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RESUMEN

En el ano 2003, mediante grupos de trabajo, desarrollamos, entre diferentes fisioterapeutas, una
serie de protocolos de las patologias prevalentes en la Unidad de Fisioterapia del C.H. Torrecardenas
(Almeria). Uno de ellos es el usado en Fisioterapia tras la reparacion del ligamento cruzado anterior.

Este documento pretende ser una guia practica en la atencion diaria del paciente/usuario, facilitan-
do el trabajo de los fisioterapeutas. Por supuesto, no se trata de un documento cerrado, sino que
queda abierto a las modificaciones que aporte la evidencia cientifica, asf como a aquellas aportacio-
nes de los diferentes profesionales tras su experiencia.

En nuestra Unidad se valora al paciente al inicio, durante y al final del tratamiento conforme a una
serie de respuestas funcionales susceptibles de verse alteradas, aplicandose el plan de actuacion con-
forme a los resultados obtenidos.

Como conclusion, la protocolizacién del tratamiento facilita el trabajo diario al fisioterapeuta, esta-
blece una secuencia légica tanto en valoracion como tratamiento del paciente y ademas permite la
variabilidad en la practica asistencial.
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ABSTRACT

In the year 2003, through workteams, we developed a set of protocols about the most prevalent
pathologies treated at the Physiotherapy unit of the Torrecardenas Hospital in Almeria. We shall pre-
sent that addressing the physiotherapeutic postoperative management of the anterior cruciate liga-
ment replacement.

This paper aim to be a practical guideline for the physiotherapist on the daily care of this condition
and open to the modifications and contributions from the professional experience and medical deve-
lopments.

At our unit, we do a functional response assessment at the beginning, midway and end of the tre-
atment, modifying the plan of action according to the scoring on the functional response scale.
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the treatment.

The establishment of protocols is aimed at helping the daily work of the physiotherapist establis-
hing a logic sequence on the assessment and management of the patient allowing for adaptability of

Key words: Physiotherapy, anterior cruciate ligament, ligamentoplasty, protocol.

METODOLOGIA

Tras unas reuniones preliminares en las que
se normalizé la estructura de los protocolos
de Fisioterapia, en 2003 se inici6 la elabora-
cion de éstos, a cargo de un grupo de fisio-
terapeutas de la Unidad de Fisioterapia.

En un principio se presenté un borrador al
resto del Servicio, para después pasar a con-
siderarse un documento revisado y, por tan-
to, guia de uso en el tratamiento de los
pacientes intervenidos de reparacién del liga-
mento cruzado anterior.

Ademas, el protocolo consta de una hoja
de soporte con el tratamiento fisioterapi-
co, de forma que se facilita la cumplimenta-
cion de los registros de Fisioterapia.

A continuacion se desarrolla un resumen
conforme a la estructura general que in-
cluye:

1. Introduccion general sobre el proce-
dimiento.

2. Respuestas funcionales alteradas.

3. Objetivos generales.

4. Protocolo de actuacion fisioterapica.

Introduccion general sobre
el procedimiento

La rodilla suele ser |a articulacién mas vul-
nerable del cuerpo y frecuentemente consti-
tuye una fuente de dolor y lesién. Presenta

dos imperativos contradictorios: poseer una
gran estabilidad en extension completa y al-
canzar una gran movilidad a partir de cierto
angulo de flexion.

Uno de los diferentes medios de union de
dicha articulacion es el ligamento cruzado
anterior (LCA). Su estructura, profundamen-
te situada en la escotadura intercondilea, dis-
curre oblicuamente desde su insercion en la
regién anteromedial del platillo tibial hacia
atras, arriba y afuera hasta la porciéon medial
del condilo lateral. Sus fasciculos se desa-
rrollan en espiral, abriéndose como un aba-
nico, y su longitud varia entre 31 y 38 cm.

Las fibras mas externas se insertan en el
periostio, mientras que las mas internas lo
hacen en el hueso subyacente:

El LCA es intraarticular y extrasinovial, en-
vuelto por una membrana sinovial e irrigado
por vasos pericartilaginosos. Es inervado por
el nervio tibial.

Este ligamento ejerce funciones mecani-
cas: evita el traslado anterior de la tibia bajo
el fémur, limita sus rotaciones asi como la
tension en valgo-varo sobre la rodilla en fle-
xion, extension e hiperextension. Ademas, es
un importante érgano sensorial, que propor-
ciona informacion propioceptiva y es el
punto de partida de reflejos musculares esta-
bilizadores dinamicos protectores de la ar-
ticulacion.

