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Abstract

Objective: To determine if associated injuries with a complete tear of the anterior cruciate ligament (ACL) in patients with
reconstruction surgery may influence the improvement of range of movement (ROM) and pain intensity (visual analogue scale,
VAS) in a combined protocol of strength and proprioception.

Material and Methods: An experimental study was performed with 37 subjects with ACL surgery. The average age was 32.4 years
(range: 19-51 years and standard deviation of 8.2 years). None had been previously operated by joint instability and all subjects
were diagnosed using Magnetic Resonance Imaging (MRI) prior to surgery, and was confirmed by this additional diagnostic test.
For the recovery a combined strength and proprioception protocol was performed. VAS and ROM measurements were carried out
before physiotherapy intervention as well as immediately, 24 hours, 1 week and 5 weeks after treatment.

Results: The intra-subjects factors analysis showed a significant effect over the time (large effect) for the VAS and ROM, which
determined statistically significant VAS reduction and ROM increase over the time, regardless of the number of injuries. Therefore,
there was not a significant effect of the interaction between the number of injuries and time.

Conclusions: Patients with multiple injuries associated with ACL tear did not show any difference compared to patients who only
suffered ACL surgery. A ROM increase and a pain intensity decrease were observed in short and mid-term.

Key Words: ligament cruciate anterior, knee osteoarthritisatimenuscus, collateral ligaments, physical theraodalities, strength training,
ligament cruciate anterior reconstruction, quagh$ceuscle.

Resumen

Objetivo: Observar si las lesiones asociadas a una rotura completa de ligamento cruzado anterior (LCA) en pacientes intervenidos
con cirugia de reconstruccion influye en la mejoria de la movilidad articular (escala visual analégica, EVA) e intensidad del dolor
(ROM) en un protocolo combinado de fuerza y propiocepcion.

Material y métodos: Se realiza un estudio experimental con 37 sujetos intervenidos de LCA. El promedio de edad fue de 32,4
afios (rango: 19-51 afios y DT de 8,2 afios). Ninguno habia sido operado por inestabilidad articular y todos se sometieron a un
estudio diagnostico mediante Resonancia Magnética Nuclear (RNM) previa a la intervencién quirdrgica. Para la recuperacion se
empled un protocolo combinado de fuerza y propiocepcion. Se realizaron mediciones de la EVA y ROM previos al tratamiento,
posterior, a las 24 horas, a la semana y a la quinta semana de recuperacion.

Resultados: El resultado del andlisis para los factores intra-sujetos cuyos resultados reflejaron que el EVA y el ROM, mostraron
un efecto significativo en el tiempo (de efecto elevado), esto indica que el EVA disminuyé a través del tiempo mientras que el
ROM aument6, independientemente del nimero de lesiones. No hubo un efecto significativo de la interacciéon de nimero lesiones
y tiempo.

Conclusiones: Los pacientes con varias lesiones asociadas no mostraron diferencias respecto a los que sélo presentaron cirugia
de LCA. En ambos grupos reflejan un aumento del ROM a lo largo del tiempo. En ambos grupos existe una disminucién del EVA
a corto y medio plazo.

Palabras Clave: ligamento cruzado anterior, osteoartritis de rodilla, menisco tibial, ligamentos colaterales, modalidades de
terapia fisica, fortalecimiento muscular, reconstruccion del ligamento cruzado anterior, misculo cuadriceps.
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Introduccidn

La rotura completa del ligamento cruzado
anterior (LCA) tiene una alta incidencia en
la poblacidon. Se calcula que al afio 1 de
cada 3.000 personas sufren una ruptura del
LCA (2).

En Estados Unidos supone unas 100.000
lesiones de este tipo anuales. La incidencia
de lesion de LCA se ha estimado de entre
80.000 a 250.000 lesiones Unicamente en
los estados Unidos en atletas jovenes en
edades comprendidas entre los 15 a 25
afos (2).

Segun cifras de un estudio de la

Asociacion Espafiola de Artroscopia, se

calculan 16.821 plastias de LCA anuales,
lo que representaria una prevalencia de 4
casos por cada 1.000 habitantes al afio.

