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RESUMEN: El tratamiento de la inestabilidad del LCA ha sufrido grandes
cambios en los tltimos afios. Los conceptos de post-operatorio y rehabilitacion
acompanaron a estos cambios y sufrieron la adaptacion a los procesos bioldgi-
cos ¥y biodindmicos de las nuevas técnicas.

La atroscopia ha cambiado en forma completa las técnicas, vy las reconstruc-
ciones quinirgicas han llegado a un grado muy alto de efectividad obteniéndose
excelentes resultados funcionales.

El propdsito de este trabajo es brindar un plan post-operatorio brindando los
conceptos funcionales y bajo fundamentos cientificos, basado en la experiencia
mundial y la propia de 15 afios de tratamiento de esta patologia frecuente y dis-
capacitante del deportista.

La técnica quirdrgica artroscépica es 1a reconstruccidén con tendén patellar, y se
brinda el programa de rehabilitacién completo fundamentado en la comprension
de las distintas etapas y de la incorporacion y maduracién del injerto, proceso

biodindmico que debe considerarse en toda su magnitud.

INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo. es brindar conceplos
actualizados y un plan de rehabilitacién post-opera-
toria racional para pacientes intervenidos por insu-
ficiencia del LCA de rodilla. Se describen los fun-
damentos biodindmicos que juntamente con la
experiencia y la evaluacion de los dltimos 100
pacientes con un follow-up estricto ¥ con técnica
quinirgica similar, operados por el mismo Equipo
permiten afirmar que:

“Se considera que el post-operatorio y la rehabi-
litacion de l1a rodilla en la cirugia del L. C. A. es tan
imporianie como la correcla y efectiva realizacitn
de la técnica quinirgica.™

El resultado ideal luego de la reconstruccidn es una
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rodilla indolora, excelente estabilidad, un rango de
movilidad completo, valores musculares y funcién
normal.

Sabemos que el tratamiento de la insuficiencia del
LCA ha sufrido extraordinarios cambios y avances
técnicos en los dltimos 10 afios.

El desarrollo de la artroscopfia, ha permitido el
conocimiento profundo de la articulacién, sus rela-
ciones anatomofuncionales, y la introduccién de
técnicas sumamente efectivas para resolver esta
grave patologia, tan discapacitante sobre todo en
los deportistas.

Se han utilizado diferentes técnicas extraarticulares
con el fin de acortar los periodos post-operatorios ¥
la rehabilitacién, obteniéndose desalentadores
resultados en pacientes de vida deportiva.
Actualmente las técnicas mds utilizadas y desarrolla-
das fueron las intraarticulares, utilizando diferentes
tejidos como sustituto (semitendinoso, tendén
palellar, banda ileotibial, ligamentos sintéticos,
semimembranoso-semitendinoso, etc.).

Asl también se describieron una larga serie de pro-
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gramas de rehabilitacién para el tratamiento no
operatorio de la insuficiencia. Los resultados con
estos tratamientos han sido variables de acuerdo a
diferentes autores variando desde el 83% (Chick
and Jackson) de buenos resultados, 35% (Noyes), y
asf una larga y dispar lista de resultados.

La evaluacidn difiere en gran medida de acuerdo a
la poblacidn que es tomada para el estudio y el tipo
de método evaluatorio, siendo distinto en deportis-
tas profesionales, amateurs, deportes de contacto o
individuales, pacientes pasivos, etc.

Estd generalizado el conceplo que en pacientes
deportistas con una insuficiencia clinica del LCA,
el tratamiento de eleccién es la reconstruccidn
quindrgica, para devolverle la estabilidad perdida y
ademds para evitar secuelas discapacitantes futuras
con cambios degencrativos y lesiones asociadas.

La artroscopia, con sus mejoras técnicas, instru-
mentales, las fijaciones mds efectivas, los injertos
mis resistentes, ha facilitado el avance de los pro-
gramas de rehabilitacidn.,

En los Gltimos tiempos la tendencia es hacia la
rehabilitacién mds agresiva basado en conceptos
racionales y cientificos, con fundamentos bio-
dinimicos y bioldgicos, ¥y demostrada con la movi-
lizacion inmediata, la descarga precoz del peso del
cuerpo v la rdpida prictica de ejercicios conira
resistencia a diferencia de los largos y sacrificados
programas de rehabilitacidn existentes hasia no
hace mucho tiempo.

