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RESUMEN

Antecedentes: La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesion frecuente,
especialmente en la practica deportiva. La rehabilitacion acelerada tiene como
objetivo superar las complicaciones tras la reconstruccién del LCA en un menor
intervalo de tiempo sin afectar a la estabilidad de la rodilla; haciendo hincapié en
factores diana descritos en la literatura y siguiendo los criterios de progresion
establecidos en estudios previos realizados por autores expertos en el ambito.

Objetivos: Comparar la efectividad de la rehabilitacién acelerada vs no acelerada tras
la reconstruccién del LCA en funcién de los diferentes parametros clinicos y
funcionales descritos.

Metodologia: Se consultaron las bases de datos Medline y Scopus a través de los
motores de busqueda Pubmed y Sciencedirect. La busqueda ha sido acotada entre los
afios 2000- 2014 y solamente se ha procedido a la seleccidn de articulos en inglés o
espafiol.

Resultados: 10 estudios cumplieron los criterios de inclusion; de los cuales 7 eran
ensayos clinicos y 3 estudios de cohortes.

Conclusiones: Tanto la rehabilitacion acelerada como la no acelerada mejoran Ia
estabilidad de la rodilla. El protocolo acelerado restaura antes y de forma mas eficaz
la funcionalidad de la rodilla sin afectar significativamente a la laxitud articular.

Palabras clave: LCA, rehabilitacién acelerada, después de cirugia, rehabilitacion fisica.
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ABSTRACT

Background: The rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is a common injury,
especially in sports practice. The aim of the accelerated rehabilitation is to overcome
the complications after ACL reconstruction in a shorter interval of time without
affecting the stability of the knee; emphasizing target factors described in the
literature and following the progression criteria established in previous studies by
authorized professionals in the field.

Objectives: To compare the effectiveness of accelerated vs non- accelerated
rehabilitation after ACL reconstruction based on different clinical parameters.

Methodology: Medline and Scopus database were consulted through the search
engines Pubmed and Sciencedirect. The search has been limited between 2000- 2014
and only proceeded to the selection of articles in English or Spanish.

Results: 10 studies met the inclusion criteria; 7 of them were clinical trials and 3 cohort
studies.

Conclusions: Both accelerated and non- accelerated rehabilitations restore knee
stability. The accelerated protocol restores significantly earlier and more effectively
the functionality without affecting knee laxity.

Keywords: ACL, accelerated rehabilitation, after surgery, physical rehabilitation.
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INTRODUCCION

Antecedentes y estado actual del tema:

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesidn frecuente, especialmente
en la practica deportivag’20 y tiene como resultado una discapacidad funcional
signiﬁcativa.13 Representa el 50% de las lesiones ligamentosas de rodilla de las cuales
el 75% se producen durante actividades deportivas.20

En los Estados Unidos se estima que se realizan entre 125.000 — 200.000
reconstrucciones del LCA anualmente,6'14'19’26 con un coste sanitario de 3 billones de
dolares.®

La incidencia de lesién es mayor en poblacién expuesta a patrones biomecdnicos
aberrantes que frecuentemente se observan en deportes como el baloncesto, futbol o
esqui. Las mujeres tienen mayor prevalencia de lesion frente a los hombres (2.4 a 9.7
veces mayor).%1®

La decisidon sobre el tratamiento quirdrgico o conservador dependerd de diferentes
variables. Son fundamentales el grado de inestabilidad y limitacién funcional de la
rodilla, contrastados con los objetivos futuros de actividad fisica. También son
importantes la presencia de lesiones asociadas, la edad, y las circunstancias sociales,
familiares y econdmicas del paciente.’

ACL Injury

| Exelusi y Injuries I 1 Examination by Surgeon |
Mo Exclusionary Injuries:
Refer for Testing
Pretesting Impairments Mot
Rehabilitation Resaolved
Administer Screening N | | =
Examination 4‘ Impairments Resolved | | Refer to Surgeon

Refer to Surgeon

Potential Coper

Treatment Option: Surgery or
Nonoperative Management

Figure 1. University of Delaware patient selection algorithm for nonoperative versus operative treatment after ACL injury.

(Figure from Fitzgerald GK, Axe MJ, Snyder-Mackler L. Proposed practice guidelines for nonoperative anterior cruciate ligament
rehabilitation of physically active individuals. J Orthop Sports Phys Ther. 2008;30(4):194-203, reproduced with permission of the
Orthopaedic and Sports Physical Therapy Sections of the American Physical Therapy Association.)

Figura 1. Algoritmo de toma de decision: Intervencion quirudrgica o tratamiento
conservador en sujetos con rotura del LCA. Hurd et al. 2009 *°
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La reconstruccidn quirdrgica esta especialmente indicada en aquellos deportistas que
pretendan reiniciar sus actividades deportivas, a un nivel de rendimiento igual o mayor
previo a la lesién.? La tasa de éxito a largo plazo tras la reconstruccién es del 75-95%;
mientras que la tasa de fracaso es del 8% la cual puede ser debida a inestabilidad
residual, fallo del injerto o artrofibrosis.?

Fu et al. recomendaron las siguientes indicaciones de tratamiento quirl]rgico:1
1) Atleta activo que desea continuar en un alto nivel competitivo.

2) Pacientes que presentan lesién de menisco reparable acompanada de lesiéon
de LCA.

3) Lesion completa con otro ligamento lesionado.

4) Pacientes que experimenten gran inestabilidad en actividades de la vida

cotidiana.
Baseline
n=115
Contralatzral ACL imjury n=1
Moved abroad, n=4
Laost to follow-up, n=8
ACL reconstruction within one
Follow-up year prior b follow-up, =10
N=102
Non-operated ACL reconsirucied
p=51 =50
Return to pre- [¥id mot return Return i pre- [¥id mot return
injury activity Lo pre-injury injury activity Lo pre-mjury
level activity level level activity level
n=3 n=1& n=35 =15

Figura 2. Diagrama de flujo de la visualizacidon de los sujetos que pueden retomar la
actividad fisica sin reconstruccion quirdrgica. Moksnes et al. 2009 *’

La lesion del LCA suele cursar con los siguientes signos y sintomas: dolor generalizado y
difuso de la articulacién de la rodilla, déficit de rango articular tanto en flexiéon como
en extension (debido al proceso inflamatorio reflejado como derrame intra -articular
provocado por el traumatismo del episodio lesional) e impotencia funcional a la hora
de cargar totalmente el peso corporal asi como en la deambulacién.?*

Las complicaciones mas frecuentes de la lesién son la inestabilidad ligamentosa
, . . . )
cronica, las lesiones meniscales y la osteoartritis.




Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia Igor Jauregui Mozo

La afectacion muscular se refleja en forma de atrofia debido a la inhibicién de la
musculatura cuadricipital que en la mayoria de ocasiones se acompafia de
inestabilidad articular.”**

La causa mas citada para la debilidad de la extremidad es la atrofia por desuso pero
Snyder-Mackler et al.? atribuyen esta debilidad a la imposibilidad de activar
voluntariamente los musculos del cuadriceps femoral de forma completa. La rotura del
LCA interrumpe la activacidon del cuadriceps debido a un cambio en el envio de los
impulsos aferentes de los receptores articulares. Los investigadores han catalogado
esta incapacidad de activacién voluntaria como inhibicion refleja.

Hurley et al. demostraron que un programa de ejercicios para el cuadriceps no afecta
significativamente en la medida de inhibicién refleja del cuadriceps en pacientes con
rotura del LCA.?

Anatomia y funcién:

El ligamento cruzado anterior, es una estructura intra -articular, con una disposicién
postero- anterior. Se origina en el condilo femoral externo y se inserta a nivel antero-
medial en la espina inter- tibial medial.

Consta de 2 fasciculos funcionales, el anteromedial (AM) y el posterolateral (PL), cuyos
nombres van en concordancia con su insercion en el platillo tibial.”

