Fisioterapia precoz en la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior.
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RESUMEN

Con los datos recogidos en este trabajo, ponemos de manifiesto que la Fisioterapia aplicada de
forma precoz, en la reconstruccién del ligamento cruzado anterior, reporta grandes beneficios, so-
bre todo en las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan en este tipo de patologias:
pérdida de movilidad articular e hipotrofia de cuadriceps, sin que por ello repercuta de manera ne-
gativa en la estabilidad tanto de la plastia como de la propia articulacion. Para ello analizamos el es-
tudio que presenta Sanchis [1], realizado sobre un total de 280 pacientes.
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ABSTRACT

With the data colleted in this work, we wish to state, that the physical therapy, applied as a pre-
cocious form, in the reconstruction of the anterior cruciate ligament, will bring large benefits in the
complications with greater frequency are presented in this type of pathologies: loss of mobility and
cuadriceps's atroph,. without negatively to rebound on the stability, so much in the reparation as in
the proper articulation. For it, we analyze a study that Sanchis show. These studies have been prac-

ticated over 280 patiens.
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INTRODUCCION

Repasando la historia, se da uno cuenta
de que los estudios sobre el ligamento cru-
zado anterior comenzaron hace muchos
anos. Sobre 1845 y 1853, Anne de Bonnet
[2], cirujano mayor del Hotel Dieu de Lyon,
basandose en unos estudios realizados en
rodillas de cadéveres, escribia: «Las roturas
del ligamento cruzado anterior son mucho
mas frecuentes de lo que se piensa». En
1907, Pringle [3] afirmaba: «Estoy inclinado

a pensar que cuando una lesion en la rodilla
resulta en la distensién de la cavidad por
sangre... puede sugerir lesién de uno de los
ligamentos cruzados o de la espina tibial».
Estas afirmaciones fueron hechas mucho an-
tes de la aparicion de la radiologia. Ya por
entonces era conocido el hemartros postrau-
matico y la exploracién para detectar la ines-
tabilidad de la rodilla.

Hoy dia, cada vez nos llama menos la
atencion el hecho de que una persona haya
sufrido una lesién ligamentosa. Por desgra-



78

Cuestiones de Fisioterapia

cia, este tipo de patologia viene siendo mas
frecuente en el mundo que nos rodea. Tal es
asi, que Quinter M. Burnett Il y Peter J. Fow-
ler [4] escribfan en 1985: «Hubo un tiempo
en que el ligamento cruzado anterior llevaba
una vida relativamente segura. Sélo la caida
desde una cuadriga o de un caballo de tor-
neo podian enviar a un gladiador o a un ca-
ballero a una jubilacién anticipada por culpa
de una rodilla inestable. En el mundo de
hoy, con sus motocicletas, fatbol y obsesién
por estar en forma, el guerrero de fin de se-
mana y su ligamento cruzado anterior tienen
el mismo destino.»

Debido a todo esto y, consecuentemente,
al aumento de la frecuencia de esta patolo-
gia, se hace necesario que la cirugia ortopé-
dica y, cémo no, la Fisioterapia avancen cada
vez mas en la busqueda de nuevos procedi-
mientos, que proporcionen una mejor y mas
pronta recuperacion del paciente.

Los estudios que presentan Mothtadi y
cols. [5] se realizaron en pacientes que ha-
bian sido intervenidos de rotura de ligamen-
to cruzado anterior. La reconstruccion se lle-
v6 a cabo mediante la técnica H-T-H. El
material utilizado fue una plastia autéloga.
La muestra poblacional fue de 280 pacientes
gue se asignaron a los grupos A, B, o C, en
funcion del tratamiento que siguieron una
vez intervenidos.

En el grupo A se incluyeron los pacientes
gue fueron inmovilizados con la rodilla en
30° de flexion durante tres semanas, segui-
do por una ortesis de rodilla durante 3-5 se-
manas.

