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Resumen.—H programa de rehabilitacion acelerada
tras la reconstruccion del ligamento cruzado anterior fue
bien definido por Shelbourne en 1990. La rehabilitacion de
los accidentes laborales tiene ciertas peculiaridades por la
falta de colaboracion de los pacientes y las reclamaciones
que comporta. B objetivo de este trabajo es presentar los
resultados preliminares del programa de rehabilitacion ace-
lerada tras la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
mediante la técnica hueso-tenddn-hueso en el ambito de nues-
tra mutua laboral.

Se evaltian 11 pacientes que sufrieron una ruptura aguda
del ligamento cruzado anterior por accidente laboral, nueve
de los cuales desemperiaban profesiones de alta actividad fi-
sica Nueve pacientes eran varones y dos mujeres con una
media de edad de 25 afios (DE 9,85). Los resultados fueron
evaluados a finalizar el tratamiento rehabilitador una vez
reincorporados al trabajo.

Readlizaron una media de 49,82 sesiones de tratamiento
(DE 11,76). B promedio de dias de baja fue de 127,26 dias
(DE27,38). No se regdistro ningln baremo ni incapacidad la-
boral. Diez pacientes volvieron a su mismo lugar de traba-
jo, tres reiniciaron sus actividades deportivas y otros tres
desarrollaron un sindrome femoropatelar. La puntuacion
media de la escala de Lysholm fue regular (82,55, DE 18,07).
B déficit de fuerza medio de los extensores de rodilla eva-
luado mediante dinamémetro isocinético fue de 23,36%(DE
16,41) y s excluimos los tres pacientes que desarrollaron
dolor femoropatelar de 15,25% (DE 8,10). No se aprecid
ninguna inestabilidad clinica, limitacion del balance articular
o atrofia muscular relevante. La mayoria de los pacientes es-
taban bastante o muy satisfechos

Concluimos que el programa de rehabilitacion acelerada
tras la reconstruccion del ligamento cruzado anterior es Util
en los pacientes laborales y que el desarrollo de un sindro-
me de dolor femoropatelar es la principal complicacion.
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ACCELERATED REHABILITATION OF THE
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT PLASTY IN
THE SCOPE OF A WORK ACCIDENT
INSURANCE COMPANY

Summary.—The accelerated rehabilitation program
after reconstruction of the anterior cruciate ligament was
well defined by Shelbourne in 1990. Rehabilitation of work
accident subjects has special characteristics due to the lack
of collaboration by the patients and the claimsinvolved. This
work aims to present the preliminary results of the accele-
rated rehabilitation program after reconstruction of the an-
terior cruciate ligament by bone-tendon-bone technique
within our work insurance company.

Heven patients suffering from acute rupture of the anterior
cruciate ligament due to a work accident, 9 of whose profes-
sion involved a high level of physica activity, were evaluated.
Nine patients were mae and two female with a mean age of 25
years (D 9.85). The resuits were evauated a the end of the
rehabilitation treatment once the patient went back to work.

A mean of 49.82 treatment sessions (SD 11.76) was
done. The average days of sick leave were 127.26 days (SD
27.38). No work criteria or incapacity was recorded. Ten
patients returned to their same site of work;, three reinitia-
ted their athletic activities and three others developed fe-
moropatelar syndrome. The mean score of the Lysholm
scale was average (82.55, SD 18.07). The mean strength de-
ficit of the knee extensors evaluated by isokinetic dynamo-
meter was 23.36% (SD 16.41) and if we exclude the three
patients who dewveloped femoropatelar pain, 15.25% (D
8.10). No relevant clinical instability, limitation of articular
balance or muscular atrophy was observed. Most of the pa-
tients were quite or very satisfied.

We conclude that the accelerated rehabilitation program
after reconstruction of anterior cruciate ligament is useful
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in work accident patients and that the development of a fe-

moropatelar pain syndrome is the principal complication.
Key words: Ligamentoplasty. Anterior cruciate liga-

ment. Rehabilitation treatment. Work rehabilitation.

INTRODUCCION

B objetivo fundamental de la rehabilitacion de las
lesiones ligamentosas de la rodilla es el retorno a la
actividad normal. Los objetivos secundarios, aunque
no por ello poco importantes, serian la reduccion del
tiempo de rehabilitacion, del tiempo de baja laboral y
por tanto, de los costes del proceso.

B programa de rehabilitacion tras la plastia del li-
camento cruzado anterior (LCA) depende fundamen-
tamente del tipo de intervencion que se lleva a cabo.
En nuestro centro la técnica empleada es la plastia
hueso-tendon-hueso (H-T-H) utilizando el tendon ro-
tuliano. Posteriormente los pacientes inician un pro-
grama de rehabilitacion acelerada (PRA) sin ortesis

Los resultados del PRA a largo plazo, en lo que res-
pecta a la estabilidad articular, son referidos como ex-
celentes seguin lo publicado por Shelbourne et a en
1995 (1) y 1997 (2), basandose en una muestra de
1.057 individuos. Los mismos autores ha constatado
que los resultados en cuanto a reincorporacion a la
actividad deportiva se mejoran s la intervencion se
pospone para redlizar una pauta de potenciacion pre-
via (3). Ainalmente, en cuanto al uso de ortesis al ini-
cio del proceso de rehabilitacion destacariamos el tra-
bajo de Howell y Taylor, que demuestra la ausencia de
complicaciones sin el uso de ortesis en la fase inicia
de la rehabilitacion (4).