Una de cada 5 artroscopias realizadas en
nuestro pais tendria como objetivo la
reconstruccion del LCA (3). Estas lesiones
son mucho mas frecuentes en deportistas,
debido al aumento de los factores
predisponentes para sufrir este tipo de
lesion. Casi nunca se trata de una lesion
aislada, es muy frecuente gque esta lesion se
acompafie de dafios meniscales vy
condrales, que ensombrecen el prondstico;
algo menos la de otros ligamentos o las
rotulianas; y excepcionales las roturas y
arrancamiento del tenddn rotuliano (3).

Este estudio pretende estudiar qué tipo de
lesiones se asocia a esta clase de rotura
ligamentosa y si influye en su
recuperaciéon funcional.

El objetivo se relaciona con observar si el
numero de lesiones asociadas influye en el
tiempo de recuperacién de cirugia de LCA
y comprobar si la intensidad del dolor
disminuye y la movilidad articular de
rodilla aumenta a corto y medio plazo.

Material y Métodos

EurJ Pod 2016; 2 (2): 42-49
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Disefio del estudio

Se realiza un estudio de intervencion, prospectivo,
longitudinal, con medidas repetidas entre los
meses de enero a marzo del afio 2016 en la
consulta de fisioterapia FisioSalud Avila (Paseo
San Roque, 38; 05003, Avila). Los criterios
TIDieR fueron seguidos para este estudio de
intervencion (4).

Participantes

37 pacientes en su mayoria hombres (70,3%). El
promedio de edad fue de 32,4 afios (rango: 19-51
afios y DT de 8,2 afnos). El estudio se realiza
pasadas al menos dos semanas de la
reconstruccién quirdrgica del LCA. Ninguno
habia sido operado anteriormente por inestabilidad
articular y todos los sujetos se sometieron a un
estudio diagndstico mediante Resonancia
Magnética Nuclear (RNM) previa a la
intervencion quirdrgica, y su diagnoéstico fue
ratificado mediante esta prueba diagndstica
complementaria.

Previo al estudio, todos los participantes
recibieron y aceptaron un consentimiento
informado, el protocolo se realizé de acuerdo a la
Declaracion de Helsinki. Este estudio ha sido
informado favorablemente por el Comité de Etica
del Hospital de Nuestra Sefiora de Sonsoles de
Avila el dia 26 de noviembre de 2015. Todos los
sujetos fueron reclutados a través del responsable
del centro de fisioterapia. Los individuos que
presentaban una lesion asociada a la cirugia de
LCA fueron 17, dos lesiones asociadas 8
individuos y los que presentaban soélo la lesion de
LCA han sido 12 sujetos (Figura 1).

== No (n=12)
== | lesién (n=17)

== 2 lesiones (n=8)

Figura 1. Distribucion de pacientes segiin nimero desiones
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Criterios de inclusién El protocolo de fortalecimiento incluye:

En este estudio se incluiran participantes adultos

(mayores de 18 afios y anatomicamente madui@sjrientes de fortalecimiento muscular: usadas
gue fueron intervenidos quirdrgicamente de rotysara producir un incremento de la fuerza muscular,
de LCA y valorados anteriormente mediantacilitacion de las contracciones musculares,
resonancia magneética y pruebas funcionales pa@emento de la capacidad funcional, resistencia
confirmar la rotura de dicho ligamento por umuscular, incremento de las velocidades de las

meédico especialista. contracciones musculares, incremento del aporte
de sangre local, incremento agudo de la fuerza,
Criterios de exclusion mejora de la eficacia muscular y la recuperacion

Se excluyeron de este estudio a los pacientes (fue).

no alcanzaran los 18 afos de edad y los mayores

de 55 afios. Ademas, se excluyeron a aquellos §ee utiliz6 en todos los pacientes el mismo
tuviesen complicaciones post-operatoriggrtograma de fortalecimiento muscular, para ello se
También fueron excluidos de este estudio quilizd un aparato de electroterapia de la marca
presentasen dismetrias de miembros inferiofesraf Nonius modelo  Sonopuls 492,

igual o superiores a 0,50 cm. seleccionando la corriente de estimulacion rusa o
de Kotz. Este tipo de electroestimulacion es
Procedimiento considerada electroterapia de media frecuencia

