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RESUMEN

Este trabajo pretende establecer unas bases correctas para desarrollar el tratamiento fisioterapéu-
tico tras las reconstrucciones quirdrgicas del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla en de-
portistas. Para ello, someteremos a estudio dos de las técnicas que méas en boga estan actualmente:
la técnica hueso-tendon-hueso, que utiliza como plastia el tenddn rotuliano, y la descrita por el doc-
tor Pedro Guillén, denominada T2M, gue utiliza como injerto los tendones de la pata de ganso. Los
resultados obtenidos nos llevan a concluir que debemos dejar a un lado los protocolos estdndares y
centrarnos en el tratamiento individualizado de todos nuestros pacientes.
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ABSTRACT

Title: Physiotherapeutic treatment after the surgical reconstructions of the anterior cruciate liga-
ment. Comparative study of the technical HTH y T2ZM.

This work intends to establish some right bases to develop the treatment physical therapy after
the surgical reconstructions of the anterior cruciate ligament (ACL) of the knee in sportsmen. For
this, we will submit to study two of the techniques that more in paddles are currently; the technical
bone-tendon-bone, that uses as plasty the patellar tendon, and described it by the doctor Pedro
Guillén, designated T2M, that uses as graft the tendons of the goose foot. The obtained results we
carry to conclude that we should let to a side the protocols standard and to center us in the indivi-
dualized treatment of all our patient.

Key words: Anterior cruciate ligament, ligament plasty, Physical Therapy.




24

Cuestiones de Fisioterapia

INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una
estructura intraarticular, pero extrasinovial,
que discurre oblicuamente desde su origen
en la porcion medial del condilo lateral fe-
moral, hacia adelante, abajo y adentro hasta
su inserciéon en la region anteromedial del
platillo tibial, con sus fibras agrupadas en
dos fasciculos.

La integridad del LCA es esencial para el
funcionamiento normal de la articulacion de
la rodilla, ya que impide el movimiento de
desplazamiento anterior de la tibia en fle-
xién, impide la hiperextensién, controla el
desplazamiento en la rotacién interna y limi-
ta el varo-valgo en todos los grados de fle-
xion, proporcionando mayor estabilidad arti-
cular y dirigiendo asi el mecanismo de
«atornillado» en la extension maxima.

Cuando en el deportista se rompe el LCA
por cualquiera de los mecanismos lesionales
posibles (el mas comun es el de flexion + val-
go + rotacion externa) se instaura una inesta-
bilidad en la rodilla, que si no se resuelve qui-
rargicamente apareceran en ella lesiones
meniscales y cartilaginosas, y si no se pone re-
medio, con el tiempo, se instaurara la osteo-
artritis en la articulacién [12].

MATERIAL Y METODOS

Durante la ultima década se han emplea-
do gran variedad de plastias para la recons-
truccién del ligamento cruzado anterior. La
sustitucion de este pivote central de la rodi-
lla requiere tener en cuenta la seleccién de
un injerto con propiedades mecanicas ade-
cuadas, una técnica quirtrgica meticulosa,
un lugar correcto de colocacion, una tension
y fijacion apropiadas, la revascularizacion, la
formacién de tejidos coldgenos, asi como la

protecciéon durante el periodo de cicatriza-
cién y el tratamiento fisioterapéutico

Los materiales que se emplean para la sus-
titucion del LCA son autoinjertos, aloinjertos
y material sintético.

Técnica HTH

Es una técnica que utiliza como plastia un
autoinjerto, que sera el tercio central del
tenddn rotuliano con una pastilla 6sea de
rotula y otra de tibia en sus extremos. Previa-
mente se realizara tunelizacién de tibia y fé-
mur, posteriormente se anclaré la pastilla en
zona interna tibial y zona externa de céndilo
femoral con tornillos interferenciales [17].

Técnica T2M

Esta técnica utiliza también como plastia
autoinjertos, tendén del semitendinoso y del
recto interno como plastia intraarticular, y se
realiza un adelantamiento de la insercion del
semimembranoso como plastia extraarticular.

Se conservaré la insercion propia distal del
semitendinoso y recto interno y, previamente
practicada la tunelizacion, se fijaran ambos
tendones unidos en el céndilo femoral exter-
no. Sera, pues, una técnica mixta con un
tiempo intraarticular pasivo y un tiempo ex-
traarticular activo [5].

