es poco conocida y

por lo tanto, la evidencia con respecto a las opciones de tratamiento es limitada. °

A pesar de la falta de directrices cientificamente validadas y publicadas para ayudar
a los médicos a decidir entre el tratamiento conservador o quirurgico, los criterios
como los sintomas, la inestabilidad recurrente, el porcentaje de fibras remanentes
presentes, las lesiones de estructuras secundarias, y el nivel deseado de actividad
deben ser considerados al decidir la estrategia de tratamiento. *° El presente trabajo
propone un tratamiento fisiokinésico conservador, sin la necesidad de realizar una
intervencion de reconstruccion quirdrgica, ya que si bien la RMI evidenciaba lesion
parcial del LCA, la paciente presentaba signos y sintomas moderados, pruebas
clinicas negativas, ausencia de lesiones asociadas y ausencia de inestabilidad

funcional de rodilla.

Una revisién sistematica realizada por Delince y Cols." concluye que en la
actualidad no hay argumentos basados en la evidencia para recomendar una
reconstruccion quirurgica sistematica a cualquier paciente que rompié su LCA
parcialmente. Por lo tanto la estabilidad de la rodilla puede ser mejorada no solo con
cirugia sino también con tratamiento conservador, que podria dar resultados

satisfactorios para muchos pacientes.

En la literatura analizada no se han encontrado protocolos de rehabilitacion kinésica
con sus respectivas fases de tratamiento no quirurgico para lesiones parciales de
LCA. Por lo tanto, resulta dificultoso comparar los resultados obtenidos con la

evidencia disponible.

Si se ha encontrado suficiente evidencia de protocolos estandarizados de
tratamientos luego de las reconstrucciones quirdrgicas de lesiones de LCA, las

cuales han sido tomadas como referencia para llevar a cabo el programa de
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rehabilitacion y la periodizacion de cada fase en el Caso Clinico, respetando los

objetivos de cada una de ellas.

El estudio realizado se ha basado en el plan de tratamiento propuesto por Bizzini y
cols.*, justificando su eleccién en la claridad de los conceptos, en su detallada
planificacién, en su concordancia de criterios con otros autores y fundamentalmente
que es un plan orientado a jugadores de futbol. Dicho autor sugiere cuatro fases de
rehabilitacién y proponen los criterios que el paciente debe cumplir para ingresar en

las respectivas fases y la duracién estimada de cada una de ellas.

Se han respetados los tiempos planteados por dicho autor para cada fase, con la
salvedad de la primera fase, en la cual al no recibir intervencién quirdrgicas los
signos y sintomas del paciente se presentaban entre leves y moderados,
pudiéndose cumplir con los objetivos de dicha fase de manera mas rapida y poder

pasar a la siguiente fase.

Temponi* y Kocher''afirman que los objetivos del tratamiento conservador en los
pacientes con lesiones parciales son los mismos que los utilizados para los
pacientes con lesiones completas que necesitan intervencién quirirgica. Estos
objetivos consisten en ejercicios de movilidad articular, flexibilidad, progresivo
fortalecimiento muscular, entrenamiento cardiovascular, propioceptivo y adaptativo.
Sin embargo estos autores no proponen fases ni duracién necesaria para cumplir

los mismos.

Para cumplir con los objetivos de cada fase se ha realizado una recopilacion de
informacion de diferentes investigaciones sobre la estrategia terapéutica que hay

que aplicar para conseguir una recuperacion funcional 6ptima.?® 3% 313343

El establecimiento de una definicién de consenso profesional del éxito terapéutico
es un paso importante hacia la eleccion de las medidas de resultado después de la
lesion del LCA. Las comunidades clinicas y los investigadores carecen de un
estandar de oro de éxito terapéutico. *° La ausencia de inestabilidad sintomatica de
la articulacién de la rodilla, la simetria de la fuerza del masculo cuadriceps y de los
isquiotibiales, la presencia de no mas de un derrame leve de la articulacién de la
rodilla, los resultados autoinformados por el paciente y el retorno del paciente a los
deportes fueron identificados como medidas importantes del resultado exitoso uno y

dos afios después de la lesion del LCA o reconstruccion. *°
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Narducci y cols. *° y Thomee y cols.*® concluyeron en sus investigaciones que las
multiples evaluaciones del desempefio funcional pueden ser mas utiles para
determinar el retorno a la participacién atlética que una sola prueba aislada. Otros
autores 525 también proponen una bateria de test funcionales y cuestionarios
autoreportados para cuantificar la evolucion de los pacientes con lesiones de LCA,
los cuales también permiten tomar la decision al finalizar el tratamiento sobre la

capacidad de retornar a la competencia deportiva.