Las técnicas arroscopicas han permitido entonces
una minima agresidn quinirgica y la reintegracidn
precoz del paciente a sus actividades y por lo tanto
son de eleccidn indiscutida en la actualidad tanto
del cirujano como del paciente.

Adin asi, las técnicas artroscdpicas se han perfec-
cionado y difundido en los dltimos afios, acom-
pafiando la rehabilitacitn a estos cambios. Hasta no
hace muchos afios, se recomendaban inmoviliza-
ciones prolongadas, no descarga del peso por perfo-
dos largos, y la excesiva proteccion de los ejerci-
cios musculares en las rodillas reconstruidas y per-
mitiendo la préctica de deportes sélo luego del afio
de postoperalorio.

Algunas complicaciones como, rigidez, artrofibro-
sis, limitaciones de la extension, de la movilidad de
la rétula, dolor residual en la toma o implanie del
injerto, artrofia de la musculatura entre otras.
fueron interpretadas hasta no hace muche como
inherenies a la técnica quirnirgica y actualmenie
vemos, que con los nuevos planes de rehabilitacidn
estas complicaciones son disminuidas sensible-
mente.

Importanie circuwlacidn & inervacién del LCA gua deba
restablocerse

Actualmente los programas de rehabilitacidn se
fundamentan en concepios biomecdnicos, bioldgi-
cos y cn la experiencia recogida luego de ya largas
series de trabajos publicados.

Los modemos estudios sobre biologia, siress, incor-
poracién dc los injertos y fjaciones, sumados a los
comprobados mejores resultados. han hecho la
rchabilitacion mds agresiva y acelerada.

Auin asi no debemos perder el respeto por el proce-
50 bioldgico. cuyos tiempos, a pesar de poder ser
estimulados, no pueden modificarse por métodos
exlemos.

El equilibrio en el stress al que s¢ somete el injerto
en ¢l posi-operatorio debe respetarse ya que la
resistencia y elongacidn producido por el “sobre-
stress™ dejardn deficiencias permanenies en las
rodillas reparadas,

Estd comprobado que el stress en su justa medida
estimula la incorporacidn bioldgica del injerto, asi
como la restauracidn del circuito neuroreceptor.

Extensidn comgieta inmadiata. Pacienta a los 3 dias del
post-operatonio con la primera curacién.
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Ejercicios de extensidn asistida (decubilo veniral) en el
post-operatorio inmedialo.

lanto primario ¢como secundario.

El movimiento de traslacién es uno de los respon-
sables de dicho stress y debe controlarse especial-
mente en los primeros estadios de la rehabilitacién,
Se han desarrollado entonces técnicas perfecta-
mente probadas que permiten el avance en la reha-
bilitacién sin perjudicar al injerto o adn estimulan-
do su reincorporacidn al organismo,

Se incluyen entonces técnicas que facilitan el for-
talecimiento y la funcitn neuromuscular en forma
precoz, estimulando la restitucién del circuito pro-
pioceptivo, bdsico para la reincorporacidn del
paciente a la actividad deportiva.

Actualmente contamos con técnicas efectivas de
cadena cinética cerrada o abierta, ejercicios
pliométricos, y fisioterapia especifica que cjercen
un cfecto de estimulacién en la incorporacidn del
injerto, y proporciona las condiciones biomecdnicas
para una mds rdpida recuperacion si su aplicacién
£5 correcta y controlada.

Los ejercicios en cadena cinética cerrada con con-
trol de la amplitud del movimiento, permiten la
posibilidad de ejercitar los misculos del miembro
inferior manteniendo un control exacto de la
traslacitn de la tibia sobre el Emur v evitando las
fuerzas de traccidn sobre el injerto. Esto es logrado
principalmente por la co-contraccidn simulidnea de
los misculos flexores v extensores.

Adn asi deben considerarse algunos factores en

Ejareicios de cadena cinetica carrada efectuados an
escalador y con limiles controlados.

eslos ejercicios como: fuerza, velocidad, compleji-
dad y control,

Los ejercicios recomendados, deben efectuarse bajo
gstricto control del rehabilitador. Estos incluyen:
A)Ejercicios con peso del cuerpo B)Ejercicios en
planoinestable C)Ejercicios de balanceo
D)Ejercicios en bicicleta E)Ejercicios pliométricos
y de salto.