Diferencias principales entre HTH y T2M

1. Es mas facil obtener la plastia con el
T2M, pero el tiempo extraarticular es dificil
de realizar [5].

2. EIT2M, al no utilizar el tendén patelar
como plastia, no debilita el aparato extensor.
No olvidemos que el tenddn patelar es un
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estabilizador primario de la rodilla, al contra-
rio que los isquiotibiales que son estabiliza-
dores secundarios [5].

3. El tenddn rotuliano tiene menor mo-
dulo de elasticidad que el ligamento cruzado
anterior normal y por tanto es mas rigido.
Sin embargo, los tendones de la pata de
ganso son mas flexibles y su médulo de elas-
ticidad se parece mas al del ligamento nor-
mal [18].

4. En cuanto a las rigideces posquirtrgi-
cas que ocurren en el HTH, no lo son por
problemas con el tendén sino porque su im-
plantacién en la cirugia no es isométrica.
Una implantaciéon isométrica es aquella en
que la distancia entre la insercién femoral y
tibial no varia mas de 1,5 a 2 mm cuando la
rodilla se flexiona de 0° a 90° [17].

5. La técnica T2M se puede realizar en
pacientes con patologia femoropatelar: se-
cuelas de fractura de rétula, condromalacia
rotuliana, hiperpresién rotuliana externa,
tendinitis rotuliana y cuadricipital, rétula bi-
partita y todos los problemas que surgen por
angulaciones superiores a 15° en el 4ngu-
lo Q, que es o debiera ser una contraindica-
cién de la técnica HTH [14].

6. Toda plastia intraarticular se va a com-
portar como un elemento pasivo, es decir,
como un injerto total, como es el caso del
HTH. El T2M se va a comportar como una
plastia pasiva intraarticular, unida a una plas-
tia activa, que va a luchar contra el cajén an-
terior y rotatorio externo [8].

7. Se produce menor morbilidad en la
zona donante cuando se toman el semitendi-
noso y el recto interno que cuando se toma
el tenddn rotuliano, con menor dolor local,
no aparecen algias femoropatelares, debili-
dad del aparto extensor o tendinitis rotulia-
na, ni tampoco, evidentemente, otras conse-
cuencias devastadoras, como rotura del
tendén patelar o fracturas de rétula. Por con-

siguiente, esta indicado en todos los depor-
tes y en todas las circunstancias, incluyendo
los pacientes que practican o desarrollan de-
portes de salto o con patologia rotuliana pre-
via (luxacion o subluxaciéon) [5].

8. Tanto el tenddn rotuliano como los
tendones de la pata de ganso son mas resis-
tentes que el ligamento cruzado anterior
normal [17].

Biologia de una plastia intraarticular

Existen muchos estudios sobre el tiempo
de remodelacién del injerto, pero en lineas
generales todos coinciden en que este tiem-
po de remodelacién es aproximadamente
de [17]:

— Inicialmente es avascular.

— A las 6 semanas aparece rodeado de
una vaina sinovial.

— A las 8 semanas comienza su vasculari-
zacion.

— A las 20 semanas la vascularizacion es
completa.

— A las 30 semanas el tend6n se parece
al LCA normal.

— Al afo la apariencia es de ligamento
normal.

El T2M sigue estas fases, con la diferencia
de que al conservar sus inserciones tendino-
sas distales, mantendra desde un primer mo-
mento la vascularizacién y propiocepcion de
esos tendones [14].

Tratamiento fisioterapéutico
En los siguientes apartados vamos a ir des-

glosando, paso a paso, cudl debe ser la ac-
tuacion fisioterapéutica mas adecuada en
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funcion de la fase en que se encuentre la ro-
dilla. Esto lo haremos teniendo en cuenta si
en la cirugfa se ha utilizado tendén rotuliano
como injerto (HTH) o tendones de la pata de
ganso (T2M).

Movilizacion

Es uno de los puntos sujetos a discusion.
Existen diversas teorias relativas al tiempo de
inmovilizacién posquirargico y al momento
en que deben iniciarse la movilizacion pasiva
y activa. Otro punto de controversia es la de-
terminacion del inicio y la justificacién de la
extension pasiva de la rodilla intervenida.

