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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AM. Fasciculo Anteromedial

HTH. Hueso Tenddn Hueso

IKDC. International Knee Documentation Committe
LCA. Ligamento Cruzado Anterior

LCP. Ligamento Cruzado Posterior

LLE. Ligamento Lateral Externo

LLI. Ligamento Lateral Interno

OA. Osteoartritis

PL. Fasciculo Posterolateral

QALY. Quality Adjusted Life Years
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RESUMEN

Introduccién. La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) representa el 50-90%
de las lesiones de la articulacion de la rodilla, ocurriendo esta lesion el 75% de las veces
practicando deporte. Ante dicha lesién, algunas personas escogen el tratamiento
quirargico, y otras el tratamiento conservador. Segln los Gltimos estudios el paciente
puede beneficiarse de ambos tratamientos, por lo que muchas veces, no se sabe cual

escoger.
Objetivos. Revisar la evidencia cientifica disponible sobre los tratamientos
conservador y quirdrgico ante la rotura del LCA y determinar cual de los dos tratamientos

es mas eficaz.

Material y métodos. Se ha llevado a cabo una buisqueda bibliografica de la

literatura cientifica disponible desde el ano 2007 en las siguientes bases de datos: Pedro,
Pubmed, Scielo y Cochrane Plus. Las palabras clave utilizadas para ello han sido: ACL, ACL
tear, ACL injury, ACL treatment, conservative treatment, quirurgic treatment, rehabilitation,
reconstruction, physiotherapy, efficacy y effectivity. Se han obtenido un total de 79
articulos, de estos 64 estaban duplicados y por ello fueron eliminados, quedando 15

articulos validos para realizar la discusion.

Resultados: Con los articulos obtenidos, se han valorado los resultados de los
tratamientos en la vuelta a la practica de deporte, en la escala Tegner Activity Score (TAS),
en la escala de Lysholm, en el formulario del International Knee Documentation Committe
(IKDC), en la laxitud anteroposterior y la laxitud rotacional, en la aparicion de osteoartritis
(OA), en la lesion meniscal, en la posibilidad de futuras operaciones en la rodilla afectada y

en la relaciéon coste-efectividad.

Conclusiones. Ambos tratamientos son efectivos para tratar la rotura del LCA,
siendo el mas efectivo el tratamiento quirlrgico, sobre todo para las personas que son
jovenes y activas. Aun asi, se han obtenido mejores resultados con el tratamiento

conservador en la apariciéon de la osteoartritis.



1. INTRODUCCION

1.1. Anatomia

La funcion de la rodilla es el resultado del trabajo en equipo de diferentes
estructuras anatomicas. La rodilla soporta gran parte del peso de nuestro cuerpo y permite
realizar los movimientos de flexo extensién y rotacién externa e interna de la pierna. La
articulacioén tibiofemoral medial y lateral, la femoropatelar y la tibioperonea proximal son
las que conforman esta estructura, en la que participan el fémur, la tibia y la rétula. La
estabilidad la dan de forma pasiva el ligamento cruzado anterior (LCA), el ligamento
cruzado posterior(LCP), el ligamento -
lateral interno (LLI) y el ligamento i“:‘",,;'j.g‘:?, :
lateral externo (LLE). La distribucién  Lgameno-

cruzado

Cuadriceps —

Féemur

Tend6n de —,
la corva

Ligamento cruzado
posterior (LCP) | LCA

Menisco |
Ligamento | / \
colateral Ligamento

Peroné 7 medial (LCM) rotuliano
Vista frontal Vista lateral

antenor
del peso se facilita gracias al menisco ‘LL:':“&
colateral

interno y al externo?. et

Anatomia de la rodilla

Figura 1. Anatomia de la rodilla.

http://itramed.com/la-practica-deportiva-y-las-lesiones-de-rodilla-2/
Consultado el 23/11/2017

El LCA se origina en la cara interna del condilo femoral externo en la parte mas
posterior, y se inserta en la parte anterointerna de la meseta
tibial. La insercion tibial es doblemente mas ancha que la del
fémur. Tiene una longitud que varia de los 31 a los 38 mm y
la anchura media es de 11 mm. Esta es una estructura
intracapsular y extrasinovial y de su vascularicacion se
encarga la arteria geniculada media. Tiene poca capacidad

de cicatrizacionz2.

Figura 2. Anatomia del LCA.
Fuente: http://www.moreirajr.com.br/revistas.asp?fase=r003&id_materia=4110
Consultado el 23/11/2017

Este ligamento esta dividido en varios fasciculos pero habitualmente se describen

dos. El fasciculo posterolateral (PL) el mas posterior y distal en el fémur y el mas posterior y



file:///C:/Users/Iñaki/Downloads/E).%20La%20distribución%20de
file:///C:/Users/Iñaki/Downloads/E).%20La%20distribución%20de
http://www.moreirajr.com.br/revistas.asp?fase=r003&id_materia=4110
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externo en la tibia. El fasciculo anteromedial (AM) el mas proximal y anterior en el fémur y

el mas anterior e interno en la tibia, que es el mas expuesto a traumatismosz2.

El LCA es el principal estabilizador de la rodilla, siendo su funcion cardinal impedir
que la tibia se desplace hacia delante en relacion al fémur. Participa en la estabilizacion
en la rotacién, varo y valgo en carga. Junto con el LCP da informacién sobre la posicion de
las superficies articulares, de la trayectoria y la dimensién de las fuerzas, y también regula
la cinematica articular. En los movimientos de flexion y extension de la rodilla este

ligamento se tensa, impidiendo que haya una hiperextension de la rodilla3.

1.2. Datos epidemiol6gicos

La rotura del LCA afecta entre 100 000 y 250 000 personas al ano en Estados
Unidos, aumentando la incidencia en personas deportistas. El 75% de las veces, la rotura

de este ligamento se produce practicando deporte45.

Dentro de las lesiones de la rodilla, la rotura del LCA es la mas comun, ya que
puede llegar a suponer desde el 50% al 90% de las lesiones de esta articulacion. Ademas

esta lesion suele ir acompanada muchas veces de otras lesiones®.

La frecuencia de rotura del LCA en deportistas es tres veces mayor en las mujeres
qgue en los hombres. Ademas cada ano se incrementa el nimero de mujeres deportistas,
aumentando asi el nimero de roturas. Esta diferencia de roturas empieza a hacerse
significante con el comienzo de la pubertad. La frecuencia de rotura del LCA es mayor en
mujeres que en los hombres debido a diferentes causas. Las mujeres suelen tener mayor
angulo de Q, el pie pronador, el genu recurvatum y el LCA tiene menor porcentaje de fibras

de colageno, menor longitud y menor seccién transversal4s,

1.3. Mecanismo lesional

La rotacion del fémur con el pie apoyado y con la tibia fija es la manera mas comin
de romper este ligamento. Es habitual también tener esta lesidon por una hiperextension de

rodilla, ya sea aislada o con rotacion interna de tibia o por una flexion forzada de rodillas.

El 70% de la roturas de este ligamento se producen sin contacto, siendo solo el

30% las que se producen por contacto’.




la roturas se producen mediante un cambio de direccion al
lado de la rodilla afectada, el 26% al apoyar la pierna
después de un salto y el 10% cambiando la direccion pero al
lado contrario de la rodilla afecta. En el 1200% de los casos el

pie estaba apoyado cuando se produjo la lesion y en el 90%

de los casos no hubo contacto con otro jugador®.

Figura 3. Mecanismo lesional. Cimino et al.”

1.4. Diagnéstico

Ante la sospecha de una rotura del LCA se debe realizar una historia clinica y un
examen fisico detallados, que desarrollandolos de manera correcta acercaran al

diagnéstico finals.

Los deportistas muestran dificultad para cargar peso en la extremidad afectada y
no suelen ser capaces de continuar con la actividad quejandose habitualmente de
sensacion de inestabilidad de la rodilla. Se suele presentar dolor y derrame en la rodilla

afectada y la mayoria suele escuchar un chasquido en el momento de la lesiéns.

El examen fisico méas preciso es el que se hace en el momento de la lesién, ya que
con el paso del tiempo aparecen la inflamacion, el dolor y la proteccion muscular haciendo
que la exploracion sea mas dificil. Si ha pasado tiempo, habra que repetir el examen fisico

después de varios diass.

Las pruebas mas recomendadas para detectar una posible rotura del LCA son el
test de Lachman, el “pivot-shift test “y el test del cajon anterior, siendo el primero el mas
efectivo ya que tiene una sensibilidad del 84%, mientras que en los otros dos es del
62%9.10,

El Test de Lachman se realiza colocando al paciente en declbito supino, con una
flexion de rodilla de 20° y una ligera rotacion externa de la cadera. El fisioterapeuta
colocard una mano en la parte distal y anterior del fémur y la otra mano en la parte

posterior y proximal de la tibia. Con la mano que

e
\\ > \ esta en la tibia realizara un empuje hacia anterior, y
. - C ~~_ —_ en el caso de que el ligamento este bien este
) i movimiento serd minimo, de unos 3 mm. Si la tibia

S ~ 4 W\
gl x se puede movilizar hacia adelante mas de 5 mmy la

Chraman W sensacion final es blanda el test sera positivo1°.