La principal funcion del LCA, es prevenir la traslacién anterior de la tibia respecto al
fémur, contribuyendo a su vez a la estabilizacién en el plano frontal (movimientos en
varo y valgo) y en el transversal (rotaciones, a cargo en mayor medida del fasciculo
posterolateral). También se encarga de limitar la hiperextension aunque en menor
medida ya que esta funcion la realiza principalmente el ligamento cruzado posterior
(LCP).**?®

La estabilidad funcional de la rodilla se debe en parte a la normalidad y congruencia de
las estructuras oseas, pero fundamentalmente estd determinada por la integridad
funcional de los cuatro ligamentos mayores: cruzado anterior, cruzado posterior,
colateral medial y colateral lateral. Asi, las lesiones en cualquiera de estas estructuras
suelen provocar una alteracion o variante de la estabilidad biomecanica y funcional de
la articulacion.’
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. P

Figura 3. Rodilla derecha de cadaver a 90° de flexién. El LCA con sus dos fasciculos, el
anteromedial (AM) y el postero- lateral (PL). Van Eck et al. 2010 %

Mecanismo lesional:

El mecanismo de lesién mas frecuente en la lesidon de LCA, es la rotacion del fémur
sobre la tibia fija (pie apoyado) durante un movimiento de valgo excesivo o forzado
denominado colapso en valgo.

También es comun la hiperextensidon de la rodilla, aislada o en combinacién con
rotacién interna de la tibia. En estudios recientes se han observado lesiones del LCA
durante una flexion forzada de rodilla, por lo que puede considerarse un tercer
mecanismo lesional."*’

Test diagnosticos:

La mayoria de las lesiones de LCA pueden ser diagnosticadas a través de la historia
clinica junto con un buen examen fisico.®

La prueba de Lachman es la mas utilizada para el diagndstico de la rotura aguda del
LCA. La asimetria en la laxitud antero- posterior de la tibia o un punto final suave son
indicativos de la rotura del LCA.2 El test de Lachman tiene una sensibilidad del 82% y
especificidad de un 97%.

No obstante la prueba de Cajon Anterior tiene una sensibilidad de un 41% y una
especificidad de un 95%. Otra de las pruebas que se pueden realizar para el
diagnodstico de la lesion es el Pivot Shift con un 82% de sensibilidad y un 95% de
especificidad.’
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La resonancia magnética (RM) se debe realizar para confirmar el diagndstico de LCA y
revelar cualquier problema asociado en las articulaciones o cartilagos.

La RM tiene una sensibilidad del 90-98% para los desgarros del LCA y también puede
identificar edemas dseos producidos por el choque entre el céndilo femoral externo y
el borde externo del platillo tibial durante el episodio lesional; los cuales estdn
presentes aproximadamente en el 90% de las lesiones de LCA .

Esta técnica permite al médico confirmar una rotura del LCA como prueba diagndstica
complementaria pero no debe utilizarse como sustituto de una buena historia clinica 'y
examen fisico.?

Diferencias entre sexos. Caracteristicas Unicas del sexo femenino:

El nimero de mujeres participantes en deportes ha incrementado un 900% en la
escuela secundaria y un 500% a nivel universitario.™®

La mujer es mads susceptible de padecer lesiones producidas por un mecanismo sin
contacto del LCA que el atleta masculino?’ (2.4 a 9.7 veces mayor).g’16 Las diferencias
pueden deberse a la experiencia, las diferencias en la formacidn, diferentes relaciones
de resistencia- peso, la alineacidon del miembro, la laxitud articular y los patrones de
reclutamiento muscular.®

Malone et al. informaron que las mujeres colegiadas jugadoras de baloncesto tenian 8
veces mas riesgo de lesidon que sus homdlogos masculinos. Por otro lado, Lindenfeld et
al. llegaron a la conclusién de que en el futbol ocurria algo parecido ya que las
jugadoras femeninas tenian 6 veces mayor riesgo de lesién.”’

Debido al aumento de deportistas femeninas en los ultimos afos asi como la mayor
incidencia de lesion; ha abierto las puertas a la creacidn de diferentes tests predictivos
de lesion, basados en factores de riesgo potenciales y programas de rehabilitacidon
para la atleta femenina.

Anatomical Differences Muscular and Neuromuscular Differences Laxity and Range of Motion
Wider palvis Diminished muscular force Greater range of mofion
Incraased flexibility Depandence on quadriceps muscle for stability Genu recurvatum
Less-developed thigh musculature Longer time to develop force Increased knee laxity
Narrower femoral notch Longer electromechanical response time Increased hip rotation
Smaller ACL

Increased genu valgum

Increased external tibial torsion

Tabla 1. Diferencias de sexo entre mujeres y hombres. Wilk et al. 1999 %/,
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Bases de la rehabilitacion acelerada:

Los programas de rehabilitacion actuales tras la reconstruccion del LCA son mas
agresivos que los que se utilizaban en la década de los 80.% Estos protocolos tienen
como objetivo superar las complicaciones tras la reconstruccién del LCA en un menor
intervalo de tiempo, manteniendo la estabilidad de la rodilla y restableciendo su
funcionalidad.?? Enfatizan en la ganancia de rango articular mediante una temprana
movilizacion, tanto pasiva como activa, extensién completa pasiva de rodilla, carga
parcial inmediata del peso corporal y recuperaciéon funcional.?%%

Shelbourne et al.? realizaron el primer estudio clinico para comparar dos tipos de

rehabilitacién en dos grupos de hombres y mujeres diferentes; tratados por el mismo
cirujano y utilizando la misma técnica quirdrgica. En este estudio, lograron mejores
resultados de fuerza y rango articular junto con una disminucion de la inestabilidad,
artrofibrosis y dolor patelofemoral en los sujetos que siguieron la rehabilitacién
acelerada.”®

En el presente se utilizan 3 programas de rehabilitacion diferentes para pacientes con
reconstruccién aislada del LCA. Existe un programa de rehabilitaciéon acelerado y otro
regular tras la reconstruccién H-T-H del tenddn rotuliano; mientras que hay un
protocolo separado para la reconstruccién del tenddn isquiotibial. El protocolo
acelerado se utiliza para los pacientes jévenes y/o atletas.

Las diferencias principales entre los dos programas son la tasa de progresion a través
de las diversas fases de rehabilitaciéon y el tiempo de recuperacidon necesario antes de
correr y completo retorno a las actividades atléticas.

Si es posible, la rehabilitacion debe comenzar antes de la cirugia con el objetivo de
reducir la inflamacién y dolor, restaurar el rango articular normal, normalizar la
marcha y prevenir la atrofia muscular. Wilk et al.%® pudieron demostrar que los
pacientes que habian realizado la rehabilitacion preoperatoria progresaban mas
rapidamente, especialmente en las primeras fases.

La rehabilitacién postoperatoria comienza con la ganancia de rango de movimiento
pasivo y ejercicios con apoyo parcial de la pierna inmediatamente después de la
cirugia. 2226 e acentda la extension pasiva y completa de rodilla mientras se restaura
gradualmente el movimiento de flexion.”® Se permite el apoyo del peso corporal con
una ortesis en extensién completa de rodilla. El paciente va progresando poco a poco
hasta el apoyo completo del peso corporal sin muletas durante los dias 10-14.%
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Figura 4. Dispositivo comercial para mejorar la extensidon y prevenir la rotacion
externa de cadera. Wilk et al. 2012%°.

Durante las 2 primeras semanas se realizan actividades con apoyo del peso corporal,
entrenamiento propioceptivo y ejercicios de fuerza en cadena cinética cerrada. A partir
de la tercera semana se permite realizar ejercicios de control neuromuscular y
estabilizacién articular estatica con progresién dinamica.?