Movilizacion en el HTH

En el HTH se realiza una inmovilizaciéon de
24-48 horas, que es el tiempo indicado para
los drenajes después de practicada la cirugia.

Pasado este tiempo inicial de inmoviliza-
cién sin flexo de rodilla, normalmente con
angulacién de 0° de la férula, comenzara el
tratamiento fisioterapéutico, basado funda-
mentalmente en el mantenimiento de la ex-
tension completa desde el primer momento.

En esta fase inicial se realiza una moviliza-
cién continua pasiva (CPM) mediante un ar-
tromotor, que va a estar comprendida entre
0° de extensién y 90° de flexion [17].

Movilizacion en el T2M

En el T2M se mantiene una inmovilizaciéon
con férula en ligera flexion de 10-15° duran-
te dos semanas, empezando inmediatamen-
te el tratamiento fisioterapéutico mediante
trabajo isométrico de la musculatura, tanto
voluntario (activo) como con electroestimu-

lacion (pasivo). La inmovilizacién se mantie-
ne durante dos semanas, con la finalidad de
proteger la plastia de solicitaciones durante
la primera etapa inmediata y para proteger,
asimismo, al semimembranoso, ya que se
adelanta su insercion en la cirugfa y si lo co-
locdramos en extensién completa la nueva
insercion podria resentirse en esta fase tem-
prana [7].

En todos los pacientes se mantiene una
actitud conservadora respecto a la extension
de la rodilla siguiendo los criterios de Paulos
y Noyes [18] y Arms [2], manteniendo un lj-
mite a la extensién pasiva de —10° durante
cuatro semanas. En ningun caso se debe
realizar una extensién forzada hasta los dos
meses, excepto si la rodilla se encuentra en-
tre —15° y —25° al mes y medio de la inter-
vencién. Siguiendo estos criterios, al mes y
medio tendremos un arco de movilidad de
0° a 90° completo.

Carga y apoyo en el HTH y el T2M

En ambos tipos de cirugia todos los auto-
res estdn de acuerdo en que se debe realizar
un apoyo y carga precoz, en torno a la cuar-
ta semana, para prevenir posibles complica-
ciones posteriores [9, 15].

Una vez retirada la inmovilizacion, se per-
mitira al paciente la carga con dos bastones
ingleses, que posteriormente habra que ir re-
tirando, haciendo carga progresiva, ya sea
con marcha en desgravitacion o con la ense-
fanza de un programa de apoyo, hasta la re-
tirada de los bastones que se efectia alrede-
dor de la sexta semana, segun la evolucion
del individuo después del acto quirdrgico.

En este aspecto, el fisioterapeuta debe te-
ner cuidado a la hora de retirar los bastones,
evitando una actitud en flexo de rodilla del
paciente. Si una rodilla tuviera un flexo de
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mas de 10° no se debe permitir la carga, ya
que pueden producirse compromisos femo-
ropatelares con dolor y posterior lesion carti-
laginosa.

Potenciacion muscular

En una ligamentoplastia es objetivo pri-
mordial prevenir la atrofia y mejorar la fuer-
za muscular hasta la normalidad.

Ejercicios isométricos

Todos los autores coinciden en gue los
ejercicios isométricos deben iniciarse en la
fase temprana del tratamiento fisioterapéuti-
co, a las 48 horas en la cirugfa por técnica
HTH y a las 2 semanas en la técnica T2M, en
definitiva, al suprimir la inmovilizacion. Los
ejercicios isométricos deben realizarse tanto
en los cuadriceps como en los isquiotibiales.

Ejercicios isotonicos

Para realizar el trabajo isoténico, en cual-
quier ligamentoplastia, debemos tener en
cuenta los numerosos estudios que existen,
pero en especial las aportaciones experimen-
tales de Renstron [21], en las que se de-
muestra que la contraccién del cuadriceps
origina fuerzas de distension en el LCA en
los tltimos 45° grados de extension.

Por otro lado, debemos prestar atencién al
hecho observado y descrito por Griber, que
si durante las intervenciones quirdrgicas se
tracciona el LCA en su munén tibial o femo-
ral y se efectlia un registro simultdaneo en un
electromiograma, se producen unas contrac-
ciones reflejas de los musculos sinérgicos: los
isquiotibiales [13].