Figura 4. Test de Lachman.
Fuente: http://www.clinicaladvisor.com/tests-to-assess-acl-rupture/slideshow/394/
Consultado el 24/11/2017

El test del cajon anterior se realiza con el paciente en decubito supino con una
flexion de cadera de 45 grados y una flexion de rodilla de 90 grados. El fisioterapeuta
estabiliza el pie del paciente contra la camilla con su
cuerpo y cuando los isquiotibiales del paciente estén
relajados realiza empujes haca anterior y posterior desde
la parte proximal de la tibia. Se hace la misma maniobra
en la otra rodilla y si la diferencia de movimiento es de
mas de 6 mm y la sensacion final es blanda en la rodilla

afecta el test es positivo1°,

Figura 5. Test del cajon anterior.
Fuentehttp://elfisiouniversitario.blogspot.com.es/2015/07/rodilla-test-de-cajon-anterior.html
Consultado el 24/11/2017.

El test de Pivot Shift se realiza colocando al paciente en decubito supino con la
cadera en posicion neutra, pierna extendida y talén fijo. El fisioterapeuta lleva la pierna a
rotacion interna y valgo, y desde esa posicion flexiona la rodilla. El test es positivo si a los

30-40 grados la tibia se subluxa anterior y lateral.

Figura 6. Test de Pivot shift.
Fuente http://pediatrics.aappublications.org/content/133/5/e1437

Consultado el 24/11/2017.

En EEUU, la técnica radiologica mas utilizada en la deteccion de la rotura del LCA es
la resonancia magnética. Tiene una sensibilidad de 86-95% para detectar la rotura de este
ligamento y ademas tiene la ventaja de que se pueden diagnosticar las lesiones de

menisco, roturas de otros ligamentos de la rodilla y contusiones 6seas. Las roturas del LCA



http://www.clinicaladvisor.com/tests-to-assess-acl-rupture/slideshow/394/
http://elfisiouniversitario.blogspot.com.es/2015/07/rodilla-test-de-cajon-anterior.html
http://pediatrics.aappublications.org/content/133/5/e1437
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suelen ir acompanadas, en el 60-75% de las veces, con lesiones meniscales vy, entre el 5-

24% de las ocasiones de roturas de ligamentos colaterales?.

1.5. Factores de riesgo

La lesion del LCA es multifactorial. Uno de los determinantes mas importantes es el

Sexo, ya que como se ha comentado anteriormente, la incidencia en mujeres deportistas es

tres veces mayor que en los hombres. Ademas del sexo, los factores de riesgo se pueden

dividir en externos e internosi.

1.5.1. Factores de riesgo externos

1.

La superficie: en el fatbol el tiempo seco hace que aumente el coeficiente de

friccion y la resistencia a la torsion, provocando asi mas lesiones. También el calor hace

que la friccion entre la superficie y el calzado sea mayor, por ello el clima mas adecuado es

el himedo. El césped artificial también hace que la friccion sea mayor por ello es mejor

jugar en césped natural para evitar lesiones?2,

2.

Las fijaciones de esqui: las fijaciones de esqui estan disenadas para proteger a los
esquiadores de las roturas de tibia y tobillo, pero no previenen la rotura del LCA11,

La competicion: segln estudios del equipo europeo de atletas de balonmano, es
30 veces mayor el riesgo de lesionarse durante la competicién que durante un
entrenamiento. No se sabe el porqué de esta gran diferencia, pero una de las
razones puede ser el grado de intensidad, ya que durante la competicion es mucho

mayorii,

1.5.2. Factores de riesgo internos

1.

Lesion previa: tener una rotura del LCA aumenta el riesgo de que se vuelva a
romper el ligamento de la misma pierna o de la rodilla contralaterali.

Genética: segun dos estudios de casos y controles la genética es un factor de
riesgo, ya que los atletas que sufren esta lesion tienen el doble de probabilidad de
tener a un familiar con esta misma lesion?1.

Raza: segin un estudio de cohortes de 4 anos, los deportistas americanos y
europeos de raza blanca tienen un riesgo de 6,6 veces mayor de sufrirlal?.

Angulo de Q: un mayor angulo de Q se relaciona con un aumento de riesgo para

sufrir una rotura. Este angulo esta formado por una linea que va desde el centro de




S5
Py e\
i\.ﬂ\\ &

N P \1_3
AL ST

la rétula hasta la tuberosidad anterior de la tibia y de la linea que va desde la
espina iliaca antero superior hasta el centro de la rétula. El valor normal en las
mujeres es de 15,8° (+ 4,5°), mientras que en los hombres es de 11,2° (£3°). El
valor es mas alto en las mujeres debido a que tienen una pelvis mas ancha y fémur
mas cortol.

5. Pronacion del pie: tres estudios de casos y controles, citados en el trabajo de
Hewett et al.11, encontraron relacion entre pronacion del pie y el descenso navicular
con la lesién del LCA.

6. Nivel hormonal: segln diferentes estudios citados en el trabajo de Hewett et al.11,
el riesgo de sufrir una rotura sin contacto es mayor en la fase pre-ovulatoria que en
la fase post-ovulatoria.

7. Factores neuromusculares: se han planteado diferentes circunstancias
neuromusculares como posibles factores de riesgo, como son la dominancia del
cuadriceps, la dominancia de un miembro, el tiempo de contraccidon muscular, la
rigidez muscular, la fuerza muscular, la fatiga, la falta de control del tronco... todos

estos factores pueden influir en la lesién del LCAZL,

De todos ellos, los mas importantes son haber tenido una lesién previa, la fatiga

muscular y el desequilibrio entre cuadriceps e isquiotibiales®.

1.6. Tratamiento

Tras la rotura del LCA, el tratamiento que se lleva a cabo puede ser de dos tipos,
conservador o quirdrgico. El tratamiento mas habitual es el quirdrgico, pero no por ello
tiene que ser el mas adecuado. A la hora de seleccionarlo hay que tener en cuenta la edad,
la actividad, las lesiones asociadas, el lugar de la rotura, su morfologia, la inestabilidad y

limitacion funcional de la rodilla, las circunstancias sociales, etc.

Una vez producida la lesion los objetivos a corto plazo son recuperar el movimiento

y la estabilidad de la rodilla y a largo plazo prevenir problemas degenerativos2.

1.6.1 Tratamiento conservador:

Se recomienda llevar a cabo este tratamiento en personas que no tengan lesiones
asociadas, con un fuerte cuadriceps y que no tengan dificultades para realizar la prueba de

salto de “crossover” (realizar saltos en diagonal con una pierna)’.

El objetivo del tratamiento es eliminar el dolor, recuperar la movilidad de la rodilla,

ganar estabilidad y evitar una nueva lesion. Es importante que la rehabilitacion esté
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realizada y supervisada por un fisioterapeuta. Este tratamiento incluye el uso de
crioterapia, electroestimulacion para la musculatura, movilizaciones pasivas y activas, y

ejercicios para trabajar la musculatura y el equilibrio®13,

Al principio el tratamiento se centrara en reducir la inflamacién, en fortalecer la

musculatura y en recuperar el rango de movilidad14.

La inflamacion desaparecera entre 1 y 3 semanas. Para fortalecer la musculatura
se realizan ejercicios isométricos de cuadriceps, flexores de rodilla y del gastroséleo. En los
primeros 10 dias se tratara de lograr la extension activa y completa de la rodilla y la

marcha normali3,

Se realizan ejercicios en cadena cinética cerrada para fortalecer el cuadriceps y
flexores de rodilla y evitar la translacién anterior de la tibia. Esto se obtiene con ejercicios
como agacharse, bicicleta estatica, utilizacion de escaleras....Los musculos flexores de la

rodilla son estabilizadores dindmicos que evitan la translacion anterior de la tibia23.

En la fase de fortalecimiento, para aumentar la estabilidad dinamica, se trabaja el
control neuromuscular. Para ello los pacientes deberan de aprender a contraer varios
musculos a la vez con la fuerza, el tiempo y en el orden adecuado. Se realizan ejercicios
donde se activaran de forma consciente los flexores de la rodilla con la coactivacion del

cruadriceps?13.

Los ejercicios de propiocepcion y equilibrio son muy importantes ya que tendran
efectos muy positivos en la rodilla afectada. Estos ejercicios se empezaran a realizar
cuando la fuerza muscular sea superior al 70% de la del lado sano. Al principio seran de
velocidad lenta, poca fuerza y de movimientos controlados y luego pasaran a ser de
velocidad rapida, mucha fuerza y de movimientos no controlados. Una vez superados estos

ejercicios, se empiezan a realizar movimientos de arranque y frenada, saltos, giros, etc.9.13,

Para que el paciente recupere la fuerza total en la pierna afecta, se pueden
combinar ejercicios en cadena cinética cerrada y abierta, que se realizaran con cuidado

evitando que aparezca dolor o derrame en la rodillal5.

El tratamiento finalizard con la toma de decision de qué actividades producen

inestabilidad, dolor y edema y con la modificacién del estilo de vida13.