Los participantes de este estudio fueron valoragngesto que trabaja a 2500Hz, y surgi6 como
en cuatro ocasiones, una antes y tres veces desaltéshativa a los programas de fortalecimiento de
de la sesion de fisioterapia combinada (incluyenbaja frecuencia, puesto que producian bastantes
un protocolo de fortalecimiento muscular gnolestias al paciente (8). También hay que
propiocepcidn). Las mediciones se realizaron destacar de este tipo de corrientes que se produce
forma previa al tratamiento, inmediatamenta modulacibn cuadrangular para poder
después de la sesion, a las 24 horas y pasadaddptarse tanto a fibras rapidas como a lentas.
semanas. Los investigadores poseen mas de doce
afos de experiencia clinica. Estas modulaciones se agrupan en trenes de
impulso que tienen rampas de subida y bajada para
En toda recuperacion de este tipo de cirugiacgee la contraccion muscular maxima se realice de
incluye un protocolo de fortalecimiento musculdorma progresiva (frecuencia de trenes de 50 Hz).
y propiocepcion. Risberg en el afio 2009 evidencia
mediante un ensayo clinico aleatorizado (c@tra caracteristica fundamental que posee esta
seguimiento a largo plazo de dos afios nwdalidad de corriente, es la modulacién de los
evolucion) que la combinacion de ejercicios gilsos, ésta debe ser cuadrangular, para permitir
entrenamiento de la fuerza muscular clasic@posos claros entre pulsos y respetar el periodo
combinados con un programa de entrenamientaréigactario de la membrana; no sirven las
ejercicios neuromusculares resulta la mejor opcidrodulaciones sinusoidales de las corrientes
para mejorar la funcionalidad de la rodilla tras iaterferenciales clasicas (9).
operacion de LCA (5). En este caso se ha utilizado
un programa de recuperacion y readaptaci@si mismo, se debe respetar el periodo refractario
propio, nos valemos de las multiples técnicas de la membrana dejando suficiente reposo entre
fisioterapia y las aplicamos al pacient®s pulsos o modulaciones, al menos una razon de
intervenido; el objetivo es disminuir la intengidal:4; una razén menor invade en exceso el reposo.
del dolor, eliminar la inestabilidad, restaurar BBn este tratamiento se aplica un calentamiento
movilidad articular, recuperar la fuerza muscularevio de cinco minutos.
y alcanzar e incluso mejorar las capacidades
fisicas previas a la lesion (5).
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Posteriormente, se realizaba una fase Hgrcicios en cadena cinética cerrada de rodilla
contraccibon maxima de diez segundos @ECC): se inicia un entrenamiento exceéntrico
duracién, con tres segundos de rampas de subitienyprano para restablecer la fuerza y los distintos
bajada respectivamente; este tiempo de impulsatemas elasticos necesarios para contrarestar las
se realiza durante quince minutos con pausasfukyzas de reaccion y mejorar la coordinacion
cinco segundos (7-10). El tiempo de tratamiemeuromuscular y se prioriza el trabajo en CCC
electroterapico total fue de veinte minutos y &obre el de cadena cinética abierta (CCA), para
intensidad la marcaba el umbral de sensibilidddminuir las fuerzas de cizallamiento y traslacion
del propio paciente. (12). El ejercicio se realiza en bipedestacion y se
le pide al paciente que realice una flexion bikter
Isométricos de cuadriceps e isquitibiales: consiste rodillas hacia delante y las articulaciones
en la contraccion muscular en que la longitud amixofemorales se desplazan hacia atras, con la
muasculo se mantiene constante mientras espalda lo mas recta posible y descienda hasta que
desarrolla tension y fuerza maxima contra uaicance los 45° de flexion. Se realizan 15 flexgone
resistencia inamovible (11). Una contraccidn 3 series, con descanso entre series (13).
isométrica aporta fuerza de estabilizacion que
ayuda a mantener relaciones normales enPlagrama de propiocepcién: la propiocepcion
longitud-tension 'y en los pares de fuerzmantiene la estabilidad articular bajo condiciones
elementos criticos para la artrocinematica normdinamicas, proporcionando el control del
movimiento deseado y la estabilidad articular, la
Los ejercicios isométricos son capaces uelocidad y deteccion de la fuerza de movimiento,
aumentar la fuerza muscular (12), si bien, lts coordinacion apropiada de la coactivacion
incrementos de la fuerza son relativamentauscular (agonistas- antagonistas) (14). El
especificos, con hasta un 20 % de transferencigisiema propioceptivo puede entrenarse a travées de
angulo articular en que se practica el movimiengjercicios especificos para responder con mayor
eficacia de forma que nos ayuda a mejorar la
Por ello, es necesario hacer uso de los ejercidiesrza, coordinacion, equilibrio, tiempo de
isométricos funcionales o0 posicionales queaccion ante situaciones determinadas y, a
impliquen la aplicacién de fuerza isométrica esompensar la pérdida de sensaciones ocasionadas
multiples angulos de todo el grado de movilidatitas una lesion articular para evitar el riesgquie
Los ejercicios isométricos funcionales tienen grasta vuelva aparecer (15). EI LCA contiene
importancia en la rehabilitacion para evitar laecanoreceptores que detectan cambios en la
pérdida de fuerza. (11, 12). tensién, la velocidad, la aceleracion, la direccién
del movimiento, y la posicion de la rodilla; la
El ejercicio se realiza con el paciente en decubibdormacién neuromuscular alterada secundaria a
supino y se coloca una toalla enrollada en el huéganformacion somatosensorial disminuida altera
polpliteo y se le pide que haga contraccidm funcion (propriocepcion), los sentidos
isométrica de cuadriceps, realizando una presespecializados del LCA estan implicados en el
sobre la toalla. 20 contracciones en 4 series, @amtrol del movimiento y la postura (15).
descanso entre series.