La investigacién de Griber corrobora que si
los isquiotibiales son sinergistas con el LCA, el
cuadriceps serd su antagonista, produciéndo-
se este fenémeno en todo el arco de movi-
miento de la articulacién de la rodilla.

Ejercicios isocinéticos

Estos ejercicios son esenciales para la pre-
paracién de las actividades funcionales
avanzadas. Son ejercicios en los que la velo-
cidad es siempre constante (prefijada) y la
resistencia maxima en cada sector angular
articular. El trabajo isocinético debe comen-
zar sobre |a décima semana. La pauta de ac-
tuacion que proponemos, y que ha dado
buenos resultados, debe iniciarse con veloci-
dades medio-altas, de 180%s, para poste-
riormente asociarse trabajo a baja velocidad
(60%%s).

Este orden cronolégico esta justificado, ya
gue la contraccién en velocidad rapida supo-
ne una mejor carga de trabajo muscular y
por ello esta indicada en la etapa inicial del
trabajo isocinético. El trabajo con velocida-
des combinadas posibilita una potenciacién
mas selectiva de las fibras tipo | y tipo Il

El entrenamiento isocinético debe efec-
tuarse realizando 8 series de 10 movimien-
tos sucesivos de flexoextension a 180%s y
4 series de 5 movimientos sucesivos a veloci-
dad lenta de 60%s. Entre series sucesivas se
emplea un tiempo de reposo similar al de
trabajo. Segln avanza la evolucion se incre-
menta el ndmero de contracciones en cada
serie [15].

Reeducacion propioceptiva

Los ejercicos propioceptivos tienen la finali-
dad de estimular los mecanorreceptores arti-
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culares y musculares que han sido lesionados
o inhibidos a causa de la inactividad [19].

La reeducacion propioceptiva se realiza
desde el momento en que el paciente ejecu-
ta contracciones de su musculatura, bien sea
en contraccién activa o por medio de elec-
troestimulacién, o por otros medios, lo cual
quiere decir que esta reeducacién no empie-
za con la ensefanza de estos ejercicios espe-
cificos sino que comienza antes [16].

Los ejercicios propioceptivos especificos en
la técnica T2M estan indicados cuando la ro-
dilla esté preparada para soportarlos, y esto
sera, segun nuestra experiencia, alrededor
de la décima semana.

Sin embargo, segun diversos autores, los
ejercicios propioceptivos en el HTH se co-
mienzan a partir de la tercera semana pos-
quirdrgica [8].

Los ejercicios especificos para las dos téc-
nicas se iniciardn con apoyos unipodales en
una primera fase y en una segunda fase con
planos inestables.

Estas dos fases deben realizarse con una
flexion de rodilla de unos 40° ya que si la
rodilla se coloca en extension guedaria blo-
gueada por los ligamentos laterales y no po-
driamos solicitar elementos propioceptivas
del LCA [16].

En la practica de todos los ejercicios ante-
riores se requiere la presencia directa del fi-
sioterapeuta, puesto que debe palpar la mus-
culatura gque se solicita en cada ejercicio y asi
poder regular la respuesta muscular.

Tratamiento dinamico
de las plastias de rodilla

Antes de dar el alta clinica a un paciente
es necesario practicar un tratamiento dina-
mico en la rodilla intervenida, el cual sera
mucho mas exhaustivo si el paciente es de-
portista y debe reincorporarse a su actividad.

Se comenzara alrededor de la 14.2-16.2 se-
manas en ambas técnicas, simultdneamente
con sesiones de trabajo muscular isocinético,
como hemos expuesto anteriormente.

El trabajo dindmico que proponemos es el
siguiente, segun los criterios de P. Ordéfez
Lépez [16]:

— Saltos bipodales con flexoextension de
rodilla.

— Carrera continua de 3 minutos, au-
mentando 3 minutos cada 3 dias.

— Carrera en linea recta. Sin cambiocs de
ritmo.

— Carrera de 20 minutos en linea recta
con comienzo de sprint y cambios de ritmo.

— Carrera de 20 minutos en linea recta.
Carrera en zig-zag.

— Saltos unipodales en linea recta.

— Saltos unipodales en zig-zag.