1.6.2. Tratamiento quirGrgico:

La reconstruccion del LCA ha evolucionado mucho durante las Ultimas décadas,
desde una reconstruccion abierta a una artroscépica minimamente invasiva. Otros factores
que estan en constante modificaciéon son la técnica utilizada para la reconstruccion, el
injerto utilizado o la fijacion del injerto. Estas modificaciones son, entre otras, las

responsables de que los resultados de las reconstrucciones del LCA hayan mejoradol.

Con la rotura del LCA se pierde la biomecanica y la estabilidad de la rodilla, por ello,
es importante que mediante la reconstruccion se pueda conseguir la orientacion, origen e
insercion del LCA nativo recuperando asi su biomecanica y su estabilidad. Hay diferentes
factores que influyen en los resultados de la practica quirlrgica: el paciente, la técnica
quirdrgica, las lesiones asociadas, la rehabilitacion tras cirugia...y dentro de la técnica
quirdrgica son importantes la seleccion, la tension y la fijacion del injerto y la posicion de

los tlneles de la tibia y femur??,

Para llevar a cabo la cirugia del LCA hay que saber elegir el momento adecuado. El
paciente debe de estar preparado para operarse y para ello debera de tener el arco de
movimiento normal, la piel debe de estar blanda y suave y debe de tener coordinacion
neuromuscular en la extremidad afectada. Estas condiciones se pueden conseguir a la

semana de la lesién o a las 6-8 semanas, dependiendo del pacientel3,

Entre el 75% y el 90% de los casos los resultados del tratamiento quirdrgico son
satisfactorios analizandolos de forma objetiva, ya que se suele prestar mas atencion a los
resultados objetivos que a los subjetivos. Hoy en dia una de las escalas que se aplica es la
escala de Lysholm para saber como esta el paciente tras la reconstruccion. (Anexo 118) En
ella se tiene en cuenta el dolor, la cojera, el bloqueo articular, el edema, el uso de ayudas
para caminar y la suficiencia para subir escaleras. La principal preocupacion de los
pacientes que son intervenidos es el tiempo de recuperacion y las expectativas de la

mayoria son el volver a realizar la actividad deportiva previa a la lesion lo antes posible?®.

Actualmente sigue siendo un tema de debate la eleccién del injerto ideal. Este debe
de cumplir con las caracteristicas estructurales del LCA normal, tener minima morbilidad,
no producir rechazo inmunoldgico y aportar una fijacion fuerte para que la rehabilitacion
pueda ser rapida y exigente. El injerto se tiene que seleccionar dependiendo de los

objetivos y de la actividad que realiza el paciente29,

Los injertos se dividen en tres grandes grupos, los aloinjertos, los autoinjertos y los

injertos sintéticos.
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Aloinjerto:

El aloinjerto es la intervencion quirdrgica donde el donante y el receptor no son el
mismo individuo pero si son de la misma especie, es decir, el tejido se trasplanta de una

persona a otra.

Hay diferentes tipos de alonijertos, siendo los mas frecuentes el hueso-tendon-
hueso (HTH), Aquiles, tibiales, peroneos y cuadricipital. De estos los que mas se suelen
usar son el patelar y el Aquiles, pero los aloinjertos que mas resistencia tienen son el tibial

anterior, el tibial posterior y el peroneo largo20.21,

El aloinjerto da alternativas a la hora de la eleccion, en funcién de la longitud, el
grosor, la resistencia y el tipo de fijacion. Otras ventajas del aloinjerto es que el tiempo de
cirugia es menor y es menos traumatico. Ademas no hay morbilidad en la zona

donante20.22,

Las desventajas son que es mas costoso, se pueden transmitir enfermedades, la
incorporacion es mas lenta, mayor incidencia de error, peor estabilidad de la rodilla, mayor

incidencia de infecciones...21.22

Se recomienda utilizar este tipo de injerto en personas menores de 40 anos que no

tienen mucha exigencia fisica y en lesiones multiligamentarias20.

Autoinjerto:

El autoinjerto es la intervencién quirdrgica donde el receptor y el donante son el

mismo individuo, es decir, el injerto se realiza con tejidos de su propio organismo.

Los tendones mas utilizados a la hora de reconstruir el LCA son el tendén patelar y

los tendones isquiotibiales?2,

Las ventajas que tiene el tendon patelar es que da mayor estabilidad, tiene mas
resistencia y tiene poca incidencia de rotura. Las desventajas son el déficit de extension
de rodilla, la mayor incidencia de dolor anterior de la rodilla y el dolor al arrodillarse. Este
tendon se recomienda utilizarlo en deportistas profesionales, en personas que necesitan
volver a realizar deporte lo antes posible, en personas que suelen tener lesiones en los

isquiotibiales y en personas con excesiva laxitud ligamentosaZ20. 22,

Las ventajas que tienen los tendones isquiotibiales son que la incision y la

morbilidad del sitio donante son menores, ademas las complicaciones asociadas son
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minimas. La desventaja es que hay mayor incidencia en la ampliacién del tinel. Estos
tendones se recomienda utilizarlos en pacientes con fisis abierta, en mujeres, en pacientes
que necesitan arrodillarse y en deportes donde se dana el tendén patelar como es el

voleibol, el tenis...20

Injertos sintéticos:

Los injertos sintéticos se clasifican en matrices, “stents” o prétesis, y estos son
disenados en busca del injerto ideal. Debido a que tienen una alta incidencia de fracasos y

complicaciones no se consideran una alternativa2o.

1.7. Rehabilitacion

Una vez realizado el tratamiento quirlirgico es necesaria una rehabilitacion fisica
que dura unos 6 meses para que el paciente pueda volver a realizar las actividades de la

vida diaria o deportivas.

No hay un protocolo fijo en la rehabilitacién del LCA, pero si se buscan unos
resultados comunes para volver a desarrollar la actividad fisica que se realizaba antes de
la lesion. Estos resultados son el control del dolor y de la inflamacion, el rango completo de
movimiento y de flexibilidad, la desaparicion de la pérdida de masa muscular, la marcha

normal, la recuperacion de la fuerza y resistencia muscular23.
La rehabilitacion se divide en 5 fases14:
Fase 1:

Esta fase comienza inmediatamente después de la cirugia y finaliza a las dos
semanas. Los objetivos principales de esta fase son el control del dolor y de la hinchazén
tras la cirugia, y el comienzo de la restauracion del rango de movimiento de la rodilla. Los
criterios para avanzar a la siguiente fase son que haya un control de la efusién, que haya
control del cuadriceps, que el paciente sea capaz de realizar marcha normal sin

dispositivos y que el rango de movimiento de la rodilla sea al menos de 0-90 grados.
Fase 2:

Es la fase de ejercicios de rehabilitacion temprana, comienza a las 2 semanas de la
cirugia y finaliza 4 semanas mas tarde. El objetivo es restaurar el rango de movimiento
completo de la rodilla y avanzar con los ejercicios tempranos de fortalecimiento. En esta

fase se empieza a trabajar el sistema neuromuscular con la inserciéon de ejercicios de
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fortalecimiento dinamicos. El paciente debera de tener el rango movimiento normal de la
rodilla, tiene que ser capaz de subir y bajar las escaleras con normalidad y debe de tolerar
los ejercicios de esta fase sin que aparezca dolor e hinchazén para poder avanzar a la

siguiente fase.
Fase 3:

Es la fase de ejercicios de rehabilitacion avanzada, que comienza en la sexta
semana tras la operacion y que acaba en la décima. En esta fase se combinan los
ejercicios tradicionales de fortalecimiento con los ejercicios de desequilibrio. Para que el
paciente pueda avanzar a la fase 4 debera de cumplir con regularidad la tabla de ejercicios
isoténicos de fortalecimiento, debe de tener el 70-80% de fuerza en la pierna afecta
comparando con la pierna sana y debe de tener un control de rodilla apropiado en los

ejercicios de entrenamiento neuromuscular.
Fase 4:

Esta fase comienza 10 semanas después de la operacion y finaliza transcurridos 6
meses, siendo la fase de los ejercicios funcionales avanzados. El objetivo principal es
preparar al paciente para realizar deporte, por ello se trabaja el salto y la carrera. También
se realizan ejercicios mas especificos dependiendo del deporte que practique. Para que el
paciente avance a la siguiente fase debe de correr al 85% de la velocidad a la que corria
antes de la lesion y debe de ser capaz de saltar y realizar ejercicios con frenadas sin

limitaciones.
Fase 5:

Esta fase comienza a los 6 meses de la operacion y finaliza al ano. Es conocida
como la fase de la vuelta al deporte. El paciente esta preparado para volver al deporte si no
tiene quejas de dolor e inestabilidad, si es completo el rango de movimiento de la rodilla, si
tiene el 85% de la fuerza en la pierna danada, si el resultado es adecuado en ejercicios
donde se imitan la frecuencia, la intensidad y la duracion y si la preparacién psicoldgica es

la adecuada.
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2. JUSTIFICACION

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es la lesiobn mas comun de la rodilla y su
incidencia estd aumentando cada ano. Esta lesion aparta a las personas de sus
actividades de la vida diaria y del deporte durante un tiempo prolongado. Ante la rotura de
este ligamento, el tratamiento que pueden escoger los pacientes puede ser conservador o
quirargico.

Mi experiencia personal con esta patologia y otras de la rodilla, y la efectividad que han
tenido en mi tanto el tratamiento conservador como el quirlrgico, han justificado este

trabajo de revision bibliografica.