La mayoria de estos trabajos, y especiamente los
de Shelbourne et al, se han realizado con una mues-
tra de deportistas, tanto profesionales y semiprofe-
sionales como recreativos por lo que presumimos
que s trata de pacientes altamente motivados en el
seguimiento de un programa de rehabilitacion para
reincorporarse a su actividad deportiva habitual. Este
probablemente no es el caso de los pacientes que han
sufrido un accidente laboral. En estos casos se acos-
tumbra a asumir que los resultados deben ser peores
por la menor motivacion de estos pacientes en el se-
guimiento de un programa de rehabilitacion. La revi-
sion de la literatura es poco ilustrativa De hecho, hay
pocos articulos en revistas indexadas que hagan refe-
rencia especificamente a los resultados de la plastia de
LCA en pacientes laborales, y menos del PRA. En una
revision de los anos 1990 a 2000 encontramos sola-
mente dos articulos que hacen referencia a los resul-
tados de la plastia de LCA en pacientes laboraes. Te-
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nemos por un lado el articulo de Noyesy Barber (5),
en que compara los resultados de un grupo de pa
cientes no laborales con uno de laborales después de
una plastia de LCA, mostrando una diferencia tinica y
muy marcada en los dias de baja laboral (344 de pro-
medio gobal para los laborales frente a 40 en los no
laborales). Por otro lado tenemos el reciente trabajo
de Wexler et a (6) en que especificamente se anali-
zan los resultados en una muestra de pacientes labo-
rales americanos tratados en el postoperatorio me-
diante un PRA. Al analizar los resultados, concluyen
que el hecho de ser paciente laboral no compromete
los resuitados de la técnica

H objetivo del presente trabajo es analizar los re-
sultados del PRA después de la reconstruccion del
LCA en pacientes laborales de nuestro entorno.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Once pacientes intervenidos de ruptura de LCA se-
cundaria a accidente laboral desde inicios de 1998 a
octubre de 1999. H criterio de inclusion fue la acep-
tacion del programa por parte del paciente y la pro-
ximidad geogréfica al centro de referencia de la mutua
laboral. Nueve de los pacientes eran varones y dos
mujeres Ocho eran trabajadores manuales o de la
construccion que requerian una actividad fisica eleva-
da. La media de edad era de 25 anos (17-43). Seis de
los pacientes presentaban lesiones concomitantes:
menisco externo, menisco interno, ligamento lateral
interno o sindrome fémoro-rotuliano. Seis no practi-
caban habitualmente ningtin deporte.

Intervendion quirirgica

Plastia de LCA mediante técnica H-T-H de tendén
rotuliano, realizada mediante artroscopia Ademas, los
pacientes afectos de lesiones meniscales fueron inter-
venidos mediante meniscectomia parcial en el mismo
acto quirargico.

Rograma acelerado de rehabilitacion

B programa de rehabilitacion desarrollado se basa
en el propuesto por Shelbourne et a discretamente
modificado para adaptarse a nuestro entorno. Las
modificaciones no interfieren los plazos marcados ni
la filosofia basica del programa: extensién de rodilla
precoz, apoyo precoz y potenciacion con ejercicios de
cadena cerrada. Un hecho importante es la supresion
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TABLA 1. Programa de rehabilitacion.
Tiempo
Dias 1-7

Rogama de rehabilitacion

Movilizacion pasiva continua (CPM) iniciando a 0-60° y progresando a 0-110° segiin tolerancia (102 por dia);
carcp segn tolerancia con dos muletas; isométricos de cuadriceps, contracciones de isquiotibiaes; flexion
y extensién activo-asistida o autoasistida en supino y prono; estimulacion eléctrica del cuadriceps, masoterapia
de despegamiento de la cicatriz y de la rétula y modalidades segiin requerimientos (crioterapia, ultrasonido,
TENS interferencides). B ata hospitalaria es normamente al 3°-4° dia postoperatorio. Los criterios de ata
serian: 1) Control del dolor; 2) extension completa, 3) capacidad de elevar toda la extremidad en extensién
de rodilla

La extension debe ser completa, s no, se prescriben posiciones mantenidas en extension en dectibito
prono con 1 Kg progresar en el apoyo segin tolerancia; libres en flexion; genuflexiones parciales (se
puede utilizar el plano dedlizante); «steps» de 10-15 cm; series de pies en puntillas

Insistir en patron de marcha normal; afiadir ejercicios de cadena cerrada de flexoextensores de rodilla
en prensa de pierna; extensiones terminales de rodilla 20°-0° con electroestimulacion a criterio del
fisioterapeuta; bicicleta estética. A la 42 semana se pueden iniciar resistidos de isquiotibiales segiin tolerancia
S persiste flexo se pueden iniciar estiramientos A partir de la 42 semana se recomienda realizar pauta
basica de autoestiramientos gobales y cicloergdmetro. También se puede iniciar natacion.