Para empezar esta fase es necesario que el
paciente presente una extensién de rodilla
minima de -10° y una flexién minima de
110°. Estos valores angulares son los de an-
gulo util en la rodilla, y si el paciente tuviera
unos valores inferiores a los indicados no po-
dria comenzar el tratamiento porque supon-
dria un riesgo de compromiso femoropatelar.

Otro punto muy importante, para la indi-
cacién de este trabajo dinamico, es el balan-
ce muscular. Antes de comenzar esta fase
del tratamiento se realizard una prueba de
Delorme, con resistencia maxima. En ella se
debe evidenciar que el cuadriceps puede so-
portar una 10RM de 12 kg, para asegurar la
proteccién de la rodilla y la integridad de la
plastia [16].

Una vez superado cada punto del trata-
miento estard indicado pasar al punto si-
guiente. Si es posible, el tratamiento dinami-
co debe realizarse dentro de las instalaciones
del propio servicio de Fisioterapia, y, en to-
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dos los casos, se disponga o no de instala-
ciones adecuadas para ello, debe practicarse
bajo supervisién directa por parte del médi-
co y del fisioterapeuta.

RESULTADOS
Vuelta a la actividad normal

La vuelta a la actividad normal o a la acti-
vidad laboral debe producirse cuando el pa-
ciente ha superado las fases de potenciacion
muscular, propioceptiva y ha comenzado la
fase dinamica de la ligamentoplastia. Segun
la casuistica y nuestra experiencia, es alrede-
dor de los 4 meses.

Antes de dar el alta clinica es conveniente
una adecuada reeducacién al esfuerzo me-
diante la aplicacién de técnicas globales y
especificas, como son las de FNP, que con-
duzcan al mejor estado fisico posible para su
reincorporacion laboral.

Vuelta a la actividad deportiva

Cuando hemos mencionado el alta clinica
nos referfamos a pacientes que no son de-
portistas. Cuando se trata de éstos el alta
médica se da mas tarde, ya que para que el
paciente pueda desarrollar su actividad de-
portiva debe estar en 6ptimas condiciones,
pues su musculatura y la plastia deben tener
la resistencia suficiente como para soportar
el estrés que supone la competicion.

Segun la opinion del doctor Guillén y tam-
bién de otros autores [4], la reincorporacion
a la competicién debe llevarse a cabo alrede-
dor de los siete meses desde la cirugia, ya
que, como expusimos anteriormente, éste es
el tiempo bioldgico adecuado para que el
tendén se parezca mas a un ligamento nor-

mal y esté preparado para soportar la solici-
tacion que supone la competicion.

La duracion del tratamiento en deportistas
estd justificada, ya que somos especialmente
exigentes con la realizacién de la etapa dina-
mica de las ligamentoplastias en pacientes
con hébitos deportivos. El tratamiento fisio-
terapéutico en estos pacientes debe asociar
un control estricto, ademas de un segui-
miento puntual de cada una de las compli-
caciones que se pudieran presentar, prestan-
do siempre una atencién constante en cada
fase del tratamiento.

Sobre el deporte en pacientes intervenidos
con HTH, diversos autores en trabajos publi-
cados exponen que con esta técnica la recu-
peracién es mucho mas rapida, ya que la
vuelta a la actividad deportiva se puede ini-
ciar alrededor de los cuatro [10, 11] o0 cinco
meses desde |a cirugia [17].

DISCUSION

En este apartado pretendemos exponer los
aspectos fundamentales del tratamiento fi-
sioterapéutico sujetos a controversia por los
diferentes autores, indicando y argumentan-
do en todos ellos nuestra pauta y criterio de
actuacion.

Movilizacion

Diversos estudios llevados a cabo han de-
mostrado que la extension pasiva de la rodi-
lla produce fuerzas importantes a lo largo
del ligamento cruzado anterior en los Ulti-
mos 10 grados de extension. Se han realiza-
do investigaciones in vivo sobre el comporta-
miento de la porcion anteromedial del LCA
normal en funcién de la tensién en pacien-
tes voluntarios a los cuales se les practico
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una artroscopia diagnodstica. Estos estudios
demaostraron que, en efecto, el ligamento
aumenta su tension a medida que la rodilla
se extiende pasivamente [1].

