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RESUMEN:

La lesion del ligamento cruzado posterior, trae como consecuencia, la inestabilidad posterior de la ani-
culacidn de la rodilla, porque es el reponsable de evitar la traslacidn posterior de la tibia respecto del fé-
mur, por medio de sus fasciculos anterolateral v pastero medial,

Mo siempre la lesion del LCP es aislada, puede estar asociada con la lesidn del complejo posterolate-
ral, agregdndoze en este caso a la inestabilidad postenor una inestabilidad en varo ¥ con rotacidn exter-
na de la tibia. Ante estas inestabilidades. podria estar indicada la reconstruccidn quinirgica para restau-
rar la anatomfa y la kinemdtica normal de la rodilla.

El propdsito de éste trabajo, es describir los protocolos de rehabilitacion gue wilizamos para la recons-
truccion artroscdpica del LOCP y del complejo phsterolateral,

ABSTRACT:

The posterior criciate ligament infiry canses posterior instability of the knee join because it vestricts pos-
teriar translation of the tibia witk batl the anterolareral and posteromedial foops,

The PCL injury s not always iselated; it can also be associated 1o the injury af the posterolateral complex, In
this case, the posterior instability is associated to a varns instabilite with tibial external resation.

Such instabilities lead to surgical reconstruction of the ligaments, in case they are also infured, in order
te vestore the anatomy and nermal movemend of the knee,

The purpose aof this study is to describe the protocols of rehabilitation for PCL artroscopic reconstraction

arel the posterolateral complex.

INTRODUCCION

El Ligamento Cruzado Posterior (LCP), anatémica-
mente estd formado. por dos fasciculos, gue por la
direccion de sus fibras, se lo denominan anterolite-
ral y posteromedial respectivamente, hay autores
que refieren un tercer fasciculo, que dieron en lla-
mar central o medial (8,14,15).

En la actualidad, se comenzé a wtilizar la técnica
a doble fasciculo (13). con doble tinel tibial y do-
ble winel femoral, reconstruyendo de esta manera
por via artroscdpica, los fasciculos anterolateral y

Hospital ltaliano Bs. As.
alberto.varela @ hospitalitalianc.org.ar

posteromedial, utilizando tendones autclogos o
allografis, cuyo objetivo ¢s lograr una mayor simili-
tud con la anatomia v kinemdtica normal de la ro-
dilla.

La funcién principal del LCF. es evitar la transla-
cidn posterior de la tibia respecto del fémur.
Biomecdnicamente, el fasciculo anteroldteral, que
s el mas grueso, s¢ tensiona durante la flexion de la
rodilla, relajindose en la extension, el fasciculo pos-
teromedial, se relaja durante la flexion tensindose
durante la extension.

Al producirse la inestabilidad de la rodilla hacia
posterior, por la lesion del LCP, hace que aumente la
presion en el compartimentio intemo vy en la articu-
lacion pdtelofemoral que produciria un desgasie
precoz.i6-10)

La lesién del LCP, puede estar asociada, con la le-
siin del complejo posterolateral (CPL) (2), Har-

REVISTA ARGENTIMNA DE ARTROSCOPIA - VOL. 10 - N° 2 - PAG, N° 106




ner ¥ Col(7) la refieren en su casuistica enlre un
50 v 90% de los casos (9).

El Complejo Pasterolateral (CPL), anatdmicamente
esta  conformado por un complejo de estructuras,
estdticas v dindmicas (2). Las estiticas incluyen al
lig.colateral externo, lig. popliteo perdneo, lig. ar-
cuato ¢l lig.tibio peroneo v la cipsula posterolateral.
Las estructuras dindmicas, la conforman, el tendon
del biceps. el tracto iliotibial y el complejo musculo
tenddn popliteo,

Este complejo es ¢l responsable de la estabilidad pos-
terolateral de l1a rodilla, resistiendo primariamente la
rotacion en varo, ¥y la rotacion externa de la tibia en
todos los dngulos de flexion. La lesidn aislada del
LCP no aumenta la rotacion tibial externa, que es
restringida por el mencionado complejo. (2)

Ante la lesion del LCP y del CPL, ambos deben ser
reparadas, para el restablecimiento  amatémico y
biomecinico de la rodilla.{12)

Los protocolos de rehabilitacién, han sufrido modi-
ficaciones e irdn cambiando en la medida que evo-
lucionen las técnicas quirdrgicas,

El propdsito de éste rabajo, es describir los proio-
colos de rehabilitacidn que utilizamos para la re-
construccion artroscopica del LCP y del complejo
posterolateral.