Los criterios utilizados para superar las fases y decidir sobre el alta deportiva
también se obtuvieron del trabajo de Bizzini y cols.** El sujeto de estudio ha ido
cumpliendo con los objetivos y superando las fases de rehabilitacion en
concordancia con los tiempos estimados por el autor, evolucionando
favorablemente, obteniendo resultados éptimos hasta retornar al campo de juego en
la 4° fase. No obstante, de acuerdo a los resultados finales obtenidos luego de 21
semanas de rehabilitacion se decide no otorgar el alta definitiva para el retorno a la
competencia deportiva al no poder cumplir con dos criterios en la ultima evaluacion.
Por lo tanto, se ha sugerido continuar con la rehabilitacion kinésica hasta obtener la
Optima relacién muscular de isquiotibiales/cuadriceps recomendada por varios
autores entorno al 85%-90%, como asi también seguir entrenando la resistencia
lumbopélvica hasta conseguir los valores adecuados de extensores y flexores de
tronco con la éptima relacién de los mismos, en la cual se plantea que los flexores
presenten un 77% del valor de los extensores, disminuyendo de esta manera el

riesgo de lesion o reincidencia del miembro inferior.

Si bien el resultado final ha sido no otorgarle el permiso para el regreso a la
competencia deportiva por no contar con el requerimiento muscular éptimo, este
estudio ha permitido observar la evolucién favorable de cada una de las variables de
resultado evaluadas. Estudios futuros con este disefio de protocolo, pero con una
mejor planificacion del entrenamiento de fuerza de miembros inferiores y de core
podrian ser eficientes para lograr exitosamente el regreso del atleta al deporte,
donde se evitaria de esta manera la intervencion quirdrgica de reconstrucciéon

ligamentaria.

Se deja abierta la discusion sobre este paradigma de tratamiento no quirargico en
las lesiones parciales de LCA, donde se requieren estudios mas representativos con

un mayor numero de muestra que comparen tratamientos conservadores con
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tratamientos postquirurgicos, los cuales permitirian evaluar completamente la

eficacia de estas estrategias terapéuticas y facilitar la toma de decisiones.
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VIIl. CONCLUSION

La evidencia cientifica disponible no describe protocolos de tratamientos
fisiokinésicos para rupturas parciales de LCA de rodillas, por lo tanto se aplicé un
programa terapéutico utilizado en rehabilitacion postquirargica de LCA, el cual fue
tomado como referencia y adaptado de acuerdo a los objetivos planteados por el

autor para cada una de las 4 fases propuestas.

Se describieron y utilizaron diversas evaluaciones funcionales de rodilla al inicio del
tratamiento y durante el desarrollo del programa de rehabilitacion que permitieron
valorar y calificar la evolucién de la deportista, como asi también los criterios que

determinan la capacidad de retorno a la competencia deportiva.

La paciente al finalizar el tratamiento manifesté ausencia de dolor, logré la movilidad
articular completa de rodilla, supero los criterios establecidos de alta deportiva en lo
que respecta a control neuromuscular (Y Balance Test, Single leg Squat Test, Drop
Jump, Hop Test), logré la simetria en la fuerza muscular de isquiotibiales y
cuadriceps entre ambos miembros inferiores, pero no logré la éptima relacion
muscular entre isquiotibiales/cuadriceps, como asi tampoco la relacion entre

extensores y flexores del core.