Al inicio de la 42 semana los pacientes pueden realizar actividades ilimitadas de la vida
diaria y se les permite regresar a actividades deportivas ligeras antes de la 82 semana.
Para ello, los indices de fuerza de la extremidad afectada debe superar en un 70% la
extremidad contralateral y el paciente debe haber completado un programa especifico
de agilidad/ funcionalidad.?

Alrededor de las semanas 10- 12, una vez se hayan conseguido valores éptimos
objetivados de control neuromuscular y de fuerza; se permite empezar con ejercicios
funcionales que expongan a la extremidad a un mayor estrés repetitivo como la
carrera.”

El retorno al deporte se suele producir alrededor de los 6 meses. El paciente debera
tener por lo menos el 85% de fuerza en cuadriceps e isquiotibial respecto a la pierna
contralateral. Asimismo debera cumplir los criterios minimos en pruebas biomecanicas
de funcionalidad tanto verticales (p.e salto en contra-movimiento, salto tras caida)
como horizontales (p.e salto horizontal). 2°




Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia Igor Jauregui Mozo

Ventajas del protocolo de rehabilitacién acelerada:*?

1. Aumento de la cooperacidn del paciente y adherencia.

Retorno mas rapido a la funcidn normal y actividades deportivas.

Descenso de la incidencia de los sintomas en la articulacién patelofemoral.
Marcada disminucién en el nimero de procedimientos necesarios para obtener
la extensidn de rodilla.

PwnN

m'b“" Rehabilitation Program
Day 1 Leg splinted at 10" flexion, continuous passive
motion ICPVY) n
2-3 days ion straight leg raises (SLR), extension
passive range of moticn (ROM) 0 -90°,
‘“Jl.an 2 :
5-6 days Discharge from hospital, CPM and exescses

(seta lO‘Jmedenoeptdurhgpmm
ROM exercises, curks, abfadduction
and extersion SLE, toe touch weightbearing
3 weeks exercises, active ROM 60° 1o 90°,

6 weeks Passive ROM 0" 10 100", we as toler-

8-10 weoeks Foll weightbearing as tolerated, actve ROM O to

10 45°, hamstring swimming, statiomary
bicyding when patient able 1o walk without
cruiches. Note: If patient has not attained full

12-14 weeks ROM 0" louo".M weightbearing, previously

g , calf ranes
4 months ROMO’»I)U’M& ace discontrmed for
activities of daily Iiving (ADL) if patient’s

amnywhhhmnwm more sets
andmpm(nlqnedkdhem

5 months Jumping rope

6 months Cybex at 180 and 240 deg/fsec with a 20* block,
KT-1000, lasteral shuffies, waling wp to 2
mifes per day, shoet arc knee extersions 1o
$ull knee extensions, squals, use of brace for
mmmm

7-8 months Cybex, KT-1000,

and weght -moawm
oo e T o
e

9-12 months !auulooa«u!xﬁvﬁyle«lilwhm

Tabla 2. Protocolo de rehabilitacién no acelerado. Shelbourne et al. 1990 2
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS:
Hipétesis:

La rehabilitacién acelerada tras la reconstruccion del LCA restaura la funcionalidad de
la rodilla significativamente antes sin comprometer la laxitud articular ni la morfologia
de la plastia.

Objetivo principal:

El objetivo principal de esta revision es comparar la efectividad de la rehabilitacion
acelerada vs no acelerada tras la reconstruccion del LCA en funcién de los diferentes
pardametros clinicos y biomecdnica funcional.

Objetivos secundarios:

Verificar si la rehabilitacion acelerada presenta mejoras objetivas en comparacién con
la rehabilitacidon no acelerada.

Conocer que parametros clinicos son los que mayor beneficio obtienen con la
rehabilitacién acelerada.

Ampliar el conocimiento actual en este tema para poder aplicarlo en la practica clinica.
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MATERIALES Y METODOS

Se han utilizado bases bibliograficas propias del dmbito de las ciencias de la salud
como MEDLINE (Pubmed) y SCOPUS (Sciencedirect).

La busqueda fue comenzada mediante “simple search” introduciendo las palabras
clave en los motores de busqueda. Ante el gran numero de articulos y la ausencia de
relaciéon con el tema a tratar se procedid a la busqueda con “advanced search” para
acotar la busqueda.

1 articulo incluido en la revisién de la literatura ha sido encontrado mediante
busqueda inversa; es decir, a través de citas y referencias externas de articulos
previamente incluidos.

La gran mayoria de los articulos incluidos estan en inglés ya que las publicaciones en
castellano eran escasas o no cumplian los criterios de inclusién.

El disefio que se ha utilizado es una revision de la literatura cientifica.

Criterios de inclusion:

e Articulos publicados entre 2000- 2014.

e |dioma de las publicaciones debe ser inglés o espafiol.

e Cualquier tipo de estudio cientifico.

e Edad >18 afios.

e Hombresy mujeres.

e Tratamiento meniscal.

e Muestra >20 (excepto un articulo que fue elegido por su interés).

e Reconstruccidon del LCA mediante H-T-H del tenddn rotuliano o injerto del
isquiotibial.

Criterios de exclusion:

e Reconstruccion previa a la lesién actual.
e Desgarro del LCP.

e Lesion en rodilla contralateral.

e Enfermedades neuroldgicas.

e Artritis reumatoide.

e Diabetes.

e Embarazadas.

e No cadaveres ni animales.

e Imposibilidad de participar en el estudio.
e No deportistas de élite.

e Estudios que se centren en otro tipo de rehabilitacidn.

10
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Palabras clave en espaiol:

- LCA

Rehabilitacion acelerada
Después de cirugia
Rehabilitacion fisica

Palabras clave en inglés:

- ACL

Accelerated reahabilitation
After surgery

Physical rehabilitation

Busqueda Pubmed

Todas las busquedas fueron acotadas entre los afios 2000-2014

e “Anterior cruciate ligament” ==>14348
e “Anterior cruciate ligament” AND “accelerated rehabilitation” =>65

e “Anterior cruciate ligament” AND “accelerated rehabilitation” AND “after
surgery” =>41

Partiendo de “ Anterior cruciate ligament” AND “ accelerated rehabilitation” AND
“after surgery” (41). De esos 41 articulos, después de leer los titulos y abstract, 6
articulos fueron seleccionados para la revisién de la literatura.

e “Anterior cruciate ligament” AND “after surgery” =—=> 5183

e “Anterior cruciate ligament” AND “after surgery” AND “physical Rhb” ==> 595
© (2000-2014) + ensayo clinico =>116

Partiendo de “ Anterior cruciate ligament” AND “ after surgery” AND “ physical Rhb”
(116). De esos 116 articulos, fueron incluidos 2 para la revisién de la literatura tras leer
los titulos y los abstract.
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Busqueda Sciencedirect

Todas las busquedas fueron acotadas a los afios 2000- 2014.

e “Anterior cruciate ligament” = 18159

e “Anterior cruciate ligament” AND “accelerated rehabilitation” ==> 1093

e “Anterior cruciate ligament” AND “accelerated rehabilitation” AND” after
surgery” = 1012

© (2000-2014) + journals + ACL reconstruction + arthroscopy => 111

Partiendo de “Anterior cruciate ligament” AND “accelerated rehabilitation” AND “after
surgery” e ir acotando la busqueda mediante los filtros (111). Después de leer los
titulos y los abstract de los articulos, sélo 1 articulo fue seleccionado para la revision
de la literatura.

Busqueda inversa

1 articulo fue seleccionado para la revisiéon de la literatura mediante busqueda inversa;
citas y referencias externas de articulos previamente incluidos.