Las lesiones ligamentosas se producen
principalmente como resultado de colisiones
con el oponente (requieren contacto) y du-
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rante los movimientos de torsién de la rodilla
con el pie fijado en el suelo. Se oye un ruido
seco, se dobla la rodilla y comienza el dolor y
la hinchazén. Posteriormente habra inestabi-
lidad y artritis temprana.

No suele encontrarse una lesion aislada del
LCA, normalmente esta asociada a otras, so-
bre todo con los meniscos. La «triada infeliz»
es un ejemplo clasico, donde el LCA se des-
garra al mismo tiempo que el ligamento co-
lateral medial y el menisco lateral.

La reparacion del LCA consiste en la susti-
tucién del ligamento lesionado mediante
una plastia. Normalmente se reconstruye con
un autoinjerto, haciendo una transposicién
con el tendén rotuliano (H-T-H) o el tenddn
del semitendinoso y del recto interno (T2M).
Para su anclaje es preciso realizar unos tune-
les a través del hueso y su fijacién con im-
plantes mecanicos reabsorbibles.

Podemos afirmar que hay un reconoci-
miento generalizado hacia la técnica H-T-H,
como referencia de resistencia en todos los
estadios de la cicatrizacion, pero mas recien-
temente se ha demostrado que la plastia se-
mintendinoso-recto interno es igual de efi-
caz en recuperaciones aceleradas.

Como referencia de nuestro hospital, po-
driamos decir que un elevado porcentaje de
los casos intervenidos se realizan con la téc-
nica H-T-H.

Respuestas funcionales alteradas

Para valorar las respuestas funcionales ya
establecidas como susceptibles de verse alte-
radas existe una Guia Metodologica de Cum-
plimentacion de Registros, que recoge la
evaluacion del estado funcional del paciente
segun 11 respuestas funcionales, los signos y
sintomas que definen su alteracion y su
cuantificacion.

Conforme a esta metodologia, se pueden
determinar como habituales, en la repara-
cion del LCA, las siguientes respuestas alte-
radas:

1. Dolor.

2. Rigidez.

3. Debilidad muscular.

4. Incoordinacion del gesto, alteraciéon

del equilibrio y déficit posturales.

5. Alteraciones de la marcha.

9. Alteraciones circulatorias.
11. Pérdida de autonomia.

Objetivos generales

Al iniciar el trabajo con el paciente, nos
planteamos, de forma genérica, los siguien-
tes objetivos:

— Aliviar el dolor.

— Reducir la inflamacién.

— Restablecer la movilidad articular y la
flexibilidad muscular.

— Recuperar la fuerza y resistencia mus-
culares.

— Normalizar la sensibilidad superficial,
profunda y propioceptiva.

— Restablecer [a coordinacion del gesto.

— Reeducacién de la marcha.

— Restablecer la autonomia previa.

— Educacion sanitaria al paciente.

Protocolo de actuacion fisioterapica

Dividimos las diferentes fases del protocolo
conforme a las respuestas funcionales altera-
das con las que nos encontramos de forma
habitual, sin considerar los criterios utilizados
por otros profesionales, ya que no nos apor-
tan informacioén de la situacion funcional del
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paciente. Sin embargo tenemos en cuenta
otros datos que pueden determinar limita-
ciones a la hora de trabajar, como el periodo
desde la intervencion, importante para la
vascularizacién y cicatrizacion de la plastia.

Fase prequirdrgica

Antes de la intervencién nos encontrare-
mos con las siguientes respuestas funciona-
les alteradas:

1. Dolor: en reposo.

3. Debilidad muscular: atrofia muscula-
tura periarticular.

9. Alteraciones circulatorias: presencia
de edema postraumaético.

Con relacion a estas respuestas funciona-
les alteradas se determinan unos objetivos
especificos y su tratamiento fisioterapico re-
lacionado. Asi, tendriamos:

1. Dolor.
— Alivio del dolor: crioterapia. Elec-
troterapia analgésica.

3. Debilidad muscular.
— Mantenimiento del tono muscu-
lar: isométricos de cuadriceps con la
rodilla en extension y en flexion de
30°, 60°y 90° si la articulacion lo per-
mite. Isotonicos de la musculatura
periarticular.

9. Alteraciones circulatorias.
— Contencién del edema postrau-
matico: vendaje compresivo. Masote-
rapia deplectiva.

Fase | o posoperatorio inmediato

Las respuestas funcionales alteradas serian:

1. Dolor: en reposo.
2. Rigidez: alteracion de partes blandas.
Uso de vendaje.
3. Debilidad muscular: hipoatrofia mus-
culatura periarticular.
5. Alteraciones de la marcha: marcha
antialgica. Uso de dos bastones.
9. Alteraciones circulatorias: presencia
de edema posoperatorio.
11. Pérdida de autonomia: alteracion de
la capacidad de autocuidados. Desconoci-
miento de la actuacion del fisioterapeuta.