El programa de rehabilitacién fisiokinésico propuesto en una jugadora de futbol
amateur con una lesién parcial de LCA de rodilla no permitid6 dar el alta para
regresar a la competencia deportiva luego del tratamiento y seguimiento de 21

semanas, porque no logré alcanzar la totalidad de los criterios establecidos.

Un periodo de seguimiento mayor a 21 semanas o una planificacion mas adecuada
de entrenamiento de la fuerza podrian ser mas eficientes para evitar dichos déficits

musculares y poder lograr el alta deportiva.

Se deberian profundizar las investigaciones a fin de protocolizar tratamientos para
este tipo de lesiones parciales. Futuras investigaciones sobre estrategias
terapéuticas de rehabilitacién en deportistas con lesiones parciales de LCA podrian
brindar un recurso importante para lograr retornar a los jugadores a niveles previos

a la lesion sin tener la necesidad de ser intervenidos quirdrgicamente.
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X. ANEXOS

X al. Procedimiento de prueba: Test de Lachman y Pivot Shift sequnTemponi

E. y cols.*

Test de Lachman: La prueba de Lachman se realiza con el paciente acostado en

decubito supino con el examinador del lado de la extremidad que va a ser
examinada. La rodilla flexionada entre 15° y 30 mientras el talén permanece sobre
la camilla. ElI examinador coloca una mano detras de la tibia y con la otra mano
agarra el muslo del paciente. El pulgar del examinador se coloca en la tuberosidad
tibial. Con el fémur asi estabilizado, se aplica una presion firme a la tibia posterior en
un intento de trasladarla en sentido anterior. El aumento de la traslacion anterior de
la tibia (en comparacion con la extremidad no afectada) o una terminacién blanda es

indicativo de lesidn del LCA.*

Pivot Shift: La prueba de cambio de pivote se realiza con el paciente acostado en
posicion supina. La pierna se recogid en el tobillo con una de las manos del
examinador, mientras que la otra mano se colocé detras del peroné. A continuacion,
la rodilla se flexiona a 30° y luego se lleva a su extensién completa, con una ligera
tensién en valgo combinada con 20° de rotacion interna de la pierna. La mano
colocada en la porcion lateral de la pierna a nivel de la articulacion tibioperonea
superior da una fuerte tension en valgo para evitar la facil reduccion de la tibia en el
fémur. Si la posicion de la tibia en el fémur se reduce a medida que la rodilla se
flexiona en el rango de 30° a 40° o si hay una sensacién de subluxacion anterior

durante la extension de la rodilla, la prueba es positiva para la inestabilidad.*

X al. Procedimiento de prueba: IKDC segun Collins N. y cols.*

Consta de 3 dominios: 1) Sintomas: incluyendo dolor, rigidez, inflamacién y bloqueo
articular; 2) Deportes y actividades diarias y 3) La funcién de la rodilla actual y antes

de la lesion de rodilla (no incluida en la puntuacion total).

Contiene 18 items: 7 articulos para los sintomas, 1 articulo para la participacién
deportiva, 9 articulos para las actividades diarias y 1 articulo para la funcion actual

de la rodilla. La respuesta a cada item es anotada usando un método ordinal (es
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decir, 0 para las respuestas que representan el nivel mas alto de sintomas o el nivel

mas bajo de funcion).

Los puntajes de cada item se suman para dar una puntuacion total (excluyendo el
item 10 a). La puntuacion total se calcula como (suma de items) / (puntuacion
maxima posible) x 100. Se obtiene como puntuacion total un numero dentro del
rango de 0-100. Los puntos se interpretan como una medida de la habilidad para
funcionar, donde los puntos mas altos representan niveles mas altos de
funcionamiento y niveles mas bajos de sintomas. Se interpreta que 100 puntos
representan ninguna limitacion en actividades diarias y/o deportivas y la ausencia de

sintomas.

FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA: IKDC

Apellido y Nombre: Fecha de Hoy: Fecha de la Lesion:
SINTOMAS*:

*Evalle sus sintomas al nivel mas alto de actividad al cual usted piensa que podria funcional
sin sintomas significativos, aunque usted realmente no esté haciendo actividades a este
nivel.

1. ¢ Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor significativo
en la rodilla?

Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fatbol
Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin)

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla

oOoooag

2. Durante las tltimas 4 semanas, o desde que ocurrio6 su lesion, jcuan frecuentemente ha tenido usted
dolor? Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Nunca) y aumenta
progresivamente a 10 (Constantemente)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca O O O O O O O O O O O Constantemente

3. Si usted tiene dolor, ;cuan fuerte es el dolor?
Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Ningn dolor) y aumenta
progresivamente a 10 (EI peor dolor imaginable)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguandolor 0 O O O O O O O O O O Elpeordolorimaginable

4. Durante las tltimas 4 semanas, o desde que ocurrio su lesion, jcuan tiesa (entumecida) o hinchada
estaba su rodilla?
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Nada
Levemente
Moderadamente
Mucho
Muchisimo

ooooag

5. ¢Cuadl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla se le hinche

significativamente?

ooooaa

Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o flitbol
Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazon en la rodilla

6. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurrid su lesion, ;se le ha bloqueado o se le ha trabado

temporalmente la rodilla?

O Si O No

7. ¢Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla le falle?

ooooag

ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

8. (Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

ooooao

9. Debido a su rodilla, ;qué nivel de actividad tiene usted?, para:
Dificultad
minima

a). Subir escaleras
b).Bajar escaleras

¢).Arrodillarse sobre la
parte delantera de la rodilla

d).Agacharse
e).Sentarse con la rodilla

doblada (sentarse
normalmente)

Ninguna
dificultad

O

O

O

O

O

O

dificil

O

O

Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o flitbol
Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a que la rodilla me falla

Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fitbol
Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a la rodilla

Dificultad Sumamente No puedo

moderada hacerlo

O

O
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f).Levantarse de una silla O O O O O

g).Correr hacia adelante en
direccion recta O O O O O

h).Saltar y caer sobre
la pierna afectada O O O O O

i). Parar y comenzar rapidamente
a caminar [o a correr, si usted O O O O O

es un(a) atleta]

FUNCIONAMIENTO:

10. ;;Como calificaria usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es
funcionamiento normal y excelente, y donde 0 es la incapacidad de realizar ninguna de sus actividades
diarias usuales, que podrian incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA:

No podiarealizarmis 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sin limitacién
actividades diarias O O000o0a0coOoaogoa en las actividades

diarias

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA:

No puedo realizarmis 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sin limitacién
actividades diarias O O000o0a0coOoaogoa en las actividades

diaria

X all. Procedimiento de prueba: RANGO DE MOVIMIENTO FLEXION
DORSAL DE TOBILLO segtin Konor M. y cols.*

Test: El paciente en bipedestacidon cerca de una pared coloca el pie que se desea
evaluar pisando una cinta métrica por delante del pie de apoyo. Se le indica que
avance la rodilla del lado a evaluar hacia la pared (en linea con el segundo dedo del

pie) sin que el pie se despegue del suelo.

El pie se va alejando de la pared de a 1 cm por vez y el sujeto repite la estocada
hasta conseguir el limite del rango de movimiento articular sin que el pie se
despegue del piso, en ese preciso momento se procede a medir con la cinta métrica
la distancia que existe entre la punta del pie y la pared. Posteriormente se realiza en
el otro tobillo a modo comparativo. El procedimiento se realiza tres veces y se saca

una media de las tres mediciones.
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X a lll. Procedimiento de prueba: SALTOS HORIZONTALES (HOP TESTS)
segun Reid A. y cols.®

Los test de salto comienzan con los de menor complejidad progresando hacia los de
mayor complejidad. Se evaluan las 2 extremidades. El sujeto realiza un ensayo de
practica para cada miembro inferior, seguido por 2 ensayos medidos y registrados.
Para cada conjunto de pruebas, el sujeto es instruido para comenzar con el
miembro no lesionado. No se utilizan aparatos ortopédicos en rodillas. Para
minimizar la fatiga, se ofrece un periodo de descanso entre los tipos de pruebas de
salto (hasta 2 minutos) y entre los ensayos individuales de prueba
(aproximadamente 30 segundos es suficiente). El sujeto comienza cada prueba con
el dedo del pie detras de una linea de partida claramente marcada. La medicion se
realiza hasta el talon una vez finalizado el salto. No se imponen restricciones al
movimiento del brazo durante las pruebas. Se sugiere al sujeto que utilice el

calzado que normalmente usa durante sus sesiones de rehabilitacion.