Figura 1

Figura 2

MATERIAL Y METODOS

la casuistica, comparada con las lesiones del LCA
¢s mucho menor. En nuestro Hospital es de 2000
casos el nimero de pacientes con rupturas del LCA
operados por via artroscopica desde 1986 a 2003
contra 60 casos de LCP en total incluyendo aque-
llos con lesiones asociadas, operados desde el afo
1990 a 2003, siendo LCP puros 46, reparados con
distintas técnicas. Las técnicas quinirgicas se han
ido modificando, en la bisqueda de optimizar los
resultados.

En nuestro Hospital, actualmente se estd realizan-
do la reconstruccion del LCP., con la técnica a do-
ble fasciculo, con dos tineles nibiales y dos femora-
les, ¢ injerto de tendones de los misculos semiten-
dinoso v recto interno, o allograft por via artrosco-
pica, Nuestro protocolo de rehabilitacién es el que
se describe a continuacion: puede ser aplicado a las
reconstrucciones de un solo fasciculo & de dmbas
bandas.

Post gquirtirgico inmediato:

Inmovilizacidn: usamos una ferula con articula-
cidn monocéntrica de rodilla, con topes. por me-
dio de los cuales fijamos los grados de excursion
articular de acuerdo a los tiempos de evolucién,
almohadilla posterior, de 4 cm. de espesor, que
se ubica a lo largo de la pantorrilla (17) (Fig. 1).
A 2 c¢m. por debajo del hueco popliteo hasta ¢l
1/3 medio, a la férula se le agregaron, 4 bandas
posteriores (Fig, 2) con las cuales regulamos la
presion de la almohadilla contra la pantorrilla,
manteniendo la alineacion de la tibia, en eje con
el fémur, con lo que tratamos de evitar que la
misma, tienda a desplazarse hacia posterior

Figura 3
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(Fig.3) protegiendo de esta manera la recons-
truccidn.

Esta férula. el paciente debe usarlo con la articula-
cion fija en 07 de extension, duranie 4 a 6 sema-
nas(1,2,3,5), solo lo quitard para las sesiones de re-
habilitacion. Luego de este periodo, se regulard la
articulacidn, con tope en (" de extension v 90° de
flexion, hasta el segundo mes de la fecha de cirugia,
a partir de aqui y hasia el tercer mes cumplido, man-
teniendo los 07 de extension, regulamos la flexion a
120°. La férula tiene como caracteristica el poder
acortarse ¥ de esta forma la comenzard a usar a par-
tir del tercer mes manteniendo el tope en 0° de ex-
lension ¥ que usard hasta los 6 meses cumplidos de
fecha de intervencién quirdrgica,(2,17) llegando a
un rango de 135" de flexidn.

lra. semana

Ferula fija en 0 de extensidn. Ejercicios de fle-
xoexlension del pie.

Contracciones isométricas del cuddriceps en forma
gradual sin llegar a la traba de rodilla, debe realizar-
lo con el férula colocada, 3 senies de 10 ¢j. cada una,
tres veces al dia, respetando la fatiga muscular, prin-
cipio ésie, que debe tenerse en cuenia durante todo
el programa de ejercitacién,

Crioterapia luego de los ejercicios, durante 20 minu-
tos, tres veces al dia, sobre el fondo de saco cuadri-
cipital.

Marcha con muletas sin apoyo, por 2 semanas cum-
plidas, luego con apoyo parcial haciendo solo con-
tacio con el piso, las muletas las usard, duranie & se-
manas, pudiendo ser reemplazadas luezo del primer
mes por dos bastones canadienses.