Hay que destacar estos punios en los nuevos planes
de rehabilitacidn, y que muestran mejores resulta-
dos en los que se practica una rehabilitacién més
agresiva: la rdpida recuperacién muscular, 1a precoz
recuperacidn del rango de movilidad, mejor incor-
poracidn del injerto y mejores resultados a la evalu-
acion de la estabilidad post-operatoria.

Asl también hemos encontrado mayor conformidad
del paciente y mayor adaptacidon a los planes de
rehabilitacidn.

MATERIAL Y METODO

Técnica quirdrgica

La téenica que efectuamos en nuestro Centro en la
Insuficiencia del LCA en deportistas es 1a sustitucién
por el (1/31/2) del tenddn rotuliano (TR). totalmente
artroscdpica, fijada con tomillos de interferencia,
técnica descripla por Rosenberg y actualizada por L.
Andrews. Esta técnica produce una mfnima agre-
sion de los tejidos, no utiliza la arirotomfa y no se
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Flanos instables que astimulan la reincorparacién
propioceplora, y el circuite neuromuscular,

efectdan incisiones complementarias para asegurar
¢l injerto. Este procedimiento, produce minimo
edema, dolor post-operatorio, v atrofia muscular.
Lo practicamos en forma regular desde hace varios
afios, manteniendo en esencia el mismo tipo de
Técnica, incorporando sélo los avances técnicos e
instrumentales efectivamenie comprobados,

La técnica comprende: la reparacién artroscdpica
de las lesiones asociadas, la toma y preparaciton del
injerto, ¥ la colocacion y fijacion del mismo. Se
pone especial atencion en la plastica del espacio
intercondfleo, en las dimensiones y preparacidn del
injerto, en la isomatria de los tdneles y en la correc-
ta orientacidn de los tomillos.

Utilizamos esta probada técnica, no solo por nues-
tra experiencia sino por la experiencia mundial.

Las veniajas de estc método artroscdpico son innu-
merables, como minima agresion, minimo liempo
de anestesia y quinirgico (aproximadamente 60
minutos), disminucidn de los sintomas postoperato-
rios como dolor, inflamacién, y la posibilidad de
una inmediata rehabilitacion.

Finalmente, la técnica artroscépica descripta, con-
tando con la experiencia necesaria, y con un instru-
mental adecuado es de una precisién y efectividad
tal que optimiza los resultados de esta patologia tan
frecuente como incapacitante en el deportista.

Las incisiones minimas, el acortamiento del tiempo

operatorio, ¥y la efectividad de la técnica, se reflejan
en menor dolor, inflamacidn, y un rdpido control de
la recuperacidn muscular,

Por idltimo la téenica artroscdpica, al no exponer al
cartflago articular, preserva las superficies articu-
lares.

Programa de rehabilitacion.
El programa utilizado para la rehabilitacion del
LCA reconstruido guirdrgicamente, figura en la
tabla N1,
Este programa es basado en el wtilizado por I
Andrews v K. Wilk, y se¢ basa en conceptos
racionales y fundamentos cientificos comprobados,
la evaluacién de un largo volumen de pacientes
rehabilitados, y una metddica investigacion. El plan
es similar ¢n los pacientes operados con insuficien-
cia crdnica o aguda, poniendo especial atencién en
los agudos, ya que las complicaciones post-opera-
torias son m4s frecuentes.
El retomo al deporie se recomienda a los 5-6 meses
segin los conceptos clidsicos. Recordemos que los
objetivos Gltimos de la reconstruccidn del LCA son
el retomo a los depories con una rodilla estable lo
mds rdpido posible pero con la seguridad de una
incorporacién completa del injerto.
Los conceptos en que basamos la rehabilitacion
son:
-) Los tejidos en proceso de cicatrizacion nunca
deben someterse a sobresiress.
-) La movilidad completa es restituida precoz-
mente.
-) Las fases tienen objetivos que deben cumplirse
para avanzar en la rehabilitacion.
-} Los planes deben estar basados en fundamentos
cientificos probados, la experiencia clinica y la
investigacion.
-} El programa de rehabilitacidn no es una receta
uniforme, debe adaptarse a cada paciente y los
objetivos propios.
-) El resultado final depende del trabajo y el esfuer-
zo conjunto del Cirujano, el Rehabilitador y el
Paciente actuando como un Equipo.
Antes de desarrollar programas de post-operatorio
y rehabilitacidn, es importante que el Equipo
conozca los roles de los otros integrantes, asi ¢l era-
pista debe conocer la técnica quinirgica en profun-
didad, el cirujano los fundamentos cientificos de la
rehabilitacidn y el paciente las fases y objetivos de
su recuperacion.
Dividimos la rehabilitacidn en 5 fases:

Die proteccidn mixima.