Los del grupo B fueron inmovilizados en
extension completa durante un periodo de
dos semanas, seguido de una ortesis noctur-
na en extension durante cuatro semanas.

Al grupo C pertenecen los pacientes que
fueron tratados con movilizacién pasiva com-
pleta de forma inmediata.

BENEFICIOS DE LA FISIOTERAPIA
APLICADA DE FORMA PRECOZ

Logicamente, las técnicas y los materiales
que se empleen para reconstruir el ligamen-
to en cuestiéon influirdn de manera notable
en la posterior recuperacion del paciente.
Pero también hay que considerar un aspecto
que a veces no se suele tener en cuenta y es
el momento en el que se realiza la interven-
cién. Mothtadi y cols. [5] observaron que, si
la cirugia se realizaba durante las primeras
seis semanas después de la lesion, la inci-
dencia de nuevas intervenciones o manipula-
ciones posteriores era del 11 % (25 casos
sobre 228), en comparacion con el 4 % (12
sobre 299) si la cirugia se realizaba a partir
de las seis semanas de la lesion.

Harner y cols. [6] consideraban una pérdi-
da de mas de 10° de extensiéon o una flexion
de menos de 125° como pérdida de movili-
dad. Estos autores cifraron la incidencia de
pérdida de movilidad en un 37 % en aque-
llos pacientes que habian sido operados en
las cuatro primeras semanas después de ha-
berse producido la lesién de ligamento cru-
zado anterior; sin embargo, en los pacientes
que se intervinieron a partir de la cuarta se-
mana, el porcentaje se reducia a un 5 %.

Sobre la pérdida de
movilidad articular

La incidencia de pérdida de movilidad arti-
cular tras una reconstruccion del ligamento
cruzado anterior con H-T-H, tratada con in-
movilizacion posoperatoria, se estima que es
deun’ % aun 25 % [5, 7].

Paulos [8] encontré un cuadro de rigidez
en la rodilla tras la cirugia, segun él secunda-
rio a una hiperplasia fibrosa de los tejidos
blandos anteriores de la rodilla, incluida la
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grasa infrapatelar y a un acortamiento del
tenddn patelar. El autor destacaba la impor-
tancia de una movilizaciéon patelar precoz
para prevenir este cuadro.

En el pasado, la inmovilizacién posopera-
toria se utilizo para proteger a los injertos in-
maduros. En la actualidad, muchos son los
cirujanos que creen que la inmovilizacion
prolongada es la principal causa de la rigidez
posoperatoria y de la debilidad del cuadri-
ceps. Por ello, actualmente, la mayorfa de
los cirujanos tienden a prescribir programas
de movilizacién precoz. Fithian y cols. [4] lle-
varon a cabo un programa de recuperacion
fisica acelerada, llegando a la conclusién de
que el grupo en el que se comenzaba la mo-
vilizacién completa pasiva, de forma inme-
diata (grupo C), recuperaba la extension
completa més répidamente. Sin embargo,
los componentes del grupo a los que se les
inmovilizé la rodilla en flexién de 30° duran-
te las primeras tres semanas del posoperato-
rio (grupo A) fueron los que recuperaron la
extension completa més lentamente, que-
dando en un grupo intermedio aquellos que
habian sido inmovilizados en extensién com-
pleta pasiva de manera inmediata. Los auto-
res concluyen diciendo: «Parece claro que el
énfasis en la recuperacion completa, de for-
ma temprana, de la extensién, es beneficio-
so para conseguir rdpidamente este objeti-
vo.» De igual forma, a las seis semanas, los
pacientes del grupo C (movilizacién precoz),
tenian una flexion significativamente mayor
que los del grupo B (inmovilizacién en exten-
sion). Al ano las diferencias no eran signifi-
cativas entre los tres grupos.

Sobre la debilidad de cuadriceps

Sachs y cols. [9] presentaron una inciden-
cia de debilidad posoperatoria del cuadri-

ceps del 47 %. Los autores encontraron que
el 62 % de los pacientes tenian debilidad del
cuadriceps al afio de evolucion.