2da. semana

Movilizacion articular en forma asistida, con toma
posterior desde el 1/3 superior de la pierna, hacien-
do leve traccion hacia anterior (7). ejecutando el
movimiento de flexoextension  de la rodilla dentro
del rango de 07 a 907 y de 907 a0, evitando la hipe-
rextensién.

El paciente realizard en su domicilio estos movi-
mientos con ferula colocada y con la articulacién
del mismo regulada en el rango antedicho, una au-
tomovilizacion asistida con el miembro sano, tres
veces al dia. en 3 series de 10 gjercicios cada una,
en forma gradual respetando el limite establecido
por el dolor.

Ejercicios de cuddriceps, en forma isométrica, si se
utilizé para la reparacién tendén rotuliano; ejerci-
cios activos del cuddriceps, si se utilizd semitendi-
noso y recto interno. Con la férula colocada, libe-
rando la articulacidn ortésica de 0° a 90°,
Crioterapia, abriendo la férula pero sin quitarla, du-
rante 20 minutos,

Marcha con muletas sin apoyo.

dra semana:

Comienza con el ratamiento Kine-fisidtrico ambu-
latorio. Electroestimulacion del cuddriceps, con Co-
rrientes Rusas (14), preferentemente, por su accién
estimulante del trofismo muscular , con férula abier-
ta, con el almohadillado de proteccidn,

El mismo se efectia hasta que el paciente, logre la
extension a (0 en forma activa.

Continua con los ejercicios establecidos, anterior-
mente. Marcha con muletas con carga parcial, apo-
yo de un 30% aproximadamente.

dta. semana:

Férula articulada, de 0” a 90° de flexidn, con tope (°
de extension.

Electroestimulacidn del cuddriceps, si lo requiere.
Ejercicios activos del cuidriceps, en cadena
abierta, en el rango de 0" a 30" y de 30" a 0°, en
forma gradual, 3 series de 10 ejercicios cada
una, 3 veces al dia. Ejercicios del cuadriceps,
contra resistencias progresivas, concéntricos y
excéntricos.

Ejercicios en cadena cerrada (9,11), con semiflexion
de rodillas, minimo recormndo, 30°, deshizando el tor-
s0 contra una pared, lo realizard con el férula colo-
cado para una mayor proteccion.

Ej. de cuiddnceps venciendo tensores de goma en ca-
dena cerrada. slin eolocado, en el 1/3 superior y pos-
terior de la pantorrilla.

2 meses:

Comenzamos a electroestimular, los isquiotibia-
les, semitendinoso, recto interno y semimembra-
noso, en particular a los 2 primeros, debilitados
por la extraccién de sus tendones para la repara-
cion del LCP.

Mo trabajamos activamente los isquiotibiales hasta
los 3 meses.(12,19), excluyente en caso de usar allo-
graft.
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La electroestimulacion  también la realizamos con
corrientes rusas, con una intensidad suficiente, pa-
ra lograr una contraccion palpable al principio para
pasar a una coniraccién visible en sesiones mas
avanzadas, con la rodilla en extension.
Movilizacion articular con la técnica ya descripta,
en rango de 0°a 120° y de 120°a 0°.

Ejercicios de cuddriceps contra resistencia, rango (F
307 v 90° a 50°, para proteger la articulacion patelo-
femoral.

Ejercicios en cadena cerrada, bicicleta estitica, ban-
da eldstica, semiflexiones, etc (9,14).

Marcha con muletas con apoyo total, pasard a una mu-
leta. retirindose las mismas al finalizar los 2 meses.
férula articulada de 0F a 135",

3 meses:

Se acorta la lengitud de la férula, se mantiene ¢l to-
pe en 07 de extensidn y los 135" de flexidn.

Deja las muletas. Comienza con ejercicios activos
de los isquiotibiales, primero en forma isométrica y
luego isotdnica en cadena abierta v cerrada,

A medida que progresen pasard a ejercicios conira
resistencia, ejercicios de propiocepcidn, natacidn,
no estilo pecho.