Por otro lado, Sheilbourne [22] describe
unos protocolos de recuperacion acelerada,
en los que expone que en el HTH si se puede
realizar una extensiéon completa desde el ini-
cio, porque los anclajes de la plastia en el
hueso con tornillos interferenciales son muy
fuertes, sin peligro de que se suelten, lo que
unido a que el tenddn rotuliano es muy re-
sistente dara una mayor estabilidad inmedia-
ta a la rodilla. Por tanto, concluye que esta
indicada una Fisioterapia precoz, siempre a
partir de las primeras 48 horas de la inter-
vencion quirdrgica.

Nuestra indicacion es que basandonos en
la biomecanica del ligamento cruzado ante-
rior, que, como hemos visto, se encuentra a
tension limite en la extension completa de [2
rodilla, y esto unido a que bioldgicamente la
plastia del tendén rotuliano en las primeras
ocho semanas va a comportarse como un in-
jerto total, es decir, va a permanecer avascu-
lar, deberia tenerse extremo cuidado des-
pués de una ligamentoplastia con la técnica
HTH, ya que el necligamento en los prime-
ros momentos poscirugia va a estar fragil y
desvitalizado.

Por otro lado, la actitud conservadora de
la extensién en el T2M, a nuestro juicio,
también estd justificada, ya que el tipo de ci-
rugia es distinto del de HTH y no debemos
olvidar que también se incluye el musculo
semimembranoso y habria riesgo de provo-
car una excesiva tension de su insercién en
una extensién total de Ia rodilla.

Todo ello nos lleva a inclinarnos por una Fi-
sioterapia precoz pero no agresiva, prestando
mucho cuidado en los primeros momentos
poscirugia, y sobre todo basandonos en la
biomecanica y biologia de |a plastia colocada.

Ejercicios isométricos

La discusion aparece a la hora de precisar
en qué posicion debe estar la rodilla para
realizar los ejercicios isométricos.

Segun diversos autores [9, 10, 11, 17], los
isométricos de cuadriceps deben empezar a
partir del sequndo dia del posoperatorio vy
sin tener limite en la extensién, es decir, se
pueden realizar a 0°.

Nosotros preferimos seguir la teoria de
Renstrén y cols. [22], que han demostrado,
en especimenes de caddveres humanos, que
el LCA se tensa de forma importante entre
los 0° y los 45° de extension cuando se simu-
la la actividad del cuadriceps. Por lo tanto,
estamos de acuerdo en que los isométricos
de cuddriceps deben iniciarse en el posope-
ratorio inmediato, pero siempre con la rodilla
en flexion de mas de 45°.

Por otro lado, Renstrém y cols. hallaron
gue la actividad isométrica simulada de los is-
quiotibiales reducia la tensién sobre el LCA
en todos los dngulos de flexién. Sobre esta
cuestiéon no hay discusion posible, ya que de-
mostraron que, biomecanicamente, el LCA
es sinérgico de los flexores.

Debemos tener presente que la extensién
activa siempre tiene mas complicaciones
para la plastia intraarticular, por las tensio-
nes que soporta, que la extensidon pasiva
de la rodilla, siempre y cuando los puntos
de insercion del ligamento estén en isome-
tria [16].

Ejercicios isotonicos

En este caso existen diferentes teorias so-
bre cuando comenzar el ejercicio isoténico
y, por tanto, la potenciacion muscular del
miembro que sufrié una cirugia estabiliza-
dora de rodilla.
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Para Gutiérrez Nieto, Fernandez Cervantes,
Souto Camba y cols. [9], el trabajo isoténico
activo resistido en el HTH debe comenzar a
partir de la tercera semana poscirugia. Sin
embargo, para Orddnez Lopez debe comen-
zar a partir de los dos meses poscirugia [16].

Nosotros, atendiendo a los trabajos de
Renstron y Grilber antes expuestos, y si-
guiendo los criterios de Orddnez Lopez, cree-
mos que el trabajo isoténico, y por tanto la
potenciacion muscular, no debe comenzar
nunca antes de los dos meses en cualquier li-
gamentoplastia, ya que antes de este tiempo
la rodilla no tendra todavia la estabilidad sufi-
ciente y la plastia colocada sufrira en exceso
al realizar una contraccion del cuadriceps con
riesgo de rotura.

Reeducacion propioceptiva

La discusién no se presenta en torno al
tratamiento propioceptivo a emplear, ya que
el tratamiento prescrito en ambas plastias
debe ser similar o incluso el mismo.