Contraccion concéntrica de ambos grupos
musculares: se realiza una potenciacion muscular
suave con cargas a nivel del tercio medio tibial
para no ejercer una fuerza de palanca a la aleura d
la rodilla intervenida. Se debe trabajar ambos
grupos musculares, es decir agonistas vy
antagonistas, cuadriceps e isquiotibiales (11).

© 2016 Universidade da Coruiia
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Por eso, parece ineludible combinar el trabajo d
fortalecimiento con la propiocepcion. El
entrenamiento neuromuscular (fortalecimiento
muscular y propiocepcion) es un mecanismo que
mejora el sistema nervioso (recepcion de
informaciéon) para generar una contraccién
muscular rapida y 6ptima (respuesta efectora

Ejercicio 3. Apoyo unipodal
sobre el suelo. Tgual que el
ejercicio 1, se dificulta a medida
que el paciente progrese en su

evoluci6n.

De la misma manera, pero
complicando la actividad con
lanzamiento de pelota como se

describe en el ejercicio anterior.

contribuyendo a la mejora de la coordinacién y a
biofeedback de los patrones de movimiento (16).

z

Mediante la propiocepcion el paciente que se esta
recuperando de su lesién de LCA mejorara: la|
capacidad de equilibrio, capacidad para relajar I
musculatura, la sensibilidad y seguridad motora, |z

Ejercicio 4. Secuencia de pasos
con excesiva flexién de rodillay
longitud de zancada. Se
pretende trabajar la extensién
mixima y la flexion de rodilla

con carga.

Igual que se ha descrito
anteriormente pero realizando e
ejercicio con una longitud de
zancada y flexién con carga
aumentando  progresivamente,
en la medida que pueda el

paciente.

confianza, la regulacion del movimiento y la
relacion de estos en tiempo y lugar. Tambié
reduce el riesgo de futuras lesiones y de caida
7).

Los ejercicios se ejecutan de menor a mayo
complejidad e inestabilidad. Este trabajo se puede
realizar tanto sin material, mediante una serie d

Ejercicio 5. Con apoyo

unipodal (extremidad

| intervenida) se le pide al

paciente  realizar  distintos
movimientos (sin rotacién):
llevar la extremidad contraria
hacia anterior, posterior, lateral
y medial.

De la misma forma pero
pidiendo al paciente que lleve la
extremidad ~ sana  hasta el

miiximo de sus posibilidades.

ejercicios en suelo, como usando distintos

utensilios, valiéndonos de una serie de elementos
que permitan realizar desequilibrios o posiciones
inestables para el refuerzo muscular, como los
“bosu”, “togu”, plataformas, “fitball”, “Dyn Air”,
colchonetas, cojines... (16). El protocolo de
propiocepcion (Figura 2) puede durar entre 15y
20 minutos, y la duracion de cada ejercicio son 30

segundos por pierna, realizando dos repeticiones

Ejercicio 6. Con metodologia
similar al ejercicio anterior,
pero se le solicita al paciente
movimientos combinados:
antero-lateral,  antero-medial,
postero-lateral 'y  postero-
medial.