La pérdida de resistencia del cuadriceps en
el posoperatorio puede ser debida a varios
factores: morbilidad del sitio de donacién
del injerto, derrame posoperatorio, aparicion
de isquemia y restricciones en la actividad
posoperatoria.

En el estudio realizado por Fithian y cols.,
se encontré que los pacientes del grupo C re-
cuperaban la resistencia del cuéadriceps de
forma mas rapida que los del grupo A o B,
siendo el indice del cuadriceps, al afio, del
59 % en el grupo A, del 75 % en el grupo B
y del 80 % en el grupo C. Realizando el test
de salto, encontraron una relacién del 0,9 o
mas entre la rodilla derecha/izquierda en el
95 % de los individuos normales. En los pa-
cientes con insuficiencia de ligamento cruzado
anterior, la relacion derecha/izquierda fue del
0,95. Los pacientes del grupo C recuperaban
de forma mas rapida el indice de salto que los
del grupo A. Al afo, el indice de salto en los
grupos A, By C fue del 75 %, 82 % y 85 %,
respectivamente. Al segundo afio de evolu-
cibn no existian diferencias estadisticamente
significativas. Al afo de evolucién, la hipotro-
fia del muslo en el grupo C fue de 1,3 cm
en comparacion con el 1,9 cm de los grupos
Ay B.

Sobre la estabilidad articular

Existe preocupacion, por parte de los es-
pecialistas, sobre las fuerzas que soportan
los injertos usados para reconstruir el LCA,
cuando se permite un rango articular com-
pleto en el periodo posoperatorio inmediato.
Se teme que las fuerzas que acttan sobre él
elonguen el injerto atn inmaduro y produz-
ca una laxitud articular patolégica. Este he-
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cho ha sido el causante de que, hasta hace
pocos afos, no se aceptara el concepto de
movilizacién precoz.

Shelbourne [10] encontré que no existian
diferencias entre un grupo de pacientes tra-
tados con inmovilizacién y otro tratado con
movilizacion continua pasiva (MCP), al reali-
zar medidas en ambos grupos con el KT-
1000 a 20 Ib (artrémetro). Fithian y cols.
evaluaron a los pacientes en el KT-1000 a 20
y 30 Ib, y con el test manual pasivo, encon-
trando que los pacientes del grupo C pre-
sentaban una disminucion del desplazamien-
to anterior y una incidencia menor de
fracasos del injerto que en el grupo A, lo
cual demuestra que no existe elongacion del
injerto con la movilizacién pasiva. Al final del
seguimiento realizado, 58 pacientes (29 %)
tenian una laxitud anterior de menos de
3 mm, 101 pacientes (51 %) presentaron
una laxitud entre 3-5 mm, y 38 pacientes
(19 %) presentaron un fallo en el injerto con
una laxitud mayor de 5 mm. El test a 20 Ib
revelé una incidencia de fallos de injerto del
12 %, 0 % y 1 % en los grupos A, By C,
respectivamente.

CONCLUSIONES

Con este trabajo hemos querido aportar
una serie de datos que justifican la interven-
cién del fisioterapeuta, de manera precoz,
en el posoperatorio de la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior. Hemos creido
conveniente centrarnos en tres de las com-
plicaciones que mas a menudo se presentan
en este tipo de cirugia. Basandonos en estos
estudios, podriamos sacar la conclusién de
que la Fisioterapia, aplicada de forma precoz
en estas intervenciones, reporta grandes be-
neficios tanto en la recuperacion de la movi-
lidad articular como en la prevencién de una

futura hipotrofia del cuadriceps, sin que por
ello se comprometa la estabilidad articular.
La Fisioterapia aplicada de manera temprana
en el posoperatorio es mucho mas benefi-
ciosa que la inmovilizacién, ya sea en flexion
0 en extension, y para este tipo de técnica
quirdrgica (H-T-H).
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