4 meses

Férula corta articulada, extension limitada en 0°.
Marcha rdpida en cinta en plano horizontal, el
plano inclinado, hace que la rodilla vaya al recur-
vatum para luego pasar a un trote hiviano, aumen-
tado la velocidad del mismo para llegar a correr
alrededor de los 6 a 8 meses, pudiendo volver a
la prictica deportiva, previo control clinico y
evaluado isocineticamente (13), alrededor de los
8 a 10 meses

Ejercicios pliométricos (19).

Actividades de campo, figuras deportivas del depor-
te que practica, entre el 8%y 107 mes (1,2.4,5,18).

RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO
POSTEROLATERAL
PROTOCOLO DE REHABILITACION.

Luego de la reparacion gquinirgica del CPL se debe
cuidar no solo la translacién posterior de la tibia, si
no también la rotacién externa y el varo.

Inmovilizamos para proteccién con la férula descrip-
ta en protocolo para el LCP, aqui la almohadilla la co-

locamos, en la regidn pdstero externa (Fig. 4), 2 cm.
por debajo de la interlinea articular, con la articula-
cidn limitada en 5 de extensidn durante 6 semanas
(2}, con movilizaciones pasivas de la articulacion de
la rodilla con toma posteroexierna de la pantorilla
ejerciendo una suave presion hacia la rotacion inter-
na, cuando relizamos el movimiento pasivo de fe-
xoextension de la pierna dentro de un rango de 0° a
707 de flexion , que comenzaremos a clectuarlo luego
de la Ira. 6 2da. semana, de acuerdo con el resultado
del control médico del paciente.

Figura 4

2 da. semana:

Teniendo en cuenia lo anteriormente expuesto, el
protocolo de rehabilitacién no difiere sustancial-
mente, del empleado para la plistica del LCP.
Marcha con muletas sin apovo por el término de 4
semanas, luego contacto con ¢l piso, llegando a una
carga total del peso corporal, alrededor del 27 o 3"
mes.( 16)

Ejercicios activos del cuddriceps, de 5% a 30°, la Ii-
mitacion de la extension en 5° de flexion, es para
proteger en esie periodo la reconsiruccidn.
Movilizacion pasiva de 07 a 707,

1" mes:

Ejercicios activos de cuadriceps en cadena cerrada
con férula colocada con la articulacién ortésica re-
gulada de 07 a 90° de fexion,

2" mes:

Comenzamos con electroestimulacion de los isquio-

tibiales con la téenica wtilizada en el protocolo del

LCP.
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4" mes:

Férula cora, articulado, en un rango de OF a 110° de
flexion hasta aproximadamente el 8° mes,

Mo debe hiperextender la rodilla por un término de
8 a 10 meses nosotros no la buscamos en forma ac-
tiva. Bicicleta estitica y de paseo. Natacién. No de-
be realizar ejercicios activos de los isquiotibiales
por un periodo de 3 a 4 meses.,

Previa alta médica v control isocinético, se evaluari
la priiciica de depories de contacto no antes del afio.
(13)

DISCUSION

Los distintos autores coinciden en que el tiempo de
inmovilizacion deberia ser mds prolongado que en
las lesiones del ligamento cruzado anterior. En
cuanto a los protocolos de rehabilitacidn descriptos
en la literatura son controvertidos y son escasos los
trabajos publicados. El protocolo descripto surze de
nuestra propia experiencia con algunos puntos simi-
lares a la de otros autores.

Estudios prospectivos vy randomizados con series
extensas son necesarios para ir progresando en la re-
habilitacidn de estos procedimientos quirdrgicos tan
complejos,

BIBLIOGRAFIA

. Clancy W., Shelboume K., Zorllner G.. Kecnej, Ren-

der B., Rosemberg, T, Treatment of Knee Joint Insta-

bility Secondary To Rupture Of The Posterior Cru-
ciale Ligament. Report A New Procedure. J.Bone

Join Surg (Am.) 1983; 65:310-22,

Fanelli G.C.. Larson R.V. Practical Management of

Posterolateral Instability of de Knee. Artroscopy: The

Journal Anhroscopy and Related Surg. Vol. 18 N°2

(1)2002:1.