De proteccién moderada.
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D¢ proteccidn minima.
Actividad liviana.
Retomo a la actividad depontiva.

Fase I 6 de proteccion médxima:

En el post-operatorio inmediato en que respetamos
por 48 hs la agresidn quiningica, calmando el dolor
y disminuyendo la inflamacién dando de alta al
paciente cuando estos objetivos han sido logrados.
Los objetivos para autorizar ¢l alta son: «) Rodilla
desinflamada y confort del paciente, ») Extensién
completa, *) Control de cuadriceps, ») Marcha con
muletas «) Control de las fuerzas externas (Brace),
La concurrencia al Centro de Rehabilitacién, y el
trabajo domiciliaro comienza en el tercer dfa. En
este periodo, el injerto es muy fuerte, pero ¢l punto
a proteger de la reconstruccidn son las fijaciones
Gseas.

Este perdodo comprende de () a 28 dfas de posi-op.
y los objetivos son:

A) Prevenir los efectos negativos de la inmovi-
lizacién.

B} mantener la extensidn completa, mejorar la
movilidad articular, incluyendo la rétula,

C) la deambulacidn proiegida.

La movilizacién pasiva de la rétula, previene las
adherencias de esta que es la principal responsable
de la limitacion en la movilidad. Por este motivo la
movilidad completa de la rdtula es uno de los obje-
livos importantes a cumplir en este perfodo.
Durante la primera semana se logrard la movilidad
articular de 0* a 90*%, de acuerdo al confort del
paciente y con la ayuda de analgésicos. Este rango
de movilidad, sin el stress de la deambulacidn esta
perfectamente comprobado que no produce
traslacién de la tibia sobre el fémur, movimiento
que puede afectar la resisiencia futura del injerio.
Los ejercicios incluyen contracciones isométricas
de cuadriceps, ¥ extensidn pasiva,

La colocacion de hielo, la compresidn, y la ele-
vacidn colaboran a la disminucién del proceso
inflamatorio, y ¢l paciente debe practicarlo regular-
mente en su domicilio 4-5 veces diarias, juntamente
con los ejercicios AA, ayudado con la piema sana.
Los ejercicios de fortalecimiento se inician rapida-
mente para evitar al mdximo la hipotrofia muscular,
incluyendo activos de 90« a 40+, miniscuats de 0= a
40+ (27 semana).

Con estos ejercicios se agrega electroestimulacion,
simultdnea, lo que previene la inhibicidn provocada
por ¢l dolor y la inflamacién.

Debe evitarse durante este periodo los ejercicios
que induzcan a la traslacién de la tibia, que provoca

un sobrestress sobre el injerto.

La marcha se realiza con muletas al inicio, descar-
gando ¢l peso segin ¢l confort del paciente, com-
pletando esta fase con ¢l apoyo completo.

El uso del brace fijo en 0=, discontinuo como pro-
teccidn lo hace hasta las cuatro semanas. Se utiliza
fijo en extensién para la marcha quedando libre
para la ejercitacién y rehabilitacidn. Clancy y Col.
han demostrado que la deambulacidén con O« de
extensidn, es la que produce la menor traslacién de
la tibia ¥ como consecuencia el menor stress sobre
¢l injerto y sus anclajes todavia mecdnicos y no
consolidados.

Fase I1 o de Proteccién moderada:

Comienza habitualmente la semana 4" hasta la 8%,
Los objetivos a cumplir son:

A) Fortalecimiento muscular gradual

B} Movilidad completa

C) deambulacidn libre,

En este periodo el injerto s¢ encuentra en revascu-
larizacidn por sus exiremos dseos, y es esencial el
control del stress para evitar debilitamientos y elon-
gaciones futuras.

Todos los ejercicios de 1a primera fase se incremen-
tan, comenzando progresivamente con los ejerci-
cios conlra resistencia.

Se intensifican los ejercicios para propioceplores, y
cadena cinética cerrada a la cuarta semana. La
mediciones y evaluaciones se hacen semanalmente,
segin un patrdn establecido.