Objetivos y tratamiento en esta fase:

1. Dolor.
— Alivio del dolor: crioterapia. Elec-
troterapia analgésica.

2. Rigidez.
— Inicio moderado de la recupera-
cion del balance articular: moviliza-
cién activo-asistidas de 0° a 70°. Mo-
vilizaciones pasivas de 0° a 90°.
— Conservar balance de las articula-
ciones cercanas: movilizaciones activas.

3. Debilidad muscular.
— Mantenimiento del tono muscu-
lar: isométricos de cuadriceps e is-
quiotibiales, con rodilla en extension
y en flexién de 30°, 60°y 90°. Elec-
troestimulacion.

5. Alteraciones de la marcha.
— Inicio de la carga: apoyo parcial
con muletas.
— Ensenanza de uso de bastones:
entrenamiento de la marcha con ayu-
das.

9. Alteraciones circulatorias.
— Contencion del edema posopera-
torio: vendaje compresivo. Masotera-
pia deplectiva. Electroterapia antiin-
flamatoria.

11. Pérdida de autonomia.
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— Informacién y educacion sobre la
actuacion fisioterapica: consensuar el
plan de actuacién de Fisioterapia en
esta fase. Ensenanza de actividades
complementarias al tratamiento.

Fase Il o posoperatorio a corto plazo
Respuestas funcionales alteradas:

1. Dolor: en reposo.

2. Rigidez: articular por retraccion de
estructuras. Alteracion de partes blandas.

3. Debilidad muscular.

4. Incoordinaciéon del gesto, alteracion
del equilibrio y déficit posturales: valor infe-
rior a 6 segun la escala del equilibrio de Ti-
netti.

5. Alteracion de la marcha: carga par-
cial. Uso de bastones.

9. Alteraciones circulatorias: ante activi-
dad moderada.

11. Pérdida de autonomia: alteracion de
la capacidad de autocuidados.

Objetivos especificos y tratamiento en la
fase II:

1. Dolor.
— Resolucién del dolor: electrotera-
pia antialgica. Crioterapia tras activi-
dad.

2. Rigidez.
— Recuperacion del balance articu-
lar: movilizacién pasiva de la rotula.
Movilizacién pasiva de 0° a 115°.
Movilizacién activa-asistida de 0° a
90°. Movilizacion activa de 0° a 70°.
— Resolucién de alteraciones de
partes blandas: masaje cicatricial.

3. Debilidad muscular.

— Trabajo muscular: isométricos de
cuéadriceps e isquiotibiales en exten-
sién y a 30°, 60° y 90° de flexion. Iso-
tonicos de cuadriceps, ultimos 30° de
extension. Electroestimulacion.

4. Incoordinacion del gesto, alteracion

del equilibrio y déficit posturales.

— Inicio de trabajo propioceptivo:
ejercicios propioceptivos en cadena
cinética abierta. Ejercicios en cadena
cinética cerrada, en carga parcial.

5. Alteraciones de la marcha.
— Carga bipodal: transferencias de
peso (segun limitaciones facultati-
vas).
— Reeducacién de la marcha: vigi-
lancia de actitud viciosa en el paso.

9. Alteraciones circulatorias.
— Evacuacion del edema posopera-
torio: vendaje compresivo. Masotera-
pia deplectiva. Electroterapia antiin-
flamatoria.

11. Pérdida de autonomia.
— Informacién y educacién sobre la
actuacion fisioterdpica: consensuar el
plan de actuacion. Ensefar activida-
des complementarias al tratamiento.

Fase Ill o posoperatorio a medio plazo
Respuestas funcionales alteradas:

1. Dolor: tras actividad moderada.

2. Rigidez: articular por retraccién de
estructuras.

3. Debilidad muscular.

4. Incoordinacién del gesto, alteracién
del equilibrio y déficit posturales: valor infe-
rior a 12 en escala de Tinetti.

5. Alteraciones de la marcha: carga par-
cial. Uso de un baston.
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9. Alteraciones circulatorias: ante activi-
dad intensa.

11. Pérdida de autonomia: alteracion de
la capacidad de autocuidados.

Objetivos especificos y tratamiento:

1. Dolor.
— Resolucion del dolor: electrotera-
pia antidlgica. Crioterapia tras gran
actividad.

2. Rigidez.
— Recuperacion del balance articu-
lar: movilizacion pasiva de 0° a 135°.
Movilizacién activa-asistida de 0° a
120°. Bicicleta estatica sin resistencia.
— Resolucién de alteraciones mus-
culares: masoterapia de descarga. Es-
tiramientos.