Para que el salto de distancia (simple, triple y crossover) sea considerado exitoso, el
aterrizaje debe mantenerse durante 2 segundos. Un salto es considerado nulo en
cualquiera de los siguientes casos: tocar el piso con la extremidad inferior
contralateral, tocar el piso con las extremidades superiores, pérdida de equilibrio, o
un salto adicional en el aterrizaje. Si sucede algun caso de los nombrados
anteriormente se recuerda al sujeto el requisito de mantener el aterrizaje y se repite

el salto. No se proporcionaron mas instrucciones a los sujetos.

Los sujetos son cegados a sus resultados de las prueba de saltos. Los
procedimientos de prueba son idénticos en cada ocasiébn de prueba y son

administrados por el mismo investigador.

El riesgo de lesidn al realizar pruebas de salto acuerdo con los criterios que usamos

es minimo.

Todas las puntuaciones de los test de salto se registran como la distancia absoluta
(en centimetros) o el tiempo (en segundos) y se calculan como la media de los 2
ensayos registrados. A partir de estos datos se calcula el indice de simetria de los
miembros inferiores, de tal manera que la puntuacion en la extremidad lesionada se

expresa como un porcentaje de la puntuacién del miembro no lesionado. (Figura 3).
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Se calculan los indices de simetria de los miembros para cada una de las 4 pruebas

de salto.

Figura 3. (A- indice de simetria para Single Hop Test, Triple Hop Test y Crossover Hop

Test; B- indice de simetria para Timed hop test).

PIERNA LESIONADA (Cm.) PIERNA NO LESIONADA (Seg.)
A- ¥ 100 B- W 100
PIERMA MO LESIOMADA [Crm.) PIERMA LESIONADA (Seg.)

X a IV. Procedimiento de prueba Y BALANCE TEST segtin Shaffer y cols.*

1. Los participantes deben calentarse cuidadosamente antes del comienzo de
la prueba. Los calentamientos deben corresponder a la naturaleza
biomecanica y fisiolégica de la prueba. Ademas, debe administrarse una
recuperacion suficiente (por ejemplo, 3-5 minutos) después del

calentamiento y antes del comienzo de la prueba.

2. El atleta debe llevar ropa ligera y quitarse el calzado. Después de hacerlo,
son los requeridos para estar en la plataforma del centro, detras de la linea

roja, y esperar mas instruccion.

3. La prueba debe realizarse en el siguiente orden:
1. Derecho anterior

Izquierda anterior

Derecho Posteromedial

Izquierdo Posteromedial

Posterolateral derecho

2

Posterolateral izquierdo

4. Con las manos firmemente colocadas en las caderas, se debe instruir al
atleta para que deslice la primera caja hacia adelante lo mas lejos posible

con su pie derecho y regrese de nuevo a la posicion inicial.

5. Las distancias de alcance deben ser registradas al 0,5 cm mas cercano.
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6. Deben entonces repetir esto con el mismo pie para un total de 3 alcances
acertados. Después de haber completado 3 exitosos alcances con su pie

derecho, se les permite repetir este proceso con su pie izquierdo.

7. Una vez que el atleta ha realizado 3 exitosos alcances con cada pie, pueden

progresar a la siguiente direccion de la prueba (es decir, posteromedial).

8. El administrador de la prueba debe registrar la distancia de alcance de cada

intento para calcular la puntuacién compuesta YBT de los atletas.

NOTA: Los intentos fallidos incluyen lo siguiente’

o El atleta no puede tocar su pie en el suelo antes de volver a la posicion
inicial. Cualquier pérdida de equilibrio resultara en un intento fallido. Sin
embargo, una vez que han vuelto a la posicién de partida, se les permite

colocar su pie detras de la caja del pie de centro/equilibrio.

e EIl atleta no puede colocar su pie en la parte superior del indicador de
alcance para ganar apoyo durante el alcance - deben empujar el indicador

de alcance usando el area de blanco rojo.

o El atleta debe mantener el pie en contacto con el indicador objetivo hasta
que el alcance esté terminado. Ellos no pueden chasquido, o patear, el

indicador de alcance para lograr un mejor rendimiento.