La aparicitn de traslacién anierior (KT 1000 o Test
de Lachman) obligan a retrasar los perfodos de la
rehabilitacién y a modificar el plan, ya que
demuestran un estiramiento del injerto por sobre-
Sress.,

Es habitual encontrar una leve laxitud entre la 3 y
12 semana, perfodo en el cual comienzan las activi-
dades funcionales como la marcha, el fortale-
cimiento, ejercicios en cadena cinética.
Nomalmente no debe haber ninguna otra modifi-
cacion de la traslacién durante el afio. Cualquier
alteracién indica déficit técnico en la cirugia o la
rehabilitacidn.

Alrededor de la 4 semana comicnza con bicicleta
fija. y ejercicios en pileta para facilitar la marcha.
Se incrementan entonces los ejercicios de cadena
cinética cerrada, los mini-squats, y Ia bicicleta con
el fin de estimular el reciclado del circuilo propio-
cepior secundario.

Es durante este periodo (generalmente entre 7 y 8
semanas) cuando el tenddn patellar se encuenira
totalmente vascularizado. Esta revascularizacidn se
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origina de los extremos Oscos, y por ¢l para y endo-
tenddn, por medio de los replicgues sinoviales,
Desde este momento hasta la semana 18, es que los
Iejidos tendinosos, por transformaciones vasculares
y del coldgeno, van adquiriendo una constitucién
similar al del LCA. Es aqui, (8 semanas) que el liga-
mento se encuenira estructuralmente en su punto
mds débil.

Cadena cinética cerrada.

El concepto de cadena cinética cerrada, implica la
conexidn de las articulaciones proximales y distales
a un marco fijo. Esto cred un sistema cerrado en ¢l
que un movimiento de la articulacién produce oiro,
predecible en la articulacidn distal. Al efectuar
estos ejercicios, dentro de un rango de movimiento,
biomecdnicamente correcto, por ejemplo en un
escalador, se estimula la compresién de la articu-
lacién, minimizando la traslacion, perjudicial para
el injerio.

Hay dos conceptos para fundamentar los ejercicios
de cadena cinética cerrada, y que disminuyen la
tensidn o el siress sobre ¢l LCA duranie los ejerci-
cios: =) El complejo muscular de los isquiotibiales,
da un control dindmico. Los isquitibiales son muis-
culos biarticulares que funcionan como un extensor
de la cadera y flexor de la rodilla: duranie los ejer-
cicios con descarga del peso como ¢l agacharse
{squal}, se provoca una imporianie contraccidn
excéntrica del cuadriceps para mantener la flexidn
de la rodilla vy esto provoca secundariamente una
estabilizacion de la misma. =) Segundo la fuerza de
traccion del LCA es minimia debido a que se incre-
menta la compresion de la aniculacion.

Estd totalmente demostrado que la mayor traslacidn
de la tibia ocurre con los gjercicios de cadena abier-
ta entre los 30% y 0",

Los ejercicios en escalador de 0° a 607 y los mini-
squats de 07 a 40F son utilizados enionces para mini-
mizar la traslacion de la tibia y 1a tension sobre el
LCA.

Los ejercicios de cadena cinética abieria solo se
realizan en el rango de 907 a 407,

Fase I11 o Fase de proteccidon minima.

Se extiende desde la 97 hasta la 12° semana.

El objetivo en esta fase incluye un conlinuo y per-
manente entrenamiento para progresar en el forta-
lecimiento y la resisiencia lograda.

Se inicia un programa de trabajo en pileta, con
pataleo para ¢l fortalecimiento y entrenamiento
muscular.

Fase IV o Fase de Actividad liviana

Durante esta fase los ejercicios se aceleran para
lograr resistencia, fortalecimiento y potencia. Es cn