Nosotros, segun nuestra experiencia, no
estamos de acuerdo con los autores que in-
dican el comienzo del tratamiento propio-
ceptivo a partir de la tercera semana posci-
rugfa [18], ya que en esta fase no se han
retirado todavia totalmente los bastones y, lo
que es mas importante, no debe haber co-
menzado la potenciacidon muscular.

Creemos que para realizar ejercicios pro-
pioceptivos debemos tener una actividad
muscular adecuada, capaz de controlar y
centrar la rétula. El trabajo propioceptivo
conlleva solicitaciones importantes a la rétu-
la. El musculo encargado del centraje rotulia-
no es el vasto interno del cuadriceps, el cual
es el primero que se atrofia en la cirugia y el
més dificil y laborioso de recuperar. Por todo
ello, si comenzamos la reeducacion propio-

ceptiva demasiado pronto podemos tener
riesgo de alteraciones del cartilago por hiper-
presiones rotulianas [16].

Por otro lado, debemos tener en cuenta
que en la cirugia de HTH el tenddn rotuliano
es un injerto total, o sea que no mantiene
sus elementos propioceptivos. Sin embargo,
en la técnica T2M, al mantener la insercion
distal del semitendinoso y recto interno,
mantienen los elementos propioceptivos in-
tactos, con lo cual es més sencilla la recupe-
racion propioceptiva [14].

Vuelta a la actividad deportiva

La discusion, por diferentes autores, se
centra en el tema de cuando el paciente
puede reincorporarse a su deporte. Hay teo-
rias que hablan de 4 meses para todas las li-
gamentoplastias, otras hablan de 4 meses
solo para el HTH, otras de 7 meses, etc.

Nosotros creemos que en la recuperacion
hasta la normalidad se debe tener en cuenta
la biologia y la resistencia del injerto coloca-
do. Como expusimos en el apartado anterior
de este trabajo, segln estudios realizados
[17], la metamorfosis del injerto de tenddn
rotuliano se produce aproximadamente a las
30 semanas (7 meses) y estos cambios deter-
minan un injerto con un perfil morfolégico y
biomecéanico muy parecido al LCA normal,
sin olvidar que la vascularizacién completa
se termina a las 20 semanas (5 meses).

Por todo esto, estudiando la evolucion en
el tiempo, pensamos que entre el cuarto y
el octavo mes la plastia tiene una resistencia
cercana a lo normal, pero, en el caso de de-
portistas, més si son de élite (depende tam-
bién del deporte que realicen), la plastia va
a tener una solicitacion mayor de la que
tendrd una persona que no practique de-
porte.
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Por ello, nosotros opinamos que los 4 me-
ses es un tiempo adecuado para la vuelta a
la actividad laboral, y los 7 meses es el mo-
mento idéneo para la vuelta a la actividad
deportiva.

CONCLUSIONES

1. Antes de establecer una actuacion
fisioterapéutica en la reconstruccion del li-
gamento cruzado anterior debemos cono-
cer no solo el material empleado como
plastia, sino también la técnica quirdrgica
realizada.

2. las acciones del fisioterapeuta deben
ir dirigidas, en un primer momento, a prote-
ger la plastia colocada de tensiones excesi-
vas, para evitar roturas o distensiones de la
misma, y posteriormente, en una fase mas
avanzada, para procurarle una adecuada ro-
dillera «anatémica» junto a una buena pro-
piocepcion que permita una reincorporaciéon
funcional total.

3. No se evidencia diferencia significati-
va, en cuanto al resultado final de las dos
técnicas comparadas en este trabajo (T2M y
HTH), obteniéndose un resultado funcional
excelente en ambas siempre y cuando el tra-
tamiento fisioterapéutico sea correcto, si-
guiendo las pautas anteriormente expuestas.

4. No hemos querido exponer un proto-
colo de actuacién, el cual haya que seguir
semana a semana, sino unas bases claras,
marcando los puntos importantes a tener en
cuenta para un tratamiento correcto.

5. No debemos olvidar que lo que trata-
mos no es una ligamentoplastia aislada, ni
siquiera una rodilla operada, sino un pacien-
te con toda su problemética asociada, al que
debemos procurar su funcionalidad global
completa y reincorporarlo a su actividad pre-
lesional.
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