3. OBJETIVOS

Como guia para el desarrollo de este analisis bibliografico se han planteado los

siguientes objetivos:
3.1. Principal

Revisar la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia del tratamiento
conservador y quirdrgico ante la rotura del LCA y determinar cual de los dos tratamientos

es mas efectivo.
3.2. Secundarios

Valorar las ventajas y desventajas de cada tratamiento, revisar diferentes
resultados y compararlos, para llegar a la conclusidon de cual es mejor para cada tipo de

persona, ayudando asi a la eleccion del tratamiento.

4. MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica sobre el tratamiento de la rotura del
LCA. Durante el mes de septiembre y octubre de 2017 se realizd blusqueda de informacion
en Bases de datos Bibliograficas y Bases de datos de Practica Basada en la Evidencia
como: Pubmed (Medline), Physiotherapy Evidence database (PEDro), Scielo y la Biblioteca
Cochrane Plus. También se consultaron libros en la Biblioteca de la Universidad de
Valladolid (UVa).
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Para realizar la blisqueda se utilizaron los siguientes términos: ACL (LCA), ACL tear
(rotura del LCA), ACL injury (lesién de LCA), ACL treatment (tratamiento), conservative
treatment (tratamiento conservador), quirurgic treatment (tratamiento quirdrgico),
rehabilitation (rehabilitacion), reconstruction (reconstruccion), physiotherapy (fisioterapia),
efficacy (eficacia), effectivity (efectividad). Estos términos se relacionaron mediante los

operados logicos boleanos AND y OR.

Las blsquedas llevadas a cabo fueron simples, avanzadas, asistidas e integradas
en funcion de la Base de datos. Para la obtencidon de resultados mas especificos se
utilizaron diferentes filtros como Species: Humans (Especie: Humano) Y Publication Dates:

10 years (Fecha de publicacion: 10 anos).

La blsqueda se realizd usando el sistema PICO, consiguiendo informacion sobre el
tipo de Paciente, la Intervencion realizada, la Comparacién con otras técnicas y resultados
(Outocomes). A la hora de elegir articulos, libros, revistas, etc. se han utilizado diferentes

criterios:

-Criterios de inclusion: informaciéon de menos de 10 anos, pacientes con rotura

del LCA, estudios o revisiones bibliograficas.

-Criterios de exclusion: estudios realizados en animales, estudios sin evidencia o

no reconocidos.
Las busquedas realizadas en las Bases de Datos aparecen en la tablal.

Una vez realizada la blsqueda bibliografica en las distintas bases de datos
mediante el uso de las palabras clave y limites anteriormente mencionados se han
encontrado un total de 79 articulos (Anexo 2), de estos 64 estaban duplicados y por ello
fueron eliminados, seleccionando 15 articulos validos (Anexo 3). Estos articulos se
examinaron individualmente y fueron eliminados o elegidos seglin la informacion

encontrada en ellos, para a continuacion realizar la discusion.

Con la informacion obtenida en los documentos seleccionados, se han realizado
diferentes bloques con los resultados del tratamiento conservador y quirlrgico en
diferentes aspectos. Se han escogido diferentes articulos para cada bloque, segin los

resultados de esos estudios (Anexo 4).
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Tabla 1. Palabras clave utilizadas para realizar las blsquedas.

Base de datos Ne de Palabras clave

blsqueda

1 ACL tear AND reconstruction

2 ACL tear AND surgery

3 ACL tear AND conservative treatment
Pubmed 4 ACL AND (reconstruction OR conservative

treatment) AND outcomes

5 ACL AND (reconstruction OR conservative
treatment) AND (efficacy OR effective OR
effectivity)
6 ACL reconstruction
PEDro

7 ACL conservative treatment
Scielo 8 ACL reconstruction
Cochrane Plus 9 ACL reconstruction

10 LCA tratamiento quirdrgico
Google académico

11 LCA tratamiento conservador

5. RESULTADOS Y DISCUSION

La lesion del LCA es la mas frecuente en la articulacion de la rodilla, produciendo
graves consecuencias. Una vez sufrida la lesién, el objetivo del tratamiento es restaurar la
fisiologia adecuada de la rodilla, para que el paciente obtenga la mayor funcionalidad
posible. El tratamiento puede ser conservador, donde el paciente a priori no pasa por
cirugia, o quirdrgico. Lo mas habitual es que el paciente reciba tratamiento quirdrgico, pero
no por ello tiene que ser siempre la mejor opcidn, hay que tener en cuenta la edad del
paciente, la actividad previa a la lesion, la inestabilidad de la rodilla, las lesiones
asociadas, etc. Este tratamiento esta cambiando con el paso del tiempo, obteniendo una
mejora en los resultados con la evolucién de las técnicast6. Por otra parte, el tratamiento
conservador lo lleva a cabo un fisioterapeuta. Se utilizan diferentes técnicas con el objetivo
de que el paciente pueda volver a la normalidad, es decir, para que pueda llevar la misma

vida que antes de la lesioni3,
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Para valorar qué tratamiento es el mas adecuado se han tenido en cuenta los
diferentes factores y escalas que mas frecuentemente orientan en la eleccion: la vuelta a
la practica de deporte, la escala Tegner Activity Score (TAS), la escala de Lysholm, el
formulario del International Knee Documentation Committe (IKDC), la laxitud
anteroposterior y la laxitud rotacional, la aparicion de osteoartritis (OA), la lesién meniscal,

la posibilidad de futuras operaciones en la rodilla afectada y la relacién coste-efectividad.

5.1. Efectos del tratamiento sobre la vuelta a la practica deportiva

Volver a realizar deporte es la preocupacion de la mayoria de los lesionados, ya
que muchos de ellos son deportistas y la lesidon ocurre realizando deporte. En numerosas
ocasiones quieren volver a realizar deporte competitivo y que esto ocurra lo antes posible.
Si los pacientes escogen el método quirlrgico, seglin Ardern et al.24, a los 12 meses de la
operacion solo el 33% de los pacientes vuelve a la competicién, mejorando este porcentaje
hasta el 45% a los 38 meses. Otro estudio indica que a los 12 meses el porcentaje de
vuelta a la competicion es del 33%, y que el 67% puede volver a realizar deporte de alguna
formaZ25. Con el paso de los meses, los resultados que se obtienen son mejores, pero aun

asi, a los 3 afios mas de la mitad se queda sin practicar deporte competitivo.

La duracion de la competicion es un aspecto a tener en cuenta a la hora de volver
al deporte competitivo al ano de la operacion. No esta claro el por qué, pero los pacientes
que participan en deportes donde la temporada dura un tiempo determinado tienen
mejores resultados que los pacientes donde la temporada dura todo el ano. Esto puede ser
por un aspecto psicologico, ya que si la temporada dura un tiempo determinado, se pueden
poner metas para volver a la competicién, por ejemplo al inicio de la temporada,

produciendo esto una motivacion extra2s.

Debido al largo tiempo de espera para volver a la competicion muchos atletas
escogen el método conservador con el fin de poder regresar durante la misma temporada
deportiva. Los resultados de este método segln Takata et al.26 son positivos, ya que el
90% vuelve a la competicion en deportes de contacto y con gran exigencia de la rodilla en
una media de 13,8 semanas y con un rendimiento del 60%. Sin embargo, el 90,5% de
estos pacientes, dice tener sensacion de inestabilidad en la rodilla y episodios en los que
sienten que la rodilla se va, danando asi el cartilago y los meniscos. Debido a estas

experiencias, muchos de ellos se operan tras finalizar la temporada.
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Por lo tanto, evitando la cirugia, la vuelta al deporte es mas temprana, aunque eso
conlleve otros danos aditivos a la rodilla. Debido a que muchos de estos pacientes al final
deciden operarse, la operacion desde el principio seria mas recomendable, aunque tarde
mas tiempo de recuperacion. Aun asi, si el deportista requiere estar bien para competir
poco después de la lesion, se puede elegir el tratamiento conservador como alternativa

para la situacion, teniendo en cuenta lo que eso puede acarrear.

Llegar al nivel deportivo previo a la lesion es otra de las preocupaciones que
tienen los pacientes y segln Dave et al.2” el 62% lo consigue a los 5 anos tras la practica
quirargica. A parte de los problemas sociales, la inestabilidad de la rodilla y el miedo a
volver a lesionarse son las razones de no volver al nivel deportivo previo a la lesién. Por
ello, es importante trabajar el aspecto psicolégico también con los pacientes, ya que la
rodilla puede estar bien y el miedo es el que les frena en su vuelta a la actividad. Debido a
esta causa, la escala de Lysholm o el formulario de IKDC no son determinantes en la
prediccion de qué pacientes volveran a al nivel deportivo previo a la lesion tras la

reconstruccion.

A la hora de operarse la edad es otro factor importante. La mejor edad para llegar
al nivel deportivo previo a la lesion tras la reconstruccion se encuentra entre los 18 y los 25
anos y la peor a partir de los 32 anos, ya que es cuando menos personas llegan al nivel

deportivo que tenian antes de lesionarse24.