En total contamos con 10 articulos para la revisiéon de la literatura.
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Calidad metodoldgica de los estudios:

Para valorar la calidad metodolégica de los ensayos clinicos utilizados en la revision
utilizaremos la escala PEDro (Anexo 1). El propdsito de esta escala es ayudar a los
usuarios a identificar con rapidez cuales de los ensayos clinicos aleatorios, pueden
tener suficiente validez interna (criterios 2-9 ) y suficiente informacién estadistica para
hacer que sus resultados sean interpretables ( criterios 10-11).

A continuacidn se presentan los resultados de la escala PEDro para los ensayos clinicos.

ESTUDIO PEDro
Beynnon et al. 2011° 8
Beynnon et al. 2005* 5
Christensen et al. 2013° 5
Fukuda et al. 2013’ 8
Shaw et al. 2005 7
Ito et al. 2007** 4
Majima et al. 2002" 6

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodolégica PEDro. Elaboracién propia.

Como podemos observar en la Tabla 1 las puntuaciones son bastante elevadas en la
mayoria de los articulos seleccionados para la revisién. No obstante esta escala no
deberia utilizarse como una medida de la validez de las conclusiones de un estudio; ya
gue una puntuacién alta no proporciona necesariamente evidencia de que el
tratamiento es clinicamente util.
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También se utilizaron las guias (checklists) de lectura critica CASPe (Critical Appraisal
Skills Programme en espafiiol) para la valoracidon de los estudios de cohortes >12,13
(Anexo 2). Esta plantilla tiene tres aspectos generales a tener en cuenta: la validez de
los resultados del estudio, cudles son los resultados y si son aplicables a otro medio.

A continuacidn se describen los resultados mds relevantes del programa de lectura
critica CASPe. Los tres articulos tienen un tema claramente definido; no obstante, en el
estudio de Chaler et al.” la cohorte no fue seleccionada de la manera mas adecuada.

Los resultados de los tres articulos son creibles y los resultados de estos estudios
coinciden con otra evidencia cientifica disponible.
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RESULTADOS

A continuacidon se muestran los resultados de los 10 articulos seleccionados.

Referencia Tipo de
estudio
Beynnon Ensayo
etal.2011® clinico
controlado,
aleatorio y

prospectivo

Objetivo

Determinar si
la Rhb
acelerada
afecta en la
libertad y
laxitud de
rodilla tras la
reconstruccion
del LCA

Metodologia

n= 390
1.Q.= H-T-H del tenddn rotuliano

Criterios de exclusion ( antes de 1.Q.)

- Operacion o lesion anterior de cualquier
rodilla

- <18 aflos o >50 aifos

- Fractura simultanea o lesidn concurrente del
LCP, angulo postero- lateral o ligamento
colateral lateral

- Desgarro grado Il o Il del ligamento colateral
medial

- Presencia de osteoartritis mediante
radiografia

- Sospecha de desgarro de menisco

- Escala Tegner < 4 antes de la lesion

- Diabetes, artritis reumatoide, embarazadas
Criterios de exclusidon( durante 1.Q.)

- Porcion significante del LCA intacto

- Lesiones de cartilago con afectacion ésea

- Reparacion meniscal

Criterios de inclusion:
- Desbridamientos o meniscectomias parciales

Resultados

Laxitud articular:

- No diferencias
significativas entre grupos

Fuerza muscular:

- Post 3 meses: Sujetos de
la Rhb acelerada mejora
significativa de la fuerza
muscular del muslo

- >Post 3meses: No
diferencias significativas
entre grupos

Evaluacidn clinica,
satisfaccién, funcion y
propiocepcion:

- No diferencias entre
grupos

Conclusiones

- La Rhb acelerada
produce la misma
laxitud de rodilla
en comparacion
con la Rhb no
acelerada

- Estos resultados
junto con la mejora
de la fuerza
muscular del muslo
nos hace
recomendar la Rhb
acelerada después
dela
reconstruccion H-T-
H del tenddn
rotuliano

PEDro
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Referencia Tipo
estudio
Ensayo
clinico
Beynnon controlado,
et al. 2005* aleatorioy

prospectivo

Objetivo

Determinar
cuanta
actividad
promovera
una adecuada
Rhb sin
elongar el
injerto y sin
causar dafio al
cartilago
articular

Metodologia

n=25
I.Q.= H-T-H del tenddn rotuliano

Criterios de inclusion:

- Hombres y mujeres entre 18-50 afios

- Desgarro del LCA diagnosticado por un
cirujano ortopédico

- Escala Tegner 2 5 antes de la lesidn

- Desgarros leves de meniscos que no
requieren tratamiento

- Meniscectomias parciales

Criterios de exclusion:

- Operacioén o lesion previa a la lesién en
cualquier rodilla

- Fractura simultdnea

- Lesion concurrente del LCP

- Lesion del angulo postero- lateral

- Lesion del ligamento colateral lateral

- Desgarro grado Il o Il del ligamento
colateral medial

- Evidencia de osteoartritis en radiografia

- Lesiones de cartilago articular con
afectacion dsea

- Desgarros de menisco que requieren
intervencion

Resultados

Laxitud articular:

- Antes de 1.Q: Similar en
ambos grupos (p=0.51)

- Inmediatamente después
1.Q.: Mejores resultados en
el grupo acelerado

- Post 2 afios: No
diferencias significativas
entre grupos

Nivel de actividad fisica:

- Antes de lesion y de |.Q:
no diferencias significativas
- Post 3 meses: Descenso
en ambos grupos

- Post 24 meses: valores de
Tegner 5 en ambos grupos

Satisfaccidn del paciente:
- No diferencias
significativas

- Post 2 afios: Todos los
pacientes se acercaron a
valores de 100 en la escala
de KOOS

Conclusiones

- La Rhb acelerada
genera la misma
laxitud de rodilla
que la Rhb no
acelerada

- Ambos programas
tienen el mismo
efecto en términos
de evaluacién
clinica, satisfaccion
del paciente y
rendimiento
funcional

PEDro
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Referencia  Tipo estudio Objetivo
Serie de Analizar los
casos resultados

Janssenet  prospectivo  clinicosy

al. 2013" radioldgicos

después de la
reconstruccion
de LCAy Rhb
acelerada.

Metodologia
n=86
1.Q: Autoinjerto del tenddn
isquiotibial

Criterios de inclusion:

- Deficiencia aislada del LCA
con pivot shift positivo

- Inestabilidad funcional

- Reconstruccion del LCA
mediante artroscopia

Criterios de exclusion:

- Lesiones de ligamentos de
rodilla adicionales

- Historia de fracturas de la
extremidad

- Insuficiencia del dngulo
postero- lateral

- Imposibilidad de participar
en el estudio

Resultados
Lysholm, Tegner, IKDC:
- Mejora significativa entre las
medidas pre y post operatorias

Laxitud articular:

- Mejora significativa entre las
medidas pre y post- operatorias
(KT-1000 y Pivot Shift)

- Pacientes con mayor grado de
pivot shift < puntuacion de
Tegner

Post 10 afios:

- 53,5% de los sujetos
presentaron signos de
osteoartritis

Conclusiones

-La reconstruccién del LCA
mediante autoinjerto del tenddn
isquiotibial, junto con la Rhb
acelerada restauran la estabilidad
de la rodilla.

-Mejora significativa de los
parametros clinicos y satisfaccién
del paciente

-Factores de riesgo para padecer
osteoartritis: meniscectomia y
lesiones condrales
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Referencia Tipo estudio Objetivo
Ensayo Evaluar los
clinico efectos de la

Christensen aleatorioy Rhb temprana

etal. 2013° prospectivo vy agresiva tras
reconstruccio-
n del LCA en
términos de
laxitud e IKDC

Metodologia

n= 36
1.Q= Autoinjerto del tenddn isquiotibial

Criterios de inclusién:

- 18-35 afios

- Grado Il o lll de desgarro del LCA
confirmado por un cirujano ortopédico

- Escala Tegner 2 2 antes de cirugia

- Extension completa de rodilla y por lo
menos 85% de flexion (pre 1.Q.)