3. Galloway M.T, Grood, E., Mehalik 1LN., Levy M.,
Sadaler, 85.C., Noves, Posterior Cruciate Ligamenl
Reconstruction And in Vitro Study of Femoral and
Tibial Graf Placement, Am. J. Sponts Med. Vol. 24;
N® 4, 1996 Pap.437-445.

4. Green, R.B, Moble,. P, Woods, G.. Tullos, H. Reha-
bilitation of de Posterior Cruciate Deficient Knee: A
Biomecanical Simulation.Orthop. Trans 1989; [3:
319

5. Hofmann, E., Udo B., Gerhard R., Tim K. Arnthrosko-

b3

I

16,

17.

18,

14

pische tibiale und femorke 2- Bundeltechnik des hin-
teren kreushandorsatzes Arthroscopy 2000; 13:41-46
Spizinger Verlang 2000.

Hurner, C.A., Hoher, 1. Evaluation and Treatment of
Posterior Cruciate Ligament Injuries. Am.J. Spons
Med. Vol. 26 N® 3, 1998 47]1-482,

Harner. Ch.D.: Fu H.F, Irrgang. Vogrin T. Anterior
and Posterior Cruciate Ligamem Reconstruction in
the MNew Millenium: a Global Perspective. Knee
Surg. Spons Traumatol., Artroscopy (2001) 9: 330-
33

Kurosawa H., Yamakoshi K., Yasuda K.. Sabaki T.
Simulianeus Measurement of Changes in Lingth of
the Cruciate Ligaments during Knee Motion. Clin,
Orthop. 1991; 265: 23340

Mac Williams , B.A., Wilsen, DR, Desjandins, Ro-
mero )., Charo EYS. Hamstring Cocontraction Redu-
ces Imemal Rotation, Anterior Translation, and An-
terior Cruciate Ligament Load in Weigh - Bearing -
Flexion. JBIS, Inc. 117: 817-822, 1999

. Makino A, Muscolo DL, Costa Paz M., Averza M.

Reconstruecion Artrosedpica del LCP con doble Fas-
ciculo. Mota Téenica Rev. Arg. De Artroscopia Vol. 7
N1 pag. 58-61: 2000

Meglan D, Lutz, Stwar M. Effects of Closed Kine-
tic Chain Excercises for ACL Rehabilitantion upon
the Load in the Capsular and Ligament us Structure
of the Knee. Orthop, Trans, 1993; 18: 307

. La Prade M., Muench C.. Wentorf F, Lewis 1. The

Effects of Injury o the Posterolateral Structures of
the Knee on Force in a Posterior Cruciate Ligament
Graft. Biomechanical Study. Am. Journal and Sponts
Me. Vol. 30 N®2 2002, pag. 233

. Oman, Janine. Prentice EW. La Isocinesia en rehabi-

litacidn, Téenicas de Rehabilitacion en med, Depor-
tiva. Pag. 94-105 2da. Edic, Ed. Paidotriba,

. Prentice W, Técnicas de Rehabilitacion en med, De-

portiva. Pag. 225 2da. Edit. Edic. Ed. Paidotribo,

. Ranalletta A.. Brigaiti N.. Rossi N., Ranalletta M.

LCP Arca de insercion Tibial. Rev, Arg. De Artroco-
pia. Vol.8 N°I, pag. 12-19, 2001

Sinowvian P Ans Worth,DD Técenicas en Cirugia de la
Rodilla, pafe. 106 Cap. 9

Strobel MI: MD, Wetler AL, Schultz M., Kai R.,
Eichhorn J. Fixed Posterior Subluxation in Posterior
Cruciate Ligamem - Deficient CNES. Am 1. Sports
Med.. 2000 Vol .30 N®|, pag. 32-38,

Ticker 1. Christopher D, Téenicas en Cirugia de la
rodilla Harner y Col. pag. 83 Cap 8

Voigth M., Tipell El Ejercicio Pliométrico en la Re-
habilitacion. Técnicas de Rehabilitacidn en Med. De-
portiva. Pag. 107-115, 2da ed. Edit. Paidotribo,

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA - VOL. 10 - N* 2 - PAG, N° 110