También hay pacientes cuyo Unico interés es volver a realizar deporte. Segln
Dave et al.2” a los 5 anos de la operacion todos los pacientes pueden realizar actividad de
una forma u otra. Grindem et al.28 indican que al ano de la cirugia el 68,1% vuelve a
realizar deporte. En deportes de contacto como el fatbol, el baloncesto y el balonmano,
donde la exigencia de la rodilla es grande, el 61,9% puede practicar este tipo de deportes,
subiendo el porcentaje al 77,8% en deportes donde hay mas movimientos laterales y

menos movimiento de pivote, como el esqui alpino, el tenis o el snowboard??.

Tras la rotura del LCA y la aplicacion del tratamiento conservador el porcentaje de
volver a realizar deporte al aifo de la lesion es el mismo que el de después de la practica
quirargica, 68,1%. El 54,8% juega al fitbol, baloncesto o balonmano al ano, y el 88,9%

practica esqui, hockey hielo o tenis tras el tratamiento conservador27.

Se puede apreciar que al ano los resultados son mejores con la practica quirtrgica
en deportes donde hay saltos, contacto con el rival, movimientos de pivote, frenadas y
arranques. Sin embargo, el tratamiento conservador obtiene mejores resultados en
deportes con movimientos laterales, y menos movimientos de pivote. El deportista, tendra

que decidir junto con el médico especialista, cual es el tratamiento que mejor se ajusta con
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su condicion y su deporte de interés. Recordar también que la edad es un factor

importante a la hora de tomar la decision.

5.2. Efectos del tratamiento valorados con el Tegner Activity Score

La practica deportiva se puede valorar también mediante el TAS, que es una escala
donde las actividades estan ordenadas de forma graduada. El paciente debe de escoger el
nivel que mejor describe su actividad actual y el que tenia antes de la lesion8. El valor O
representa incapacidad debido a una lesién de la rodilla, 1-4 trabaja sin poder realizar
deporte, 5-7 realiza deporte recreativo, 7-10 realiza actividad fisica competitiva (Anexo
529),

Los pacientes tienen también la preocupacion de si su nivel de actividad se
mantendra a los anos tras la lesién del LCA. Seglin el estudio de Dave et al.2” los pacientes
que son intervenidos quirdrgicamente, a los 5 anos presentan un rendimiento menor al
que tenian antes de la intervencion. Sin embargo, en el estudio de Tsoukas et al.39, la
puntuacién se mantuvo en una media de 7 a los 10 anos de la operacion. Si se analizan
los resultados a mas largo plazo, Streich et al.3! indican que a los 15 anos de la operacion
la puntuacién en esta escala se reducen del 7,6+1,5 al 4,7+1,8, indicando claramente un
menor nivel de actividad. Se puede apreciar que en un estudio el nivel de actividad se
mantiene, y que en otros dos el nivel se reduce, pero que en ninguno el nivel aumenta tras

la practica quirdrgica.

Los resultado obtenidos a largo plazo son peores tras el tratamiento conservador
ya que a los 10 anos de la lesién la puntuacién se redujo del nivel 7 al 5 segln el estudio
de Tsoukas et al.30. Algo similar se observa en el estudio de Streich et al.31 con descensos
del 7,1+1,4 al 5,1+1,9 a los 15 anos del tratamiento.

Los pacientes que practican deporte de forma aficionada, a largo plazo obtienen
mejores resultados tras el tratamiento quirdrgico, por lo que en este aspecto, si estas
personas quieren seguir practicando deporte en un futuro largo, la mejor opcion es el
tratamiento quirdrgico. Aun asi, esta opcién no les asegura mantener el nivel de actividad
como se deduce de los estudios anteriores. En los resultados a largo plazo también habria
que tener en cuenta la edad, ya que las personas no tienen el mismo nivel de actividad con

25 anos que con 40, siendo lo normal que estos valores disminuyan.
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5.3. Efectos del tratamiento valorados con la escala de Lysholm

La escala de Lysholm, como ya se ha comentado anteriormente, se utiliza para
clasificar el agrado subjetivo del paciente en relacién a la capacidad funcional que tiene.
Se utilizan 8 apartados que son: el dolor, la cojera, el edema, el uso de ayuda para
caminar, el bloqueo, la inestabilidad y la capacidad para subir escaleras y agacharsel®. Las
puntuaciones por debajo de 65 se consideran pobres, entre 66 y 83 regulares, desde 84

hasta 94 buenas, y por encima de 95, excelentes (Anexo 118).

La media de los resultados de esta escala a los 5 anos de la operacion es de
85,2+11,326, Otro estudio indica que la media de los resultados a los 15 anos es regular3i,
Segln Meuffels et al.32 la media a los 10 afos de la cirugia en atletas de alto nivel es de
88+34.

Alos 12 y 15 anos del tratamiento conservador la media de los resultados en esta
escala es calificada como regular3i33, A los 10 anos y en atletas de alto nivel la media es
de 85+47 seglin Segun Meuffels et al.32.

Se puede observar que en las personas que no son deportistas de elite, se han
obtenido mejores resultados con el tratamiento quirdrgico. En atletas de alto nivel la media
es mejor con ambos tratamientos, siendo los resultados muy parecidos, pero algo mejores
para las personas tratadas de forma conservadora. Las puntuaciones obtenidas son

calificadas como buenas.

Los mejores resultados obtenidos en atletas, se pueden deber a diferentes causas,
entre ellas, la condicion fisica previa a la lesion, la mentalidad de cuidarse y el trabajo
realizado después para un mayor grado de recuperacion. Ademas, los atletas de alto nivel,
reciben mayores cuidados por los especialistas, hecho que puede influir en su estado fisico

y emocional.

5.4. Efectos del tratamiento valorado con el formulario del International Knee

Documentation Committe

El formulario IKDC se utiliza para evaluar la rodilla y valora tanto los signos como
los sintomas. Contiene diferentes categorias y cada una de ellas se gradda en normal, casi
normal, anormal y muy anormal. La parte subjetiva esta formada por 18 preguntas y la

evaluacion clinica se divide en dos apartados® (Anexo 618).
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Kessler et al.34 informan que a los 11 anos tras la operacion los resultados
obtenidos se califican como normales en el 53% de los casos, como casi normales en el
18% de los casos, anormales en el 20% y muy anormales en el 8 % de los casos. Segln
Ardern et al.25, después de un ano de la operacion, en el 48% de los casos el resultado es

normal, en el 45% de los casos casi normal y en el 7% anormal o muy anormal.

Estos resultados son peores tras el tratamiento conservador ya que a los 11 anos
el 14% de los casos se califican como normales, el 41% como casi normales, el 31% como
anormales y el 14% como muy anormales34. Segln Streich et al.3, a los 15 anos ninguno
de los pacientes es calificado como normal, tanto en los operados como en los no
operados. El 40% de los operados y el 42,5% de los no operados es calificado como casi

normal. El resto es calificado como anormal o muy anormal.

Se puede observar que los resultados que se obtienen con este formulario son
mucho mejores tras el tratamiento quirdrgico, por lo que seria el de eleccion segin estos
criterios. Hay que recordar que el resultado global de este formulario esta determinado por
el peor pardametro, por lo que la causa de que los resultados sean peores en muchos

pacientes puede que sea por la inestabilidad de la rodilla.

5.5. Efectos del tratamiento sobre la laxitud anteroposterior

Para valorar la laxitud anteroposterior se pueden utilizar diferentes métodos y
uno de ellos es el Kt-1000/200035. Este, evalla de forma cuantitativa la translacion

anterior y posterior de la rodilla, comparando la rodilla sana con la afectada.

Los valores obtenidos después del tratamiento quirlrgico son normales en el 88%
de los casos, con una diferencia de laxitud entre la rodilla sana y la operada menor de 5
mm segln demuestra el estudio de Grassi et al.35. Seglin Grindem et al.28, al ano de la
operacion la diferencia media es de 2,7 mm. En cambio, seglin Meuffels et al.32, en el 24%

de los atletas de alto nivel intervenidos la diferencia es mayor de 3 mm.

Tras el tratamiento conservador los resultados obtenidos son menos favorables.
Kessler et al.34 observaron que la media de los valores de KT-1000/2000 es de 5,7 mm,
siendo el valor normal inferior a 5 mm. Segun Grindem et al.28, el valor medio al ano del
tratamiento conservador es de 5,6 mm. En el caso de los atletas de alto nivel el 68% de los
resultados son mayores a 3 mm, siendo en este caso también peores los resultados que

en las personas que han escogido el tratamiento quirdrgico32.
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Conseguir una estabilidad anteroposterior es uno de los principales objetivos del
fisioterapeuta tras ambos tratamientos. Si la rodilla esta inestable, el paciente pierde
mucha funcionalidad en su pierna, ademas de que se danan estructuras adyacentes. En
base a la literatura revisada se aprecia que con el tratamiento quirdrgico el paciente
consigue recuperar la estabilidad perdida con la rotura del LCA. Los resultados del
tratamiento conservador estan cerca de los valores normales de estabilidad

anteroposterior, pero son sensiblemente peores que los del tratamiento quirdrgico.

Por lo tanto, vistos los beneficios que aporta la cirugia con respecto al tratamiento
conservador, seria mas recomendable optar por el primero para garantizar la estabilidad.
Aun asi, una persona que en su vida diaria no tenga unos requerimientos funcionales muy

altos, podria conformarse con la estabilidad que ofrece el tratamiento sin cirugia.