- Posibilidad de completar un programa de
Rhb de 24 semanas

- Hablar inglés

Crit. de exclusidn:

- Reconstruccion previa del LCA en cualquier
rodilla

- Lesiones condrales de grado >2

- Lesién concurrente del LCP

- Desgarro grado Ill del ligamento colateral
( medial o lateral)

- Desgarros de meniscos 2 5 mm o
reparaciones de meniscos

- Embarazadas

- Involucracién en cualquier politica de
remuneracion de los trabajadores

- Trastornos neurolégicos

Resultados

Laxitud articular:

- No diferencias
significativas entre grupos
(p=0.05)

Fuerza muscular:

- No diferencias
significativas entre grupos
(p=0.05) en el pico
isométrico de fuerza a las
12 semanas

ROM:

- <12 semanas: Mejora
significativa tanto en
flexion como en extension
en ambos grupos

- >12 semanas: A partir de
esta fecha no se
obtuvieron diferencias
significativas

Conclusiones PEDro

-No diferencia 5
entre Rhb
tempranay

agresiva vs Rhb

no agresiva para

los resultados de
laxitud A-P de

rodilla y

puntuacion de

IKDC

-No diferencias
significativas
entre grupos en
ROM vy pico
isométrico de
fuerza
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Referencia

Karasel et
al. 2010"

Tipo estudio

Estudio
transversal
de
intervencion

Objetivo
Evaluar resultados
clinicos 'y
funcionales junto
con la funcién
propioceptiva en
pacientes que
recibieron una Rhb
acelerada tras la
reconstruccion del
LCA.

Metodologia
n=38
1.Q: H-T-H del tenddn rotuliano

Criterios de exclusion:

- Historia de lesidn o cirugia en
la rodilla lesionada

- Desgarro del LCP

- Reparacion simultanea del
ligamento colateral durante
cirugia

- Patologias de cadera, rodilla y
tobillo dando lugar a dolor

- Enfermedad cardiopulmonar
qgue puede interferir en el test
isocinético y mediciones
funcionales

- Enfermedades oftalmoldgicas
y neuroldgicas que pueden limitar
mediciones estabilométricas

Criterios de inclusién:

- Reconstruccion del LCA
mediante H-T-H del tenddn
rotuliano entre 2000- 2007

Resultados

ROM:

- No diferencias significativas ni en
flexién ni extension entre la rodilla
operada y la contralateral.

Fuerza muscular:

- Disminucion significativa de la
fuerza del cuadriceps en la
extremidad afecta (p<0.05)

- No diferencias significativas entre
otros musculos de la extremidad
inferior

No fracaso del injerto ni desgarro
contralateral

20 pacientes hipoestesia en la
zona donante

15 pacientes dolor anterior de
rodilla

Todos los pacientes volvieron a
niveles anteriores a la lesidn en
6-12 meses

Conclusiones

-Resultados clinicos,
funcionales y
propioceptivos
satisfactorios

-Logro de estabilidad
dinamica y estatica de
rodilla
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Referencia Tipo estudio Objetivo
Ensayo Determinar si el
clinico inicio temprano

Fukudaet @ controladoy de ejercicios de

al. 2013’ aleatorio. cadena cinética

abierta (OKC)
para fuerza del
cuadriceps en un
ROM limitado
causaran una
mejora clinica sin
afectar ala
laxitud de rodilla

Metodologia
n=36
I.Q.: Autoinjerto del tenddn
isquiotibial

Criterios de inclusion:

- Reconstruccion del LCA

- Meniscectomia parcial si se
requiere

Criterios exclusion:
- Lesidn o cirugia previa en
cualquier rodilla

- Pérdida de >10 % de sesiones de

tratamiento

- Fractura simultanea o lesion del

LCP
- Otras lesiones ligamentosas
- Evidencia de osteoartritis
mediante radiografia

- Meniscectomia total o reparacién

meniscal
- Lesidn del cartilago con
afectacién dsea

- Embarazadas y enfermedades
como diabetes y artritis reumatoide

- Pacientes con H-T-H del tenddn
rotuliano o con los tendones flexores

de la pierna contralateral

Resultados
Laxitud articular:
- No diferencias significativas
entre grupos (p=0 .05)

Funcionalidad y dolor:

- Ambos grupos obtuvieron
mejores resultados en el post
19, 25 semanas y en el post
17 meses en comparacion con
el post 12 semanas

Fuerza muscular:

- EOKC: mejora significativa
del cuadriceps en el post 19,
25 semanas y en el post 17
meses en comparacion con el
post 12 semanas

- LOKC: mejora significativa
solo en el post 17 meses

Conclusiones PEDro

- La laxitud anterior 8
de rodilla no se ve
afectada por el inicio
precoz de OKC en un
ROM limitado (452-
909)

El grupo de EOKC
tuvo una
recuperacion mas
rapida de la fuerza
muscular del
cuadriceps (5%)
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Referencia

Shaw et al.
2005*

Tipo estudio

Ensayo
clinico
controlado y
prospectivo

Objetivo
Investigar si los
ejercicios
especificos de
cuadriceps en la
Rhb
postoperatoria
aguda alteran los
resultados en
comparacion con
otro programa
que los excluye.

Metodologia
n=91
[.Q.= Injerto del tenddn
isquiotibial o H-T- H del
tenddn rotuliano

Criterios de inclusidn:
->18 afos
- Reconstruccion unilateral
- Consentimiento
informado

Criterios de exclusion:

- Cirugia previa en la
rodilla reconstruida

- Lesion en la rodilla
contralateral

- Reparacion del
ligamento colateral

- Reconstruccién previa
del LCA en cualquier rodilla

- Incapacidad para asistir
al seguimiento

Resultados

Laxitud articular:

- No diferencias significativas
entre grupos. El grupo de
ejercicios de cuadriceps
asociado con una menor
incidencia de laxitud

Puntuaciones de dolor y
satisfaccion:

- No diferencias significativas
entre grupos

- Excepcion: el grupo de
ejercicios de cuadriceps, dolor
significativamente mayor en el
post 1 dia.

Test de salto funcionales,
fuerza isocinética del
cuadriceps:

- No diferencias significativas
entre grupos en ningun
periodo

Conclusiones

- Este estudio no pudo
demostrar que los ejercicios
de cuadriceps en la fase
postoperatoria aguda
mejoran significativamente
la fuerza muscular o la

funcién del miembro inferior.

- Sujetos que realizaron
ejercicios de cuadriceps en la
fase postoperatoria aguda
obtuvieron una recuperacion
mas rapida del rango
articular y mayores
resultados de CKRS

- Para unos pocos sujetos,
estos ejercicios dieron lugar
a menor incidencia de laxitud
articular

- Ejercicios isométricos de
cuadriceps durante las 2
primeras semanas pueden
ser prescritos con mejoras en
el rango articular y
estabilidad de rodilla

PEDro
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Referencia

Ito et al.
2007

Tipo estudio
Ensayo clinico
prospectivo y
aleatorio

Objetivo
Evaluar si el
retraso de
empezar los
ejercicios de
rango articular
estd asociado
con la mejora de
la estabilidad y
propiocepcion
de la rodilla

Metodologia

n=30
1.Q: Injerto del tenddn isquiotibial

Criterios de inclusién:

- No reconstruccién previa de
ligamentos

- Ausencia de cajon posterior

- Ausencia de inestabilidad varo /
valgo

- No tratamiento meniscal

- Rodilla contralateral sana

- No cambios osteoartriticos
graves

- No casos agudos de pacientes
que sufrieron la lesion dentro de 3
semanas

- Posibilidad de seguimiento de
mas de 1 afo

Criterios de exclusién:
- Lesion de varios ligamentos
- Cambios osteoartriticos severos
- Tratamiento meniscal

Resultados

Laxitud articular :

- No diferencias significativas
entre grupos en ningun
periodo de tiempo.