El alcance de la extremidad inferior del sujeto también se normaliz6 a la longitud de
la pierna, que se midié desde la espina iliaca anterior superior hasta la porcién mas

distal del maléolo medial.

Con la prueba completa y todas las actuaciones registradas, el administrador de la
prueba puede calcular las puntuaciones de rendimiento de los atletas YBT usando

cualquiera de las tres ecuaciones o todas las siguientes:

o Distancia de alcance absoluta (cm) = (Alcance 1 + Alcance 2 + Alcance 3)
/3

o Distancia de alcance relativa (normalizada) (%) = Distancia de alcance

absoluta / longitud de la extremidad x 100
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o Distancia de alcance compuesta (%)= Suma de las 3 direcciones de

alcance / 3 veces la longitud de la extremidad x 100

X aV. Procedimiento de prueba: TEST DE CORE STABILITYsegun Kellie
C.y cols.*

e Test de resistencia extensores de tronco

La prueba de resistencia de los extensores del tronco modificado a partir de la
prueba Biering-Sorenson coloca al atleta en decubito prono con el cuerpo inferior
fijlado a una camilla. La parte superior del cuerpo se sostiene en extensién (Figura
4). Se le pide al atleta que mantenga una posicion horizontal con los brazos
cruzados sobre el pecho durante el mayor tiempo posible. Cuando ocurre la falla
para mantener alineados los segmentos (oido, hombro, cadera) se considera por

terminado el test.

Figura 4. Test de resistencia de los extensores.

e Test de resistencia inclinadores laterales de tronco

Evalua primariamente la resistencia de los musculos laterales. En el puente lateral,
la persona esta en decubito lateral y luego levanta las caderas para apoyar el
cuerpo en los pies y en el codo el cual se encuentra flexionado bajo el hombro. Se
evallan ambos decubitos laterales. La falla ocurre cuando el sujeto pierde la

posicién de la pelvis dejandola caer hacia el piso o la camilla.(Figura 5)

Figura 5. Test de resistencia inclinadores laterales.
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e Test de resistencia flexores de tronco

La prueba de resistencia de los flexores del tronco tiene al atleta en posicion
sentada con las caderas y las rodillas flexionadas a 90° y el tronco en un angulo de
60° con respecto a la camilla. Para fijar los pies se utiliza una correa u otra
estabilizacion. La prueba requiere que el atleta mantenga esta posicién de angulo

de 60° durante el mayor tiempo posible.

La falla ocurre cuando el atleta es incapaz de mantener la posicion del tronco a 60°.
(Figura 6).

Figura 6. Test de resistencia de flexores.

Se puede utilizar una variedad de herramientas de evaluacién para evaluar la
estabilidad del tronco. Se recomienda un enfoque multifacético utilizando pruebas
para reclutamiento muscular, resistencia, control neuromuscular y patrones de

movimiento funcional fundamentales.

X a Vl. Procedimiento de prueba: FUERZA MUSCULAR sequn Huesa

Jiméneza F. y cols.®®

Para la realizacion de la prueba isocinética se tienen que considerar en todo
momento una serie de premisas que seran imprescindibles en su ejecucion. La
instalacion del paciente en la maquina debe de ser de forma que la adaptacion
hombre-maquina sea éptima para aislar los grupos musculares objetos de estudio e
impedir la posibilidad de compensaciones por parte del paciente y realizar una
fijacion mediante cinchas lo mas estables y seguras posibles. Es imprescindible una
perfecta alineacion entre el eje de rotacion de la articulacion sometida a estudio y el
eje de rotacion del dinamémetro empleado para la prueba o el ejercicio. Todos los
sistemas actuales cuentan con una correccion de la gravedad, que realizan de

forma automatica una vez colocado al paciente.