La causa por la que se consigue mayor estabilidad antero-posterior en el caso del
tratamiento quirdrgico puede ser porque se reconstruye el ligamento y este puede volver a
realizar su funcién, asemejandose a la rodilla del estado previo a la rotura del LCA. Esta
cualidad hace que la rodilla obtenga la funcionalidad previa, consiguiendo la estabilidad
perdida y sin danar las estructuras adyacentes. Con el tratamiento conservador
evidentemente no se consigue una reconstruccion del LCA, aqui el objetivo es que otras
estructuras, como los musculos, hagan su funcién. No obstante, los resultados se acercan

a los valores normales de estabilidad.

5.6. Efectos del tratamiento sobre la laxitud rotacional

Para valorar la laxitud rotacional uno de los test mas utilizados es el Pivot shift test.
La puntuacion obtenida en este test se clasifica en normal, grado 1 o sensacion de

deslizamiento, grado 2 o sensacién de clunk y grado 3 o gran choque tibiofemoral.

Streich et al.31 indican que en el 50% de los casos tras el tratamiento quirdrgico el
resultado ha sido normal y en el 50% de grado 1. En atletas de alto nivel deportivo el

resultado ha sido normal en el 80% de los casos32.

Los resultados de la laxitud rotacional tras el tratamiento conservador son los
siguientes: en el 42,5% es normal y en el 57,5% hay sensaciéon de deslizamiento. En

deportistas de alto nivel solo en el 16% de los casos el resultado ha sido hormal3132,

La estabilidad rotacional de la rodilla no es la principal funcion del ligamento
cruzado anterior pero participa en ello. Se observa que los resultados son parecidos con

ambos tratamientos en personas que no son atletas de alto nivel deportivo. En deportistas
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de elite, los resultados son bastante mejores en los que han escogido la cirugia
comparados con el tratamiento conservador. Al ser personas con mayores exigencias

manifiestan mas las deficiencias que pueden quedar.

Streich et al.3 indican que hay relacion directa entre la laxitud rotacional y la
futura aparicion de OA. Los pacientes que tienen el test de pivot shift negativo tienen
menos signos de OA y viceversa. Por ello, tener una estabilidad rotacional es muy

importante para prevenir la OA.

5.7. Efectos del tratamiento en la Osteoartritis

La OA es una condicién crénica que se caracteriza por el desgaste del cartilago de
las articulaciones, causando dolor, rigidez y pérdida de movimiento articular. Se puede
medir con la clasificacion radiolégica de la artrosis de Kellgren y Lawrence. Grado O
significa que no hay artrosis, grado 1 significa que es dudosa, grado 2 que es leve, grado 3

que es moderada y grado 4 que es grave32,

Kessler et al.34indican que a los 11 anos del tratamiento quirdrgico el 45% no tiene
OA, en el 10% es dudosa la aparicion de esta patologia, el 42% presenta una OA leve y el
3% grave. Tratando la rotura del LCA de forma conservadora los resultados son mejores, ya
que el 61% de los pacientes no presentan OA, en el 14% de los casos es dudosa su
presencia, el 20% tiene una OA leve y el 4% grave. Seglin Meuffels et al.32 en los atletas de
alto nivel tratados quirdrgicamente a los 10 anos el 16 % tiene grado O de OA, el 36%
grado 1, el 36% grado 2 y el 12% grado 3. En los tratados de forma conservadora, el 32%
tiene grado O de OA, el 40% grado 1, el 16% grado 2y el 12% grado 3.

Se puede observar que, a largo plazo, la presencia de OA es menor en las personas
que escogen el tratamiento conservador. Esto puede ser por la hemartrosis inducida en la
operacion, o por el tlnel intraarticular en médula ésea. La inestabilidad de la rodilla puede
ser otra de las posibles causas de aparicion de esta patologia, pero por lo que parece, no
tan importante como las dos anteriores. Con el paso de los anos y con la mejora de la
técnica quirdrgica, se deberian de obtener mejores resultados en este aspecto, ya que de
momento, si el tratamiento tuviera que escogerse en funcién del posible desarrollo de esta

patologia, el conservador seria el mas utilizado.
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5.8. Efectos del tratamiento en la lesion meniscal

Segln Streich et al.3%, a los 6-7 anos del tratamiento quirdrgico el 10 % de los
pacientes padecen lesion del menisco, ya sea el menisco interno o el externo. En los
pacientes que han recibido tratamiento conservador la tasa de lesidon meniscal es superior,
siendo del 40%. En el caso de los ninos y adolescentes los pacientes tratados de forma

conservadora han sufrido mas lesiones de menisco, con una diferencia importante3s,

Los porcentajes de la lesion son significantemente mas altos en las personas que
han escogido el tratamiento conservador, por lo que en este aspecto, lo resultados son
favorables para las personas que escogen el tratamiento quirlrgico. La inestabilidad de la
rodilla hace que haya sufrimiento meniscal, produciendo su degeneracién con el paso de
los anos. Konrads et al.33 indican que la edad es un factor importante a la hora de que
aparezca esta lesion, ya que con los anos se pierde la elasticidad del menisco y hay

cambios degenerativos en el tejido, y esto hace que el menisco se lesione mas facilmente.

5.9. Efectos del tratamiento en futuras operaciones

El 6% de los ninos y adolescentes tras el tratamiento quirlrgico necesitan operarse
de nuevo debido a una lesidon meniscal, por romperse el LCA por segunda vez o porque la
primera operacion no ha salido bien por diferentes motivos. Este porcentaje asciende
hasta el 19% en los pacientes que han recibido tratamiento conservador3é. Que estos
pacientes necesiten cirugia también puede obedecer a diferentes causas: que haya lesion
de menisco, que no se hayan conseguido los resultados esperados con el tratamiento
conservador o que haya finalizado la temporada deportiva y se aproveche el descanso para

la intervencion y la rehabilitacion.

En los atletas de alto nivel, a los 10 anos, el 12% de los pacientes tratados
quirargicamente necesita operarse el menisco, en el caso de los que se someten a

tratamiento conservador este porcentaje alcanza el 40%32.

Se puede entender que la necesidad de una futura operacion es mayor en las
personas que han recibido tratamiento conservador. También se aprecia que la necesidad
de operarse del menisco en atletas es significantemente mayor en las personas que no
han recibido cirugia. Estas personas, debido a su profesion, realizan deporte diariamente, y
se puede apreciar que a la larga los resultados en este aspecto son mejores con el

tratamiento quirdrgico.
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5.10. Efectos del tratamiento en la relacion coste y efectividad

Debido a la situacién en la que se encuentra nuestro pais, el tema econémico es
muy importante para los pacientes a la hora de escoger el tratamiento, por ello es

relevante saber cual de los tratamientos es mas econémico y efectivo.

Segln Farshad et al.37 el coste total del tratamiento quirlrgico es de 16038 $,
siendo el principal contribuyente en el costo la estancia en el hospital. En este estudio se
utilizé el Quality Adjusted Life Years (QALY) o anos de vida ajustados por calidad para medir
la efectividad del proceso quirdrgico. El valor 1 significa la salud perfecta y el O la muerte,
teniendo este proceso un valor de 0,78. El coste total del tratamiento conservador es
menor, ya que es de 15466 $, siendo el tratamiento fisioterapico lo mas costoso y el valor
de QALY de 0,66. Se puede afirmar que el tratamiento conservador es un poco mas barato

pero a la vez su efectividad es menor que la del tratamiento quirdrgico.

Kiadaliri et al.38 analizaron el coste y la efectividad durante 5 anos de la
reconstuccion temprana y de la reconstruccion tardia opcional en adultos jovenes activos.
Indican que el coste de la reconstruccion temprana es mayor que el tratamiento
conservador, siendo la efectividad muy parecida y subrayan la importancia de identificar

las personas que se beneficiaran de una de las dos modalidades.

En estos estudios se puede ver que el coste del tratamiento quirdrgico es mayor,
pero también lo es la efectividad. Por ello el paciente debe de tener en cuenta por un lado
sus posibilidades econémicas y, por otro, la efectividad que el método elegido le va a

aportar, en funcion de sus exigencias funcionales.

6. CONCLUSIONES

Tras la finalizacién de esta revision las conclusiones son las siguientes:

1. El tratamiento quirlrgico es mas eficaz a la hora de volver a la practica
deportiva, sobre todo en deportes de mucha exigencia de la rodilla y a largo
plazo.

2. La satisfaccion subjetiva del paciente con el tratamiento, segln su capacidad
funcional, es mayor en quienes han escogido la cirugia.

3. Los signos y sintomas que se recogen en el formulario IKDC son mejores tras la

cirugia.
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4. Con el tratamiento quirdrgico la estabilidad de la rodilla es mayor, tanto en
sentido anteroposterior, como en el aspecto rotacional.

5. La gravedad y la tasa de aparicion de la OA es menor si la rodilla es tratada de
forma conservadora.

6. La tasa de la lesion meniscal es mayor después del tratamiento conservador,
ademas tras la finalizacién de ambos tratamientos, la necesidad de volver a
operarse es menor si previamente el abordaje fue quirdrgico.