Fuerza muscular del muslo:
- No diferencias significativas

Propiocepcion y escala

Lysholm:
- No diferencias significativas

Conclusiones
- La inmovilizacién
de 3 dias es
preferible que la de
2 semanas desde el
punto de vista
psicoldgico, atrofia
muscular, ROM y
duracién de la
hospitalizacion

PEDro
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Referencia

Majima et
al. 2002"

Tipo estudio

Ensayo clinico
comparativo y
prospectivo

Objetivo

Determinar si la
Rhb acelerada
afectaala
estabilidad de
rodilla, promueve
una recuperacion
mas rapida de la
fuerza musculary
si tiene mas
complicaciones
gue la Rhb
conservadora

Metodologia

n= 62
1.Q.= Injerto del tenddn isquiotibial

Criterios de inclusion:

->18 afos

- Lesion aislada de LCA

- No cirugia previa

- Rodilla contralateral normal

- Atléticamente activo antes de

lesion

Resultados

Laxitud articular:
- No diferencias significativas
entre grupos

Fuerza muscular:

- Restaurado
significativamente antes en el
grupo acelerado.

- Post 9 meses: No diferencias
significativas entre grupos

Regreso al deporte:

- Rhb acelerada: 9 meses

- Rhb conservadora: 12 meses
No diferencia en el nivel de
actividad fisica al final del
seguimiento

Sinovitis de rodilla:
- La Rhb acelerada aumenta

significativamente la incidencia

Conclusiones

- La Rhb acelerada puede
restaurar rapidamente la
fuerza muscular sin
comprometer
significativamente la
estabilidad del injerto

- La Rhb acelerada aumenta
significativamente la
incidencia de sinovitis
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Referencia Tipo estudio
Estudio
transversal y
Chaler et prospectivo
al. 2001°

Rhb= Rehabilitacion

Objetivo
Presentar los
resultados
preliminares del
programa de Rhb
acelerada tras
reconstruccion
del LCA en el
ambito de la
mutua laboral

LCA= Ligamento cruzado anterior
LCP= Ligamento cruzado posterior
I.Q= Intervencidn quirurgica
H-T-H= Hueso tenddn hueso

HT= Hamstring tendon = Tendon isquiotibial

PIF= Pico isométrico de fuerza

ROM= Rango de movimiento

Laxitud A-P= Laxitud antero- posterior
Ejercicios OKC= Open kinetic chain= Cadena cinética abierta
Ejercicios EOKC= Early open kinetic chain= Ejercicios de cadena cinética abierta tempranos
Ejercicios LOKC= Late open kinetic chain= Ejercicios de cadena cinética abierta tardios

Metodologia
n=11
1.Q.: H-T-H del tenddn rotuliano

Criterios de inclusion:

- Aceptacioén del programa por
parte del paciente

- Proximidad geografica al centro
de referencia de la mutua laboral

Resultados

Escala Lysholm:
- Puntuacién media de 82.55

(entre regular y bueno)

Dolor femoropatelar: 3 sujetos

Movilidad, flexo, atrofia
muscular, inestabilidad:
- No clinicamente relevantes

Satisfaccidon del paciente:
- 9/11 manifestaron bastante o
mucha satisfaccion

Conclusiones

- El programa de RHb
acelerada tras la
reconstruccién del LCA es
atil en pacientes
laborales

- El desarrollo de un
sindrome de dolor
femoropatelar es la
principal complicacion

25



Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia Igor Jauregui Mozo

DISCUSION

El objetivo principal de esta revision es comparar una rehabilitaciéon acelerada basada
en los criterios establecidos por estudios publicados en los ultimos afos; con el
tratamiento convencional, que permite el restablecimiento de las caracteristicas
basicas en cuanto a funcionalidad tras la reconstruccion del LCA.

En base a este objetivo se encuentran diferencias significativas entre los estudios
analizados respecto a mediciones de fuerza y variables biomecanicas.

A continuacion se describen las diferencias clinicamente mas relevantes entre las dos
rehabilitaciones.

Laxitud articular:

La valoracion de la laxitud articular fue realizada con el artrometro KT- 1000 (excepto
en el estudio de Ito et al.” en el que se utilizé el KT- 2000); con el objetivo de
cuantificar la laxitud antero posterior de la tibia respecto al fémur. A través de las
siguientes mediciones se pudo interpretar que no habia diferencias significativas entre
el grupo acelerado vs no acelerado al final del seguimiento post 2 afios. Esto
demuestra que el hecho de realizar una rehabilitacion acelerada no implica riesgo de
aumento de laxitud articular y consecuentemente inestabilidad.>*

Janssen et al.'? pudieron demostrar que los sujetos que realizaron la rehabilitacion
acelerada obtuvieron una mejora significativa de la estabilidad articular en
comparacion con los valores preoperatorios. Ademds, pudieron determinar que
aquellos sujetos con grado Il o lll de Pivot Shift tenian una puntuacién menor en la
escala de Tegner que los pacientes con valores de grado 1.2

Christensen et al.® llegaron a la conclusion de que la rehabilitacion agresiva tras la
reconstrucciéon del LCA no afectaba de manera significativa a la laxitud articular.® De
igual manera podriamos decir que un inicio temprano de los ejercicios de cadena
cinética abierta no tiene repercusion significativa sobre la plastia.’

. -t , . . . , 21
Los ejercicios de cudadriceps no afectan a la laxitud articular, es mas Shaw et al.

pudieron demostrar que el grupo que realizaba los ejercicios de cuadriceps
(contracciones estaticas y elevaciones con pierna recta) tenia menor prevalencia de
laxitud A-P de rodilla respecto al grupo control.?

Otro de los aspectos que podria afectar la laxitud articular es el periodo de
inmovilizacién tras la reconstruccidn. Ito et al. ' analizaron este aspecto y llegaron a la
conclusién de que no habia diferencias significativas entre el grupo que estaba
inmovilizado durante 3 dias con respecto a otro que estaba 2 semanas. A pesar de que
las diferencias no eran significativas, la inmovilizacidon de 3 dias es preferible que la de
2 semanas desde el punto de vista psicolégico, atrofia muscular, rango articular y
duracién de la hospitalizacién.'*
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Fuerza muscular:

La fuerza muscular es otro de los parametros de vital importancia tras la lesién del
LCA. El grupo de rehabilitacién acelerado obtuvo mejores resultados de fuerza
muscular de los extensores de rodilla en el post 3 meses. A partir de esta fecha no
hubo diferencias entre grupos.3 Christensen et al.6llegaron a la misma conclusién ya
que el grupo agresivo obtuvo mejores resultados en el pico isométrico de fuerza (PIF) a
las 12 semanas aunque el andlisis de datos no era estadisticamente significativo.G’15
Christensen et al.® y Majima et al.”® también pudieron corroborar que la fuerza
muscular fue restablecida significativamente antes en el grupo acelerado; pero a partir
de los 9 meses no habia diferencias significativas entre grupos.®*

El grupo de inicio rdpido de ejercicios de cadena cinética abierta ( 42 semana tras 1.Q)
mejoré la fuerza muscular del cuddriceps a las 19, 25 semanas y a los 17 meses
mientras que el grupo de inicio lento ( 122 semana tras 1.Q) sélo obtuvo mejora a los
17 meses.” Respecto a la musculatura isquiotibial ambos grupos solo obtuvieron
mejora a los 17 meses en comparacién a las 12 semanas.’