De la misma forma pero
pidiendo al paciente que lleve la
extremidad sana  hasta el

mdximo de sus posibilidades.

por ejercicio.

Nivel inical

Tmagen

Nivel medio/avanzado

Ejercicio 1. Apoyo unipodal | De la misma forma que el

sobre Dyn Air de la extremidad | ejercicio inicial  pero  se
lesionada. ~ Inicialmente s | combinarfa con desequilibrios
realizard con los ojos abiertos y | de la extremidad elevada.
posteriormente con los ojos

cerrados.

Ejercicio 7. Ejercicio con
apoyos alternantes. El paciente
cambiard de apoyo al recibir la

pelota.

De la misma forma pero
aumentando la velocidad del
ejercicio y la separacion de los

pies.

Ejercicio 2. Apoyo unipodal | De igual forma, pero el

sobre ¢l suclo y se realizan | fisiolerapeuta lanza la pelota

rotaciones de tronco | hacia distintas direcciones y con

acompafiado  de un  ligero | velocidades  distintas  para

componente rotacional de la | provocar reacciones de

rodilla. equilibrio y  coordinacién

neuromuscular.

Ejercicio 8. Cargas dinimicas
con fitball. El paciente realiza
flexo-extension de rodilla con
carga y movimiento lateral
creado por el desequilibrio del

fitball.

De la misma forma, pero
aumentando la  flexién, el

desequilibrio y la velocidad.

EurJ Pod 2016, 2 (2): 42-49

propia.

Figura 2: ejercicios de propiocepcién con distintosnateriales y dificultades. Tabla
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En la fase inicial del entrenamient®ango de movimiento:

propioceptivo, el paciente comenzara ¢l rango de movimiento (ROM) de la rodilla se ha
bipedestacion con apoyo de ambos piesmedido mediante el uso de un goniémetro o
utilizando diversos materiales para crear umedidor de ngulos para su uso en articulaciones,
ligero desequilibrio. En la siguiente fase s este caso se ha empleado el goniometro de
pueden realizar ejercicios de propiocepcion cbloudre. La medicién se lleva a cabo con el
apoyo unipodal y se pueden ir complicangmciente en decubito prono (Figura 3), el
progresivamente al pedir al paciente que ciegeniometro se coloca en la cara externa de la
los ojos. En la fase final se realizan todos lozdilla del lesionado y se le pide una flexién de
ejercicios de las fases anteriores pero afiadienddilla activa hasta el maximo de sus
complicaciones a la realizaciéon del ejercicippsibilidades. Se ha respetado las indicaciones
combinando distintas superficies y solicitando péra realizar este tipo de mediciones descritas por
paciente movimientos rapido y explosivos, pekel como son (23): el centro del goniometro se
sin perder el equilibrio (10-20). sitla en la proyeccion cutanea del centro articular

Variables:
Las medidas que se tomaron fueron la intensidad
de dolor EVA y rango de movimiento de flexo-
extension de rodilla ROM.
Intensidad de dolor:

Ha sido medida mediante la escala de dq
visual analdgica (EVA) fue la medida
resultado primaria. La EVA fue ideada por Scg
Huskinson en 1976 y permite medir la intensid
del dolor que describe el paciente con la maxima

reproducibilidad entre |OS observadores (21) Figura 3. Imagen de un momento de mediciéon del ROM

de 1 rama fija en direccion a un punto 0seo de

centimetros, en cuyos extremos se encuentrarL?a( ifr:fr:a %iltgegsrggn;% ﬁ;ﬁé‘rrgﬁéiézé?rgz rrnnoe\;:lto
expresiones extremas de un sintoma. En &F P d

izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidﬁﬁtal' It_as |n|1e(;:I|C|ones deben ser comlparayvas C%T
y en el derecho la mayor intensidad. Se pider ppecto allado sano para acercarse lo mas posibie

paciente que marque en la linea el punto qu s variaciones individuales de cada paciente.
indique la intensidad y se mide con una re%%