7. El coste de la cirugia es mayor, como también lo es su efectividad.

Por lo tanto, teniendo en cuenta los apartados analizados, se puede afirmar que el
tratamiento mas adecuado ante la rotura del LCA es el quirlrgico, sobre todo en personas

que son jovenes y activas.

Asimismo, se observa la necesidad de ampliar la investigaciéon en este campo. La mayoria
de estudios recientes se centran en comparar diferentes técnicas quirlrgicas para

reconstruir el LCA, pero no en comparar el tratamiento quirlrgico con el conservador.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo 1.Escala de Lysholm18

Renguea?

No (5)
Periodicamente (3)
Constantemente (0)

Utiliza soporte para caminar?

No (5)
Bastono Muleta(2)
No puede apoyar Ml (0)

Se traba larodilla?

No (15)

Siente la sensacion pero no (10)
Se traba ocasionalmente (6)

Se traba frecuentemente (2)
Establogueada al Ex Fs (0)

Presenta inestabilidad?

No. Nunca (25)

A veces con ejercicio violento ( 20)
Frecuentemente No hace Deporte (15)
Ocasionalmente Activ Vida cotidiana (10)

Presenta Dolor en su rodilla?

No (25)

Inconstante y con ligero ejercicio (20)

Marcado durante actividad severa (15)

Marcado Durante y Despues de Caminar mas de 2
Km(10)

marcado Durante y Despues de Caminar Menos de
2Km(5)

randomised controlled trial data. British Journal of Sports

Presenta Inflamacién en su Rodilla?

« No(10)

« Con Actividad Severa (6)

« Con Actividad Habitual (2)
« Constantemente (0)

Puede Subir Escaleras?
« SinProblemas (10)
« Empeoro Ligeramente (6)
« UnEscalonalaVez(2)
« Imposible

Es Capaz de Ponerse en Cuclillas?
« SinProblemas (5)
« Empeoro Ligeramente (4)
« MasAllade 900 (2)
« Imposible (0)

Este Estudio retine un puntaje maximo total de 100
puntos.

Puntaje. ............

Medicine.
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PUBMED

“Anterior crudate ligamenttear” [Mesh]
ANMD “resconstruction” [Mesh] AMD

[* lzst 10 years” [PDat] AND "humans"
[MeSH Terms])

814

8.2. Anexo 2. Resultados de las blsquedas realizadas en diferentes bases de datos.

13

“Anterior crudste ligamenttear” [Mash]
AND “surgery” [Mesh] AMD [* lzst 10
years” [PDat] AND "humans" [MesH
Terms])

924

"Anterior crudate ligamenttear” [Mesh]
AMD “consenative trestment” [Mesh]
AND [ |25t 10 years"[POst] AND
"humans" [Me5H Terms])

33

“Antarior cruciste ligament” [Mesh] AND
["reconstruction” [Mesh terms] OR
“ronservative trestment” [Mesh terms])
AMD [* |25t 10 years"[PDat] AND
"humans" [Me5H Terms])

570

“Anterior crucate ligament” [Mesh] AND
["reconstruction” [Mesh terms] OR
fronservative trestment” [Mesh terms])
AND [ "efficacy” [Mesh terms] OR
“affactive” [Meshterms] OR
“effactivity” [Mesh terms]) AND [ |ast
10 years”[PDat] AND "humans" [MeSH
Terms])

135

PEDro

Anterior crudate ligament
reconstruction

178

Anterior crudste ligament conservative
treatment

11

Scielo

Anterior cruciste ligament
reconstruction

o4

Cochrane Plus

Anterior crudate ligament
reconstruction

349

10

Ligamento cruzado anterior tratamiento
quirurgico

1270

Ligamento cruzado anterior tratamiento
conservativo

674
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8.3. Anexo 3. Articulos escogidos para realizar la discusion. (Varias paginas)

Articulo Tipo de Conclusion

estudio

1. Ardern C, Webster K, Taylor N, Feller | Case series Las personas pueden requerir un periodo de

J. Return to the Preinjury Level of rehabilitacion postoperatorio mas prolongado que el

Competitive Sport After Anterior que normalmente se recomienda para facilitar la

Cruciate Ligament Beconstructlon exitosa vuelta al deporte competitivo después de la

Surgery. The American Journal of Sports . L.

Medicine. 2010;39(3):538-543. C|rug|a del LCA. La reI§C|on de Ios. resultados entre la
funcidn postoperatoria de la rodilla y el regreso
deportivo a los 12 meses de la cirugia no fueron
concluyentes.

2. Grassi A, Zaffagnini S, Marcheggiani Sistematic A pesar de que casi 8 pacientes de cada 10 vuelven al

Muccioli G, Neri M, Della Villa s, review and deporte después de la reconstruccion del LCA 'y

Marcacci M. After revision anterior
cruciate ligament reconstruction, who
returns to sport? A systematic review
and meta-analysis. British Journal of
Sports Medicine. 2015;49(20):1295-
1304.

meta-analysis

mostrando buena estabilidad, solo la mitad de los
pacientes regresaron al mismo nivel deportivo anterior
a la lesién.

3. Dave L, Sarina K, Haw C. Return to Review of Una proporcidn significativa de nuestros pacientes

Sports After Anterior Cruciate Ligament | patjents reconstruidos no regresan a sus niveles deportivos

Reconstruction — A Review of Patients anteriores. El miedo a volver a lesionarse es un factor

with Minimum 5-year Follow-up. Annals L .

RS psicoldgico importante para estos pacientes que no

Academy of Medicine Singapore. | los d tes. Nuest Itad it

2008:37(4):273-278. vuelven a los deportes. Nuestros resu a”os permiten
al cirujano aconsejar al paciente con lesiéon del LCA 'y
gue valora el tratamiento quirurgico, de la
probabilidad eventual del regreso a los deportes.

4. Ardern C, Taylor N, Feller J, Webster | Case series Menos del 50% de la muestra del estudio volvid a jugar

K. Return-to-Sport Outcomes at2to 7
Years After Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction Surgery. The American
Journal of Sports Medicine.
2011;40(1):41-48.

a su nivel previo a la lesién o volvid a participar en
deporte competitivo cuando se realizé la encuesta a
los 2-7 afos de la operacion del LCA. Volver al nivel
deportivo previo a la lesion después de 12 meses de la
operacion no fue predictivo de participar a ese nivel a
los 2-7 afos, lo que sugiere que las personas que
vuelven al deporte a los 12 meses no mantienen ese
nivel deportivo.

32




Articulo Tipod Conclusion
estudio
5. Ramski D, Kanj W, Franklin C, Baldwin | Meta- El metandlisis revel6 tendencias a favor de la cirugia
K, Ganley T. Anterior Cruciate Ligament | 3n3)ysis temprana en comparacion con el tratamiento no
Tears in Children and Adolescents. The operativo o cirugia tardia. Los pacientes después del
Amer'lcan Jo'urnal of Sports Medicine. tratamiento conservativo o cirugia tardia presentaban
2013;42(11):2769-2776. mas inestabilidad patoldgica e incapacidad para volver
a los niveles de actividad previos a la lesidn,
comparando con los pacientes tratados con cirugia
temprana.
6. Grindem H, Eitzen I, Moksnes H, Pair- No hubo una diferencia significativa en la vuelta a
Snyder-Mackler L, Risberg M. A Pair- matched deportes de pivote entre los pacientes con lesidn del

Matched Comparison of Return to
Pivoting Sports at 1 Year in Anterior
Cruciate Ligament—Injured Patients After
a Nonoperative Versus an Operative
Treatment Course. The American Journal
of Sports Medicine. 2012;40(11):2509-
2516

cohort study

LCA tratados de forma conservadora, incluyendo
recomendaciones para modificar la actividad, y
tratados de forma quirurgica en este estudio de
cohortes emparejado por pares. A pesar de que se
recomendd no volver a deportes de nivel 1 a los
pacientes no operados, el 55% de estos pacientes
volvid a realizar deporte.

7. Pastides P, Thomas P, El-Sallakh S.
Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction in Patients Older Than 35
Years. Journal of Knee Surgery.
2014;27(06):497-500.

Retrospective
study

Concluimos que aunque los pacientes de mediana
edad pueden no ser deportistas de alto nivel, muchos
de ellos siguen siendo muy activos y requieren
estabilidad de la rodilla para llevar a cabo sus trabajos
de la vida diaria. Existen pacientes que también
disfrutan de actividades deportivas como correr, jugar
al futbol o esquiar que requieren una rodilla estable, y
por lo tanto, también debe considerarse la
reconstruccion. Los buenos resultados y un alto nivel
de satisfaccion del paciente muestran que la
reconstruccion del LCA estd justificada incluso en
pacientes (mayores de 35 afios) con inestabilidad
anterior de la rodilla. Comunmente proponemos
tratamiento quirdrgico en pacientes sintomaticos

gue expresan la necesidad de restaurar su actividad
previa a la lesién, independientemente de su edad.
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H, Oshima T, Kitaoka K et al. Conscious
performance and arthroscopic findings in
athletes with anterior cruciate ligament
injuries treated via conservative therapy
during the competitive season. Journal of
Orthopaedic Surgery. 2017; 25(1):
230949901668475.

