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Rehabilitacion minima acelerada en la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior
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RESUMEN. En un estudio de 21 pacientes operados por
lesion de ligamento cruzado anterior y para reconstruc-
cion artroscopica, se instalé un programa de rehabilita-
cion sin uso de inmovilizaciones, con apoyo de la extremi-
dad operada en el segundo dia de postoperatorio sin mule-
tas, no habiendo desanclaje o pérdida de los injertos y
lograndose una extension completa antes de 12 semanas de
postoperatorio, con flexion superior a 120°, por lo cual lo
recomendamos en pacientes con actividades comunes,
pues el tiempo de recuperacion y los costos del tratamiento
disminuyen.
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La reconstruccién artroscépica del ligamento cruzado
anterior (LCA) tiene la dificil misién de aportar estabilidad
y movilidad a la rodilla, objetivos aparentemente contradic-
torios. Mucho se ha escrito acerca de la técnica hueso tendén
hueso (HTH) y con isquiotibiales, reconociéndose la resis-
tencia del injerto de 162% parael HTH y de 70% y 49% para
el semitendinoso y gracilis respectivamente.'*!* Por los cam-
bios histolégicos que sufren los injertos, su resistencia es
mayor en los primeros dias que después de la cuarta semana
de su aplicacién, habiendo un periodo de debilidad relativa
hasta su ligamentizacién,' habiéndose reportado hasta 35%
de artrofibrosis.!'®?® Asi mismo, en lo que se refiere a la
resistencia de la fijacion con tornillos, se ha establecido que
toleran de 415 a 458 N antes de fallar;*'?> de lo anterior se
concluye que si se coloca adecuadamente un injerto para
reconstruccion de LCA, debe considerarse que tolerard por si
solo el apoyo y marcha inmediatos. Existe un sinntimero de
programas de rehabilitacion, algunos comparando sesiones
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SUMMARY. This is a series of 21 patients who were
operated on for arthroscopic reconstruction of anterior
cruciate ligament injury. Patients were submitted to an
early rehabilitation program and as early as to a second
day crutch-assisted weight-bearing, without immobiliza-
tion devices. No ligament losening or detachment did
occur. Complete extension of the knee as well as flexion
greater than 120 degrees were achieved at 12 weeks. The
present program is recomended for the average patientin
whom costs and reintegration time decrease.

Key words: knee, arthroscopy, anterior cruciate liga-
ment, rehabilitation.

entre 7 y 20 sin diferencia significativa,¢3142122 habiéndose
iniciado el concepto de “Rehabilitacién minima acelerada”
desde 1990 por Shelbourne,'®!* y considerado la movilidad
pasiva continua (CPM) para su manejo sin diferencia estadfs-
tica significativa al no incluirse el CPM en el resultado final
de un ligamento cruzado anterior reconstruido, aunque acor-
ta el tiempo de hospitalizacién.'®* Por otra parte, se ha
seflalado por diversos autores que la presencia de rigidez
articular postoperatoria puede relacionarse con el uso de
rodilleras que limitan la extension favoreciendo el desarrollo
de fibrosis intercondilea,''” los programas de rehabilitacion
inmediata no demuestran el movimiento normal del injerto
en seguimientos hasta de dos afios,? y se ha demostrado que
la pérdida de extension en pacientes con soportes postopera-
torios hasta en el 59% de los caos.* A pesar de lo anterior atin
en la actualidad existen protocolos de manejo con rodilleras
e incluso otros disefios mds rigidos, de manera que surge la
pregunta sobre la utilidad de dichos disefios para proteccion
del injerto, pues existen programas que inician el apoyo ala 5
semana postoperatoria,'* sobre todo si se toma en cuenta el
tiempo en que el paciente se reintegrard a sus actividades
cotidianas.”

Objetivo del trabajo. Reintegrar a los pacientes operados
de reconstruccién de LCA a sus actividades cotidianas en un
tiempo inferior a tres meses, sin usar disefios externos de
soporte para larodilla. Con lo que se evitard una convalecen-
cia prolongada.
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Hipétesis. Lareconstruccién de LCA artroscépica, permi-
te deambulacién inmediata y movilidad activa de la rodilla,
sin pérdida del injerto, logrando recuperar movilidad normal
antes de dos meses de postoperatorio.