esle momento gque el test isokinético esta indicado,
para una correcta valoracién del rendimiento mus-
cular. El test es efectuado en todo el rango de
movimiento, ¥ con una velocidad isokindtica de
180 y 300°/scg. valores en los que la traslacion es
minima.
El promedio a las 12 semanas de déficit ¢s del 30%
para el cuadriceps y del 5% para los isquiotibiales.
5i el paciente cumple todos los requisitos, v pasa
los test descriplos, se comienza entonces con el
entrenamiento y programa de carrera y actividades
funcionales.
Requisiios:
) \Examen clinico satisfactorio
«)Rendimicnlo muscular satisfactorio (isokinético)
siMinimo laxitud del injerio {=de 5 mm en KT
1000y
+) Test propioceptivo satisfactorio.
Se empieza entonces con un plan progresivo de for-
talecimiento y resistencia segin lo demostrado en
la tabla 4.
Este programa se continda hasta ¢l 5 o 6 mes,
momenio en el cual se repiten los test de evalua-
cién.
Si el paciente completa en forma satisfactoria todos
los criterios para reinlegrarse al deporie. sc lo
autoriza al entrenamiento deportivo en campo y
luego a la competencia primero en deportes sin
contacto y luego en depore de choque.
El paciente debe continuar con su plan especifico
de enirenamiento por lo menos por un afio luego de
la cirugfa. Una de las claves del éxito de la recons-
truccidn es el cumplimiento de un racional plan de
rehabilitacién como minimo sea de 4 meses, encon-
trando un porcentaje mayor de fracasos en los
pacientes que no cumplen con este programa. Los
repories demuestran a los 6 meses un déficit de los
extensores de un 10%, mientras no se demuestran
déficits en los flexores. La movilidad de la rodilla
en dicho periodo promedio es del 91%. Eslos
promedios cambian al afio encontrando habitual-
mente una rodilla similar a la normal.
También se encuentra un 3% de artrofibrosis, y
rodillas con algdn grado de limitacién. No se
encuentran diferencias de la respucsta propiocepto-
ra en la rodilla reconstruida, compardndola con la
rodilla normal. Adn asl los estudios experimentales
indican que la respuesia propioceptora de la rodilla
afectada es fundamentalmente por los propiocep-
tores secundarios ¥y no por una reinevacidn propia
en ¢l injerto.
Es asi que el afo la rodilla con una reconstruccidn
del LCA, presenia: similar estabilidad que la sana,
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Fase 1:

Cuando:
Ohjetivo:

Evaluacidn:

Tratamiento:
Brace:
Pesa;
Fisioterapia:
Ejercicios:

CUADRON®1

“Mlixima proteccidn®

PO oal dis 27

Calmar el dolor,

Disminuir la inflamacidn opemionia.
Hemartrosis,

Dalor.

Contracciones isométricas.

Fijo en extensitn.

Reposo en cama,

Hielo.

Isométricos cuadriceps.

Elevaciin de miembro con flexion de cadera
Ejercicios completos de tobillo.

Hielo: 20' cada hora, Elevacion pesmanente.

Cuando:
Objetivas

Evaluacidn:

Tratamicnlo:
Brace:

Peso:

Fisisolerpia:

Ejercicios:

Fase [1:

Cuoangdi:
Objetivo:

Evaluacidn:

Tratamiento:
Fisisoterapia:
Ejercicios:

dia 3 al dia 28,

Proteger el injenio y sus anclajes.
Control absoluto de las fuerzas extemnas.
Estinmular bs mutncion del canilago-articular,
Reuablecer la movilidad voluntada.
Maniener la movilidad de La mdiuola.
Mejorar ¢l trofismo muscalar.

Registro de movilidad aricular,

Registro de didgmetros musculares.
Regisiro de inflamacion.

Discontinuo en extensidn. Paciente lo quita
4-5 weoes.

Apoyo progresivo del peso ayudado con
muletas, Segin tolerancia libre.
Cricterapia.

Electroestimulacion, Electroanalgesia,
Magnetolerapia, yio lasenempia,
-lsométricos muliiingulo a ®F, 60F, 3F
-Mewe ASA de OF o F, Evitar actives de a2 3R
-Mov Act. y Pasiva de ribula,

-Ejercicios iwométfcos de coadniceps ¢
isgquictibiales

-Ejercicios de cadena cinética bajo control.
Propiccepiones

-Minisquats, 0°a 4HF loego de 27 wemana
-Ejercicios A de cadera, tobillo

“Proteccion moderada™

4% semana a 87 semana

Establecer un programa progresivo de ejer
cicios del Miembro operado v el resto del
cuerpo,

Restablecer la fuerza y nesistencia en forma
progresiva y controlada.

Mejorar I marcha.

Registro de movilidad articular, Minimo (F
alls

Registro de disdmetnos musculanes

KT 1000,

Idem 0 a 4 semanas.

- Ej. excéniricos y concéntricos cjcangas

Fase I11:

Cuandeo:

PROTOCOLO DE REHABILITACION

proximales.
-Dingonales proximales de Kabatt sfcarga.
-Trahajo en silldn de cuadriceps,
-Ej. de clongacidn.
-Ej. de cand. cinética cemada.
Poleclerapin
~Minisquats
-Bicicleta fija
-Ej. con gomas.
~Trabajo cn Pileta.