Retrospective
study

La mayoria de los atletas con lesion del LCA
regresaron a la competicién la misma temporada
después de recibir tratamiento conservador. Sin
embargo, el rendimiento fue solo de alrededor del
60%. Es posible que las rodillas que cedieron causaran
lesion del menisco y dafio del cartilago articular. Por lo
tanto, el tratamiento conservador en las personas con
lesiones del LCA debe considerarse cuidadosamente.

9. Tsoukas D, Fotopoulos V, Basdekis G,
Makridis K. No difference in osteoarthritis
after surgical and non-surgical treatment
of ACL-injured knees after 10 years. Knee
Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy. 2015;24(9):2953-2959.

Prospective
randomized
study

La reconstruccién del LCA utilizando el autoinjerto de
los isquiotibiales dio mejores resultados funcionales y
de laxitud que el tratamiento conservador. Sin
embargo, la incidencia de osteoartritis radiolégica fue
similar en ambos grupos independientemente del
grado de laxitud y la funcionalidad previo a la
operacion. Del mismo modo, los hematomas éseos no
se consideraron factor de riesgo para la aparicion de
osteoartritis tras la cirugia.

10. Konrads C, Reppenhagen S, Belder D,
Goebel S, Rudert M, Barthel T. Long-term
outcome of anterior cruciate ligament
tear without reconstruction: a
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International Orthopaedics.
2016;40(11):2325-2330.

Prospective
study

El tratamiento conservativo ante la rotura del LCA es
un buen tratamiento para pacientes con actividad
limitada. La edad del paciente, las actividades
deportivas y la inestabilidad subjetiva en la vida diaria
hay que tenerlas en cuenta a la hora de tomar la
decisiéon sobre operar o no.

11. Kessler M, Behrend H, Henz S, Stutz
G, Rukavina A, Kuster M. Function,
osteoarthritis and activity after ACL-
rupture: 11 years follow-up results of
conservative versus reconstructive
treatment. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy.
2008;16(5):442-448.

Retrospective
study

Después de la reconstruccién del LCA la estabilidad y
la osteoartritis sin mayores que tras el tratamiento
conservador. En cambio el nivel de actividad es similar
en ambos grupos.

12. Meuffels D, Favejee M, Vissers M,
Heijboer M, Reijman M, Verhaar J. Ten
year follow-up study comparing
conservative versus operative treatment
of anterior cruciate ligament ruptures. A
matched-pair analysis of high level
athletes. British Journal of Sports
Medicine. 2008;43(5):347-351.

Pair-matched
cohort study

Concluimos que la reparacion de la inestabilidad
usando la técnica hueso-rétula-tendén-hueso es una
buena operacidon de estabilizacién de la rodilla. Sin
embargo, las dos opciones de tratamiento muestran
resultados similares en el paciente a los 10 afios de
seguimiento.
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treatment after rupture of the anterior disponible. Esto, sin embargo, debe reforzarse con
cruciate ligament: cost effectiveness -
) i ensayos controlados aleatorios comparando las dos
analysis. BMC Health Services Research. trategias de tratamient
2011:11(1). estrategias de tratamiento.
14. Kiadaliri A, Englund M, Lohmander '- Ranzomized En adultos jovenes activos con lesién del LCA. la
Steen Carlsson K, Frobell R. No economic | ., trqjed estrategia de reconstruccién temprana del LCA no
benefit of early knee reconstruction over . . . .
trial proporciona un valor econdmico adicional en

comparacion con la reconstruccion tardia durante un
periodo de 5 afios. Resultados de este y anteriores
informes de Kanon-trial indican que la identificacion
temprana de las personas que se beneficiaran de la
reconstruccion o del tratamiento conservativo reduce
el gasto econdmico y disminuye el riesgo de
sobreentrenamiento innecesario.

15. Streich N, Zimmermann D, Bode G,
Schmitt H. Reconstructive versus non-
reconstructive treatment of anterior

cruciate  ligament  insuffiency. A
retrospective matched-pair long-term
follow-up. International Orthopeadics.

2010;35(4):607-613.

Retrospective
study

Al final del seguimiento los resultados clinicos fueron
parecidos en los pacientes operados y no operados.
Ademds no hubo diferencia en la aparicién de
osteoartritis. Los pacientes con una prueba de pivot
shift negativa tienen menos osteoartritis y mejores
resultados funcionales.
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8.4. Anexo 4. Relacion entre el articulo seleccionado y apartado de la discusion.

TEMA ARTICULO FECHA DE ADQUICISION
SELECCIONADO
Articulo n° 24 30/10/2017
Articulo n° 25 30/10/2017
DEPORTE Articulo n° 26 30/10/2017
Articulo no 27 30/10/2017
Articulo n° 26 29/10/2017
Articulo n° 27 30/10/2017
TEGNER ACTIVITY SCORE | Articulo n°18 20/10/2017
Articulo ne 30 20/10/2017
Articulo ne 31 21/10/2017
Articulo n°c 27 30/10/2017
ESCALA DE LYSHOLM Articulo n° 31 21/10/2017
Articulo n° 32 22/10/2017
Articulo n° 33 22/10/2017
INTERNATIONAL KNEE Articulo n° 24 30/10/2017
DOCUMENTATION Articulo n° 18 20/10/2017
COMMITTEE Articulo n° 31 21/10/2017
Articulo n° 34 21/10/2017
Articulo n° 28 29/10/2017
LAXITUD Articulo n° 32 22/10/2017
ANTEROPOSTERIOR Articulo n° 34 21/10/2017
Articulo n° 35 21/10/2017
Articulo n° 31 21/10/2017
LAXITUD ROTACIONAL Articulo n° 32 22/10/2017
OSTEOARTRITIS Articulo n° 32 22/10/2017
Articulo n° 34 21/10/2017
LESION MENISCAL Articulo n° 31 21/10/2017
Articulo n° 36 22/10/2017
OTRAS OPERACIONES Articulo n° 32 22/10/2017
Articulo nc 36 22/10/2017
COSTE-EFECTIVIDAD Articulo n° 37 30/10/2017
Articulo n° 38 30/10/2017
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8.5.Anexo 5. Tegner Activity Escore2®

Level 10

Level 9

Level 8

Level 7

Level &

Level 5

Level 4

Level 3

Level 2

Level 1

Level 0

Competitive sports- soccer, football, rugby (national elite)

Competitive sports- soccer, football, rugby (lower divisions), ice

hockey, wrestling, gymnasties, basketball

Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminten,

track and field athletics (jumping, ete.), down-hill skiing

Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminten,

track and field athletics (jumping, ete.), down-hill skiing

Recreational sports- tennis and badminten, handball,

racquetball, down-hill skiing, jogging at least 5 times per week

Work- heavy labor (construction, ete.) Competitive sports-
eyeling, cress-country skiing, Recreational sports- jogging on

uneven ground at least twice weekly
Work- Work- moderately heavy labor (e.p. truck driving, ete.)

Work- light labor (nursing, ete.)

Work- light labor Walking on uneven ground possible, but

impossible to back pack or hike

Work- Work- sedentary (secretarial, ete.)

Sick leave or disability pension because of knee problems

O OO0 o O O O OO

O
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8.6. Anexo 6. International Knee Documentation Committe (IKDC )18

OCHO GRUPOS - CUATRO GRADOS

GRADO GRUPAL

A NORMAL B. CASI NORMAL C. ANORMAL D. SEV. ANORMAL | ABCD
Evaluacién Subjetiva del paciente.
JComo funciona su rodila? De 0a 3 [i] 1 2 3
4 Como afecta la rodilla su nivel de actividad?
1] 1 2 3
Sintoma I 1l v
Grado al nivel maximo de actividad, sin sin- Act. Vigorosa Act. Moderada Act. Liviana Act. sedentaria
tomas sig nificatimg (gxcluir a los sintomas
insig.)
DOLOR
INFLAMACION
INESTABILIDAD PARCIAL
INESTABILIDAD TOTAL
Rango de movimiento Lado Opuesto
Ext. Flex: Lado Indice wefmfen wafmfen 2de 10
Daficit de extension (desde 0) =de 3 3ais Gai0 =de25
Déficit de flexion 0ai1s 6a1s 16a 25 =de 10mm
Examen de ligamento (Manual, Instrumental,
rayos X) Lachman (257 flexidn)
Punto limite: firme, blando 3 asmm &a 10mm
Total AP. Trans! (70 flex) 1a2mm =1 a 3 rigido < 3 rigido
Post. Sag (70 flex) 0a2mm 3 a5mm Ga 10 =de 10
Apertura comp. Med. (20 flex) valgusmot 0a2mm 3 a5mm Ga 10 =de 10
Apertura comp. Ut. (20 flex) varus rot 0a2mm 3 asmm Ga 10 =de 10
Pivot Shift 0az2mm 3 asmm 6a10 =de 10
0a2mm 3 a5mm Ga10 =de 10
Reversed pivot shift NEG + DESPLAZ ++ GLINK +++ GROS
IGUAL DESPLAZADA MARCADO GROSERO
Prueba funcional
Salto con una pierna °
(% del lado opuesto) =ab=a%0% 89% a 76% 75% a 50% = 50%

38