Los ejercicios de cuddriceps no mejoran de forma significativa la fuerza isocinética del
cuadriceps de manera significativa respecto a otro programa que los excluye ( p= 0.70
ap=0.72). %

Rango de movimiento (ROM):

Los pacientes que realizan ejercicios de cuadriceps tienen significativamente mejor
rango de movimiento tanto en flexion como extensiéon que aquellos sujetos que los
excluyen pero sélo durante el primer mes (no ejercicios de cuadriceps 122.3° + 14.5 vs
ejercicios de cuadriceps 128.2° + 12.7). %

En el estudio de Christensen et al.® se obtuvo una mejora significativa del ROM tanto
en flexion como en extensidon en ambos grupos entre la primera y doceava semanas. A
partir de esta fecha no se obtuvieron diferencias significativas.®

Por otra parte, Karasel et al.”® no obtuvieron diferencias significativas al final del
seguimiento entre la rodilla operada y la contralateral. La flexién media en la rodilla
operada era de 138.2°+ 4.5 mientras que en la contralateral era de 139.0° + 4.2. Los
valores correspondientes a la extensién eran de 10.1° + 0.8 y 00.0° + 0.0
respectivamente.13

Osteoartritis y marcadores de liquido sinovial:

Janssen et al.”® continuaron con el seguimiento hasta los diez anos tras la
reconstruccién. En esta fecha se pudo cuantificar que el 53.5% de los sujetos padecian
osteoartritis. A través de este seguimiento, propusieron factores de riesgo potenciales
para padecer osteoartritis: meniscectomia medial antes o durante la reconstruccién
del LCA aumenta el riesgo de padecer osteoartritis de rodilla 4 veces mientras que la
lesion del cartilago articular grado 11l aumenta el riesgo 5.2 veces.™
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Mds alld de los factores de riesgo para padecer osteoartritis se pudo poner de
manifiesto que no habia relacion directa entre la osteoartritis y el nivel de actividad
fisica asi como con el Pivot Shift positivo.*?

Respecto a los marcadores de liquido sinovial, tanto el programa acelerado como el no
acelerado tienen un efecto similar en el metabolismo del cartilago articular. Estos
valores son elevados hasta los doce meses tras la reconstruccién y alcanzan la
normalidad a los dos afios. A través de estos descubrimientos, se ha podido interpretar
que la lesién del LCA produce un efecto dramatico en el metabolismo del cartilago
articular.”

Diferentes técnicas quirurgicas:

El control de las variables quirurgicas que puedan influenciar los resultados a posteriori
de la reconstruccion ligamentosa (lugar de extraccion anatémica de la plastia,
colocacién de tuneles de fijacion ésea, imitacion anatémica del ligamento, inclinacién
de la plastia etc.) quedan lejos del alcance del ambito rehabilitador. A continuacion se
comparan los dos tipos de plastia que se utilizan con mayor frecuencia e intentar
esclarecer si una es mejor que la otra.

Por un lado tenemos la técnica de H-T-H del tenddn rotuliano a través de la cual se
logran un porcentaje significativamente mayor de rodillas estables y una mayor tasa de
retorno al deporte previo a la lesion.® No obstante el principal escollo de estos injertos
es su asociacion con el dolor anterior de rodilla (10-40%) y mayor riesgo de padecer
osteoartritis.*®

Por otro lado tenemos el autoinjerto de isquiotibiales (HT) la cual es una técnica

relativamente joven. Los pacientes consiguen una recuperacion mdas rapida y con
. . 1

menos dolor en la cara anterior de la rodilla.’®

Wipfler et al. compararon mediante un estudio prospectivo y aleatorio dos técnicas de
reconstruccién del LCA. Por un lado el autoinjerto del tenddn rotuliano y por el otro
lado el autoinjerto del tenddn isquiotibial. A los 9 afios, se pudo observar que los
pacientes que fueron sometidos a la técnica de HT tuvieron significativamente mejor
IKDC sin diferencias significativas en laxitud, ensanchamiento del tunel o cualquier otro
parametro.®

Por otro lado, Leys et al. no obtuvieron diferencias significativas entre grupos en la
IKDC mientras que si lograron mejores resultados para los pacientes intervenidos
mediante HT en la evidencia de artrosis, nivel de actividad, movimiento de rodilla y
prueba de salto con una pierna. El grupo de HT tenia tasas mas altas de reruptura del
injerto homolateral (17% vs 8%), pero la lesion del LCA contralateral era inferior (12%
vs 26%).2
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Control neuromuscular de la articulacion de la rodilla:

Como ya se mencioné anteriormente, las mujeres estan expuestas a un riesgo
significativamente mayor de padecer lesiones del LCA. Hasta la fecha la mayoria de
autores atribuian este riesgo a factores anatédmicos, biomecdanicos y a diferencias
musculares/ neuromusculares.'®%’

Mendiguchia et al.’ resaltaron la importancia del tronco y de la cadera en

articulaciones mas distales como la rodilla. La insuficiencia del control neuromuscular
en las extremidades inferiores durante las actividades deportivas es uno de los
contribuyentes principales para padecer una lesion sin contacto del LCA.™

La musculatura de la regién lumbo- pélvica (core) actua sinérgicamente para estabilizar
el tronco y la cadera. De esta manera contribuye a la estabilidad de articulaciones mas
distales como la rodilla. El término de la “ estabilidad del core” se considera como la
capacidad de los estabilizadores pasivos ( ligamentos y facetas vertebrales) y activos de
la regidon lumbo- pélvica para mantener la postura del tronco y cadera, equilibrio y el
control durante los movimientos estaticos y dindmicos.*®

Los programas de prevencién dirigidos al control neuromuscular del tronco y cadera
pueden ayudar a disminuir el riesgo de lesiones del LCA.*®

LIMITACIONES

Las limitaciones mas relevantes que he tenido a la hora de realizar la revisidn de la
literatura han sido los siguientes:

En alguno de los estudios seleccionados para la revision la muestra es pequefia (n=11);
por lo tanto no se puede garantizar que la mejora haya sido consecuencia de la
rehabilitacién sin que haya influido el azar. Seria interesante la realizaciéon de futuros
estudios con una mayor muestra.

Esta revisién se centra en sujetos mayores de 18 afios por lo que puede que estos
resultados no sean validos para otras poblaciones.

Otra de las limitaciones de esta revisidon es que ha sido realizada por una unica
persona; aumentando la subjetividad en comparacién a un analisis realizado por
revisores diferentes.

Los articulos han sido analizados mediante la escala de PEDro o a través del programa
de lectura critica CASPe ( Critical Appraisal Skills Programme espafiol). Hubiera sido de
gran interés haber pasado otra escala o plantilla a los estudios y de esta manera poder
comparar los diferentes resultados.
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CONCLUSIONES

1. Tanto la rehabilitacion acelerada como la no acelerada restauran la
funcionalidad de la rodilla y los pardmetros clinicos.
1.1 Ambas rehabilitaciones tienen el mismo efecto en términos de
evaluacion clinica, satisfaccion del paciente y rendimiento funcional.

2. La rehabilitacion acelerada produce la misma laxitud de rodilla en comparacién
con la no acelerada.

3. El regreso a la actividad deportiva es significativamente mas temprano en el
protocolo acelerado.

4. Eltipo de rehabilitacién no tiene relacion con el riesgo de padecer osteoartritis.
Los principales factores de riesgo para padecer OA son: meniscectomia y
lesiones condrales.

5. La no afectacién de la laxitud junto con la mejora de la fuerza muscular nos
hace recomendar la Rhb acelerada.
3.1 Mejora la adherencia y cooperacion del paciente.
3.2 Retorno mas rapido a las actividades deportivas.
3.3 Menor incidencia de dolor patelofemoral.
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ANEXOS
Anexo 1. Escala PEDro para analizar ensayos clinicos aleatorios.