Material y métodos

Delos 62 pacientes operados de reconstruccion de LCA en
el servicio, de enero de 1997 a junio de 1998, se examiné una
muestra aleatoria de 21 casos, registrandose los datos gene-
rales de los pacientes, el diagndstico artroscopico, la técnica
utilizada, asi como la situacién de los tineles y la fijacién
obtenida. Se inici6 un programa de rehabilitacién minima
acelerada de al siguiente manera:

a) En la fase preoperatoria no utilizamos rodillera ni
férulas y si se instala un programa de ejercicios isomé-
tricos cada hora a fin de evitar atrofia muscular y
disminuir la posibilidad de rigidez.

b) Vendaje de Jones, sin disefios para inmovilizar la
rodilla uno a dos dfas.

¢) Ejerciciosisométricos de cuadriceps cadahoradesde el
primer dia de postoperatorio.

d) Flexiondelarodillaoperada al sentarse hasta 90°desde
el primer dia de postoperatorio.

e) Deambulacién apoyando la extremidad operada desde
el primer o segundo dia de postoperatorio.

f) Uso de muletas uno a dos dias en algunos casos.

g) Sentadillas apoyandose en las extremidades tordcicas
desde la segunda semana de postoperatorio.

h) Deambulacién de 500 a 2000 metros desde la segunda
semana de postoperatorio.

i) Saltos y trote desde la tercera semana de postoperatorio.

j) Deporte de contacto solamente después del sexto mes
de postoperatorio.

Los pacientes fueron evaluados a los tres y diez dias de
postoperatorio y a las cuatro, ocho y 12 semanas en la
consulta externa, registrdndose los arcos de movilidad de la
rodilla, la estabilidad y presencia de efusién, asi como el
tiempo en que se reintegraron a sus actividades cotidianas.

Resultados

Los arcos de movimiento de la rodilla tuvieron una limi-
tacion en laextension en la primera semanaentre-15°y 0°con
una media de -9.04°; en la cuarta semana una minima de 0°
como médximade-15°yunamediade-5° enlaoctavasemana,
una minima de 0°, una maxima de -5° y una media de -0.47°,
y en la doceava semana se tuvieron una minima, maxima y
media de 0° (Figura 1).

Enloqueserefiere alaflexion, selogré enlaprimerasemana
una minima de 35°, una maxima de 90°con media de 56.9°%; en
la cuarta semana hubo una flexion maxima de 140°, minima de
70°, con media de 88.8°; en la octava semana, hubo una flexion
maxima de 140°, minima de 90° y media de 112.3°% y en la
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Figura 1. Arcos de movimiento.

doceava semana, hubo una flexién méaxima de 140°, minima
de 100° y media de 126.4° (Figura 2).

El reintegro laboral a la vida cotidiana normal se realiz6
con un minimo de 8 semanas y miximo de veinte semanas,
conunamediade 12.7 semanas. En ningtin caso hubo pérdida
o desanclaje de los injertos.

Conclusiones

Nuestro estudio en cuanto a la rehabilitacion minima
acelerada en pacientes reconstruidos por HTH permite que la
resistencia del injerto es suficiente para iniciar el apoyo y
prescindir de inmovilizadores externos en el manejo de
dichas lesiones; asi mismo, la movilidad alcanzada en las
rodillas de nuestros pacientes operados es satisfactoria y no
se desarroll6 artrofibrosis en ninguno de nuestros casos.

En nuestro pais, es necesario tener programas de rehabilita-
cién cortos a fin de reintegrar a los pacientes rapidamente a su
vida cotidiana y dichos programas deben de realizarse en los
servicios de cirugia de rodilla con el conocimiento de la
biomecanica de la rodilla asi como de la fisiopatologia de la
construccién ligamentaria, pues se ha sefialado en la literatura
que la artrofibrosis también puede desarrollarse posterior a
rehabilitaciones agresivas. Por otra parte, nuestro programa
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Figura 2. Arcos de movimiento.
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disminuye la carga de trabajo a los servicios de rehabilitacion
y por tener una tendencia a desarrollar minimamente larigidez
de la rodilla esto repercutird en una disminucién de los costos
y secuelas en la cirugia de ligamento cruzado, por lo que nos
permitimos recomendar el pronto apoyo de los pacientes con
la patologia que nos ocupa.
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