3. Debilidad muscular.
— Trabajo muscular: isométricos de
cuadriceps e isquiotibiales en exten-
sién y a 30°, 60° y 90° de flexion. Ini-
cio de isoténicos excéntricos de cua-
driceps e isquiotibiales. Isotonicos de
cuadriceps, ultimos 30° de extension.
Electroestimulacion.

4. Incoordinacion del gesto, alteracion

del equilibrio y déficit posturales.

— Trabajo propioceptivo: ejercicios
en CCC, con apoyo parcial y superfi-
cie estable y posteriormente con apo-
yo bipodal.

5. Alteraciones de la marcha.
— Carga completa: transferencias
de peso hasta el 75 %. Transferen-
cias de peso con carga total.
— Reeducacion de la marcha: traba-
jo de la dindmica correcta del paso.

11. Pérdida de autonomia.
— Informacién y educacion sobre la
actuacion fisioterapica: consensuar el

plan de actuacion de esta fase. Ense-
nar actividades complementarias.

Fase IV o posoperatorio tardio
Respuestas funcionales alteradas:

2. Rigidez: inferior a 120° activos y 135°
pasivos.

3. Debilidad muscular.

4. Incoordinacién del gesto, alteracion
del equilibrio y déficit postural: escala de Ti-
netti inferior a 16.

5. Alteraciones de la marcha: carga to-
tal.

11. Pérdida de autonomia: alteracion de
la capacidad de autocuidados.

Objetivos especificos y tratamiento:

2. Rigidez.
— Recuperacion del balance articu-
lar: movilizacién pasiva completa.
Movilizacién activa-asistida comple-
ta. Bicicleta estatica sin resistencia.
— Resolucién de alteraciones mus-
culares: masoterapia de descarga. Es-
tiramientos.

3. Debilidad muscular.
— Trabajo muscular: isotdnicos ex-
céntricos de cuadriceps e isquiotibia-
les. Isotonicos de cuadriceps, ultimos
30° de extension. Bicicleta estatica
con resistencia. Electroestimulacion.
Trabajo con saltos. Entrenamiento
aerobico.

4. Incoordinacion del gesto, alteracion

del equilibrio y déficit posturales.

— Trabajo propioceptivo: ejercicios
en CCC, apoyo bipodal y superficie
estable. Ejercicios en CCC, apoyo
monopodal y superficie estable.
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— Gesto laboral y/o deportivo: reen-
trenamiento del paso en diferentes
frecuencias. Inicio del gesto deporti-
VO.

11. Pérdida de autonomia.
— Informacién y educacion sobre |a
actuacion fisioterapica: consensuar el
plan de actuacién. Ensenar activida-
des complementarias.

Fase V o posoperatorio avanzado
Respuestas funcionales alteradas:

2. Rigidez: movilidad completa.

3. Debilidad muscular.

4. Incoordinacion del gesto, alteracion
del equilibrio y déficit posturales: escala de
Tinetti de 16.

5. Alteraciones de la marcha: marcha fi-
siologica.

Objetivos especificos y tratamiento:

2. Rigidez.
— Prevencion de alteraciones mus-
culares: masoterapia de descarga. Es-
tiramientos.

3. Debilidad muscular.
— Trabajo muscular: isoténicos ex-
céntricos de cudadriceps e isquiotibia-
les. Isotonicos de la musculatura del
miembro inferior. Electroestimula-
cion. Trabajo con saltos en diferentes
alturas. Trabajo aerébico avanzado.

4. Incoordinacion del gesto, alteracion

del equilibrio y déficit posturales.

— Trabajo propioceptivo: ejercicios
en CCC, apoyo monopodal y superfi-
cie inestable.
— Gesto laboral y/o deportivo: tra-
bajo del gesto deportivo.

REFLEXIONES FINALES

La utilizacion de un protocolo de trata-
miento establece, por un lado, una secuen-
cia logica tanto en la valoraciéon como en el
tratamiento del paciente, facilitando la labor
asistencial del fisioterapeuta; y por otro, eli-
mina la variabilidad en la practica asistencial,
siempre dentro de la individualizacion de los
tratamientos segun el paciente. También fa-
cilita el control de calidad de la intervencién
fisioterapica dentro del proceso mediante la
revision de casos. Es, por ello, una herra-
mienta de trabajo necesaria tanto desde el
punto de vista asistencial como de gestion.
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