Escala PEDro-Espaiiol

l. Los criterios de eleccidn fueron especificados noed sid donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio crozado,
los sujetos fusron distribuidos aleatoriaments a medida que recibian los

tratamientos) nod sid  donde:
3. La asignacidn fue oculta noed sid donde:
4, Los grupos fugren similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico méds importantes noed sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod si 0 donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod si 0 donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados noed sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noed sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos gue recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “imtencidn de tratar™  no O si D donde:

10, Los resultados de comparaciones estadisticas entre prupos fueron informados
para al menos un resultado clave no ' sild donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales v de variabilidad para al menos
un resultado clave ned sid donde:

La escala PEDro esti basada en la lista Delphi desarmollada por Yerhagen v colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (I998). The Delphi list: a criteria list for guality
aszessment of randemised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
af Clinical Epidemiology, 51{12]:1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos ftems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro {iiems 8 v
1. Conforme se obtengan mis datos empiricos, serd posible “ponderar” los ftems de la escala, de modo que la
puniuacitn en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (gf. RCTs o CCTs) pueden tener sufciente validez interna (criterios 2-9) v
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional {criterio 1) gue se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cilculo de la
puntuacitn de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse comoe una medida de la “validez™ de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los wsuarios de la escala PEDro guoe los estudios gue muoestran efectos de tratamiento
significativos ¥ que puntden alto en la escala PEDro, no necesarinmente proporcionan evidencia de gue el tratamiento
es clinicamente atil. (Mras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porgue no os posible cumplic con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisicterapia.

Ultima modificacién el 21 de junic de 1999, Tradwccidn al espafiol 1 30 de diciembre de 2012
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MNotas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio ]

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio Y

Criteric 10

Criterie 11

g. 5i después de una lectura

Tl dANI00 L) I'l.l SE_CLTTIRI Al SATIET]
umple algin criterio, no se deberia otorgar la puntuacidn para ese criterio.

1 s SO S Ol H
exhaustiva del estudio no se o
Este criterio s¢ cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para gue pusdan ser incluidos en el estudio.

Se considera gue un estudio ha usado una designacidn al azar 51 el articulo aporta que la asignacidn fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas v tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatorios, tales como la asignacidn por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacidn oculfa (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decisidn. Se
puniia este criterio incluso si no se aporta que la asignacidn fue oculta, cuando el articulo aporta gue la
asignacicn fue por sobres opacos sellados o gque la distribucidn fue realizada por el encargade de
organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del eguipo de investigadores,

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, e articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicidn tratada v al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. EL
evaluador debe asepurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio s¢ cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos gue finalizaron ¢l estudio.

Los Resultados clave son agquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mavoria de los estudios, se usa méds de una variable como una medida de
resultado.

Cepade significa gque la persona en cuesticn (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados™ siose puede
considerar que no han distinguide entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los gue los respltados clave sean auto administrados (e). escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente ranfo el ndmere de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el ndmero de sujetos de los gue se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudics en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mds del B5% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por imfencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicion de control) segin fueron asignados, v donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al gque fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencidn de andlisis por intencidn de
tratar, si el informe establece explicitamente gue todos los sujetos recibieron el tratamienio o la condicidn
de control segin fueron asignados.

Una comparacidn estadistica emfre grupos implica la comparacidén estadistica de un grupo con ofro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacidn de dos o mis trotamicntos, o la
comparacidn de un tratamiento con una condicidn de control. El andlisis puede ser una comparacidn
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacidn del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha wtilizade un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son a menudoe aportados como una interaccidn grupo x
tiempo). La comparacidén puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor
"p", gque describe la probabilidad con la gue los grupos difieran s6lo por el azar) o como una estimacicn
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el mimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) ¥ su intervalo de
confianza.

Una estimacidn punial es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diterencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de g varfabilidad incluyen desviaciones estindar, emmores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), v rangos. Las estimaciones
puntuales wo las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente {por cjemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de ermor en una figura) siempre gue sea NECEsario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desvigciones estindar o el error estindar). Coando los resultados son categdricos, este criterio se cumple
=i 52 presenta el ndmero de sujetos en cada categoria pura cada grupo.

Anexo 2. Cuestionario CASPe para la lectura critica de estudios de cohortes.
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PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
Entendiendo la evidencia sobre la eficacia clinica

11 preguntas para ayudarte a entender un
estudio de cohortes

Comentarios generales

+ Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace lectura critica de
un estudio de Cohortes:

cSon validos los resultados del estudio?
¢ Cudles son los resultados?

JPueden aplicarse a tu medio?

Las 11 preguntas contenidas en las siguientes paginas estan disefiadas para
ayudarte a pensar sisteméticamente sobre estos temas.

+ Las dos primeras preguntas son *“de eliminaciéon” y pueden contestarse
rapidamente. S6lo si la respuesta a estas dos preguntas es afirmativa, merece la
pena continuar con las restantes.

» Hay un cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

LU L
5l

+ En la mayoria de las preguntas se te pide que respondas “si”, “no™ o *no s&”.

+ Enitilica v debajo de las preguntas encontraris una serie de pistas para
contestar a las mismas. Estdn pensadas para recordarte por qué la pregunta es
importante. jEn los pequefios grupos no suele haber tiempo para responder a
todo con detalle!

|Esze material ha sido desarrollado por el equipo de CASF Espafia (CASPe). |

Esta plantilla deberia citarse come: 1
Cabello, J.B. por GASPe. Plantilla para ayudarte a entender Esfudios de Cohortes. En; CASPe. Guias CASPe de Leciura Critica
de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2005. Cuadema Il p.23-27.
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Al ;Son los resultados del estudio validos?
Preguntas de eliminacion

1 ;El estudio se centra en un tema
claramente definido?

FISTA: Una pregunta se puede definiv/en
términos de

2 ;_I.}ﬂlll_qnl"émtlutﬁ de la manera mas

adecuada?

FPISTA: Se trata de buscar posibles sesgos de
seleccign gue puedan compromeier gue
los hallazgos se puedan generalizar.

sLa cohorte ex representativa de una
poblacion definida?

JHay alge “especial” en la coliorte?
£8e incluyd a todos los gue deberia
haberse incluido

¢ La expasici

precisa con el

pagsibles sesgo
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Preguntas de detalle

3 ;Elresultado se midié de forma precisa

con ¢l fin de minimizar posibles sesgos?
‘- i D
PISTA: Se trata de buscar sesgos de ida o
de clasificacidn: :
- ¢Los autores utilifaron variables )

sumfa'res en los diferentes grupos?

- ;Eran los sufetos yo el evaluadar de
los resultadaos ciegos a la exposicion
{si esto no fue asi, importa)?

4 ;Han tenido en cuenta los autores el
potencial efecto de los factores de O
confusidén en el disefio y/o andlisis 51 o

estudio? >
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5 LEl seguimiento de los sujetos fue lo
suficientemente largo ¥ completo?

si NOS NO
FPISTA:
- Los efectos buenos o malos deberian
aparecer por ellos mismos.
- Los sujetos perdidos durante el >
seguimiento pueden haber te di
U \/( i

B/ ;Cuales son los resultados?
6 ;Cuiles son los resultados de este

estudio?

FPISTA:

- ¢ Cudles son los resultados netos?

- ¢Los autores han dado la tasa o la
propercidn entre los expuestos/n >
expuestos? C

- ¢Cdmo de fuerte es lgrelacidn
asociacion en icion v'el ‘3
resultado (RR)? D

_-/
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C/ ¢Son los resultados aplicables a tu medio?

8 ;Te parecen creibles los resultados?

ignorar!

- gPuede deberse al azar, sesgo o
confusidn?

- jEldisefio vy los métados de egte

estudio son o suficientement

PISTA: jUn efecto grande es dificil de

tudio
evidencia

:Los resultados de
coincidén co
isponible?

NO

tu medio?
PISTA: Considera si

- Log pacientes cubiertos por el
estudio pueden ser suficienteme
difeventes de los de tu drea.

= Tumedio parece ser.
al del -a.'z.rudm

10 ;Se pueden aplicar los resultados en

diferehite
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