Consiste en una linea horizontal

alisis estadistico:

ara el analisis estadistico se ha utilizado el

programa IBM SPSS Statistics (IBM Corp.
gleased 2013. IBM SPSS Statistics for Windows,

determinar la intensidad de dolor subjetivo en grsion 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Para

rodilla intervenida, pidiéndole que los sefiale C&ﬂ?trglstar S:] el lcat'f"mo entrrr? :?3 me;:h(rtlnas ?el las
el dedo en la escala. variables en el tiempo (medidas temporales)

depende del nimero de lesiones se han realizado
el andlisis Modelo Lineal General (MLG):
ANOVA de medidas parcialmente repetidas, para
estudiar el efecto que sobre las variables
dependientes ejercen los factores intra-sujeto
(medidas temporales).

milimetrada. La intensidad se expresa
centimetros o milimetros (22).

Para su medicion, se requerira a los suje

© 2016 Universidade da Coruiia
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Resultados

—— No —=— 1 lesion 2 lesiones

Efecto del niumero de lesiones en la evolucion o
del EVA y ROM.

En la Tabla 1 se muestra el resultado del analisis
para los factores intra-sujetos cuyos resultados
reflejaron que la EVA y el ROM, mostraron un
efecto principal significativo en el tiempo (de
efecto elevado), lo que indica que el EVA
disminuyc') Significativamente a traVéS del tiempo Figuras 4 y 5. Efecto de la intervencién en las viables EVA y ROM.
mientras que el ROM aumento
independientemente del nimero de lesiones.

Pre Post 24h 1 semana 5 semanas

Discusion

Tabla 1. Medias y contrastes estadisticos entre guas en las variables de ~ ANt€@ Una  recu peraCién de Cirugl'a tras rotura

resultaco. completa de LCA es crucial comenzar con la
P T A S rehabilitacion de forma precoz y utilizar un
re 05 iempo ‘ratamiento* Tiempo . . .,
B v v st o iy . protocolo combinado de fuerza y propiocepcion,
®) @) ®) @D ®D Ty  peebrad independientemente de las lesiones asociadas a la
F(2,11;67,48) . . .
Eva N rotura de dicho ligamento (24). Se debe realizar de
p=0 p=U.. s . .. . .
] o 1 em e am &P forma individual y considerando las necesidades de
T ee an 09 anap cada individuo, asi como ajustar los ejercicios
T e 09w am a2 terapéuticos al tiempo de evolucion.
2 lesiones (6) 6,67  6.67 6,17 417 2,00
Loy (L) (0.8 0.8 (0,0}
F(1,00;32,00) . .
RoM SIS RGN0 -035 Meqllantg este estudio se ha comprobado que la
o250 ser 10000 12555 1o realizacion de fortalecimiento muscular, junto con
Na (12) PSS : ‘ g K .. . L. . . . . ..
Oime st oaat imm 1em ejercicios isometricos, ejercicios en cadena aaéti
1 lesién (1 : Rl > : . ., .y,
7 o9 @y an e cerrada y propiocepcion; favorecen la recuperacion
2lesiones (6 - o : i - ., ., .
O e ap any wwn e de la lesion que conlleva una reduccion del tiempo

retorno a la actividad fisica del individuo (25)

gmés, el paciente. Existe wuna relacion
Inversamente proporcional entre la intensidad del
dolor y el tiempo y directamente proporcional entre

En las figuras 4 y 5 se puede apreciar el efectjgc@.ov'“dad articular y el tiempo. Las lesiones

la intervencion sobre las variables EVA 'y ROI@FOC'adaS (dafos ,menlsqales, co_ndrales_, otros
Igamentos o el tendon rotuliano) no tienen ninguna

relacion directa sobre el tiempo de recuperacion de
SO S L 2 esiae la cirugia de rotura completa de LCA.

No hubo un efecto significativo de la interacc?@
de namero lesiones y tiempo. En la Figura
muestran los resultados.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio demuestran
gue no existe una influencia entre el numero de
lesiones asociadas a rotura completa de LCA y un
pre post b Dsemana S semanas mayor tiempo de recuperacion. Los sujetos

analizados mostraron un aumento del ROM y una
disminucién del EVA a corto y medio plazo.
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