“Proteccion minima™

9 semana o 12 semana.

Criterios para ingresar & esta fase,

Tratasmiento:

Fisisoterapaa:

Eperciches:

Fase 1Y;

Ohpetive:

Evaluacidn:

Movilidad amicular de 0F o 1209,

Cuadriceps 0% del nomal,

-Aspecto nommal, desinflamado,

indalora

KT 1,000 sin cambiios (+ 1 o menos)
Incrementar Ia fuerzs ¥ resistencia en
fomia progresiva ¥ controlada.
Estimular la reincorporacién del elrculo
projroceplor.
Evaluacion Registro de movilidad aniculsr,
Registro de didgmetros musculares,

Sdlo crioterapia antes ¥ después del imbajo.
-Idem tmbajo fase anlerior mds.
- Trabajo controlade de muscu
lacidn c/miquinas.
“Trabajo de pantomllas.
-Minitramps,
Intensificacion del tmbajo propio
ceplivo.
-Marcha en cinta,
Press,
~Slepup.
-Eacalador.
~Mowilidad completa.
-Inicio de ejercicios isocinélicos

" Actividad liviana™

3 mes al 4° mes.

Criterios para ingresar a csia fase,
-Mevilidad completa,
“Coadriceps 70% del normal

- Miximo fomalecimiento musailar.
Resistenciz. Polencia,

“Mizimo desarrollo newromuscular y prop
ceptive,

=Inicio del programa funcional.

-Giesto deporivo.

= Registro de movilidad articular.
-Registro de didmetros musculares, polten
cia comparativa

-Test isocingtico. Test clinico.
~Conformidad clinica,
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Cuadre 1; Evelucidn de la resistencia dal inferto durante
la igamentizacidn.

En resimen nuestro programa de rehabilitacién
comparado con oitros mds agresivos, se diferencia
en: “mayor proteccion del injerto en sus periodos
iniciales.”

La proteccion del injerto en su incorporacién, revi-
talizacidn, y maduracidn el respeio por los procesos
biolégicos, justifican la cautela en algunas fases del
programa. S¢ debe ser extremadamente critico en la
evaluacion de los resultados y en los posibles ben-
eficios que se¢ logran variando las técnicas
probadas.

CONCLUSIONES
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Grados de flexidn de la rodilla

Cuadro 2: Desplazamienio de (a fibia sobre &l femur
durante af movimianto,

una excelente respuesia propioceptora, una movili-
dad completa, un valor muscular normal de los
flexores, y un déficit del minimo de los extensores
{cuadriceps).

La rehabilitacidn debe iniciarse de inmediato en el
post-operatorio, con un programa racional.

Las claves del éxito en la rehabilitacién son: mini-
mizar ¢l dolor y la inflamacidn, movilidad precoz
en ¢l rango completo y movilidad de la rétula, ejer-
cicios controlados de cuadriceps inmediatos,
descarga temprana del peso.

Los ejercicios deben basarse al inicio de la rehabil-
itacion en el minimo stress sobre ¢l injerto como
son los de cadena cerrada y en los grados correctos.
Los criterios de progreso deben considerarse indi-
vidualmente y con objetivos a cumplir y no
cronolGgicos,

El éxito de 1a reconstruccién depende de una técni-
ca comecta, de un correcto plan de trabajo, del T. E
y de la colaboracién del paciente, todos trabajando
en Equipo y por el objetivo comin,

MICROMED
SYSTEM

hA A4

QA FABRICANTES DE TORNILLOS DE INTERFERENCIA
TIPO KUROSAKA EN TITANIO Y OTROS.

J INGENIERIA - DISENO - ALTA CALIDAD Y PRECISION.

J TRABAJOS ESPECIALES SOBRE PEDIDO.

O MECANIZADOS CON MAQUINARIAS DE ULTIMA GENERACION
CON MATERIA PRIMA IMPORTADA CERTIFICANDO SU CALIDAD.

Q ESTERILIZACION POR RAYOS GAMMA (OPCIONAL).

O INSTRUMENTAL PARA SU COLOCACION.

Fabrica:
Victoriano Montes 2023 - (1870) - GERL -
BUENDS AIRES - TelFax: (01) 228-0833

O, Comerciai:
Araoz 155 4"« (1414) CAPITAL FEDERAL -
TelFax: (01) B55-7807
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