Normalmente en la realizacion del protocolo de estudio siempre se realiza un mismo

orden. En primer lugar, se determina el ROM donde se va realizar dicho estudio,

83


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3806175/figure/fig4-1941738113481200/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3806175/figure/fig4-1941738113481200/

que debe ser un arco de movimiento fisiolégico sin molestias algicas.
Seguidamente, se realiza la prueba para correccién del componente de la gravedad,

y tras ello, se inicia la prueba propiamente dicha.

A lo largo del protocolo se consideran una serie de intervalos de reposo entre cada
serie de repeticiones. Este tiempo de reposo variara entre 30 y 60 segundos de
acuerdo con el numero de repeticiones que se vaya a realizar en cada serie, asi

como las caracteristicas del individuo.

Con la utilizacién de los isocinéticos se consigue realizar una medicién de estas
limitaciones desde un punto de vista totalmente objetivo. El analisis del miembro
contralateral aportara un estudio comparativo entre miembro sano y afecto. Asi
mismo, al disponer de un registro informatizado podremos realizar un estudio

evolutivo del cuadro clinico.
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X b l. Informe RMI

"

CEPARTAMENTO DE DIAGHNOSTICD
PA R Q l l E POR IMAGEMES - “Dr. J. R. Villavicenclo™
Bwvard. Orofio 860, 2000 Hnu-:r:c'; e
: Tl 0341 420 0245 / 246 - 425 98
S dnatorio P':J J'Ll!l e www sanatorioparque.com.ar

Informe: RMIOONI7I00

Paciente:

Midico: DRAA. TURCO MARTIN ALEJANDRD

Farcha: 09808517

BE.M.T. DE RODILLA DERECHA

FProgedimisnto

Ems reglizaron cortes axizlas, sagitales 7 coronalas 2 nival de la
rodilla derscha con RMI dedigada, rezlizada =n s=guipc ssp=cifigo para
artioula : 4 L . =L Ca_ I : 7 _
articulagiones = mi=smbros; ocon soft aspogificgo ostegartioular

musonlotendinosa.

Intarpratasicn

Patela con tende=ncia al desplazamiento ¥ apopo externo.

Mod=rado derrame articmlar.

Horizrontaliracion de fibras distales d=1 LCOA con cambios hiperintensos
heterogénsos del mismo no lograndose identificar claramente
contimridad de fibras compatible con ssguinces mas ropiura parcial del
mismo .

Mo s& identifigan signos de rupdura del LCP.

o == shemrvan alteraciones d= la morfologiz ni de= la sedzl del menicoo
internc.

Tl il - g ] = = = 1 1 ; 2 -
ol ESRlSOO SHTIIAo oSF & mMoZIS_ofli= §F &SFSf0=. IDNoOXMae-, Sl FlgNoF =

rupbura. |

El te=ndsn d=l guadrigsps § =1 tendon rotuliamo son de morfologia ¥
a1 ;]

s=fzl mormal.

Lz =dtula = morfologi Hal 1 n = ltmraaic

Lz xzgtula =5 d= morfolosgia ¥ s=fzl mormal, sin aparentes alteracicness

rizsibles por resonanoiz =n =1 gartilago gue 1z reoubos.

Lz profundidad d= la trdglea famoral =z normal.
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[ DEPARTAMENTSO DE DIAGHOSTICD
PARQ' I E FOR IHAGENES - ~Dr. J. R. Yillavicenclo™
Brvaerd, Drofa B0, 2000 Roar o

Sanatorio Parque e o Bt Lt i

Emform . SSHR00.3 ¥ U

Loz ligamentos reCinacolares son pormalss.

Mo = constatan guisces de Daker.

No observamos aspnomalizs =an la imsercidn tibial de los tendones d= la
pata de ganso.

El I =5 de aspects normal.

El L{E no muastra znomalias.

Ls banda iliotibizsl, =1 tendon del biceps, =l ligaments fémoro
p=ron=g ¥ =1 te=ndon d=l poplitso son de caractericticas Acrmalecs.

Los s=gm=ntor Sszecs =sxplorsdos oo musstran sltsracicones.

153405
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X b Il. Imagenes RMI
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