Se pueden iniciar ejercicios de potenciacion en carga: Genuflexiones con pesos, etc. B banco de cuadriceps
se puede afadir en la ssmana 6. También se pueden iniciar ejercicios de propiocepcion basicos

A partir de esta ssmana el programa ya depende de la progresion del paciente. Hacia la 82 semana se
redliza una evaluacion de la fuerza muscular mediante dinamometro isocinético a 180%/s limitando la
extension a 20°. S la fuerza del cuadriceps es del 75% o mejor, se prescribe una ortesis funcional y se
empiezan ejercicios de aglidad. La ortesis sdlo se usa para actividades que implican cambios de ritmo y
direccion. H programa de potenciacion se mantiene aumentando la intensidad, afiadiendo una pauta
submaxima de potenciacion isocinética para cuadriceps (cinco series de 15 repeticiones concéntricas tres
veces por semana). Generalmente este punto es el de retorno a trabajo. Los ejercicios de aglidad son
para entrenar el retorno a actividades que suponen cambios de ritmo y direccion bruscos

Alrededor de la 122 semana, estando generalmente el paciente reincorporado a su actividad laboral, se
inicia el entrenamiento para reanudar la eventual actividad deportiva previa B criterio es alcanzar una
fuerza de cuadriceps medida mediante dinamémetro isocinético del 85% de la sana

Retorno a la actividad deportiva plena. Los criterios serian: 1) balance articular completo; 2) no derrame;
3) rodilla estable, 4) haber completado el programa de aglidad.

Semana 1-2

Semana 3-4

Semana 5-6

Semana 7-12

Meses 4-5

de la ortesis inicial. H programa global lo resumimos
en la tabla 1. Cabe destacar que los tiempos marca-
dos son los minimos y que seglin la respuesta de los
pacientes pueden alargarse. Igualmente en las tablas 2
y 3 s resumen los ejercicios constituyentes del pro-
gama

Seguimiento dinico y ardliss

Los pacientes incluidos en el programa han sido so-
metidos a un protocolo de seguimiento semanal rea-
lizado conjuntamente por el fisioterapeuta y el médi-
co rehabilitador, que incluye la valoracion del dolor
con la escala visual analégica, la presencia de derrame
articular, la estabilidad articular (a partir de la 6.2 se-
mana), el balance articular, la movilidad de la patela, y
la extension activa de rodilla B cometido de estas
evaluaciones es monitorizar el programa de trata-
miento. A éstas, se debe anadir la valoracion median-
te dinamometria isocinética de la fuerza del cuadri-
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ceps a 180%'s limitando la extension a 20%/s que se rea-
liza ala 8.2 semana La informacién que obtenemos de
esta prueba nos sirve como criterio para introducir
nuevos ejercicios (tabla 1) y para prescribir un pro-
grama de potenciacion especifico y monitorizarlo.

Para evaluar los resultados findes se ha citado a los
pacientes sisteméticamente una vez han sido dado de
alta del servicio de rehabilitacion para someterlosa una
evaluacion que comprende los gpartados detallados en
la tabla 4. Las evaluaciones han sido redlizadas en todos
los casos por el primer autor del trabajo, tanto las cli-
nicas como las tecnificadas (dinamdmetro isocinético).
La escala de Lysholm para valorar los resultados fun-
cionales se administro a los pacientes en un cuestiona-
rio que fue cumplimentado por ellos mismos

H seguimiento de estos pacientes se ha disefiado si-
guiendo a grandes rasgps el realizado por Shelbourne
et a en los trabajos a largo plazo (2). La escala fun-
cional escogida (Lysholm y Gillquist) nos parece la mas
adecuada para pacientes que no son necesariamente
deportistas (7).
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TABLA 2. Hercicios de potenciacion, propiocepcion, resistencia y balance articular.

Hercic Destripdin

Bicicleta estatica Debe stuarse el sillin lo suficientemente elevado para llegar a extenson maxima sin hacer
hiperextension. Cadencia de 80-90 revoluciones por minuto. Utilizar como ejercicio de calentamiento
durante 10-20'.

Prensa EHI Hexion ideal a 40° y 60° para la genuflexion y la prensa respectivamente, en todo no exceder

Genuflexiones los 90°. Enfatizar el trabajo excéntrico. Los ejercicios se deberian realizar en diferentes posturas

(cadena cerrada) los pies Inicidmente con el pie recto y posteriormente con el pie en rotacion externa La resistencia
es progresiva con reevaluacion semanal.

Hercicios de Resistidos progresivos: flexion de cadera en flexion de rodilla, flexion de cadera con extension de

cadera y tobillo rodilla, flexion de cadera en rotacion externa, extension de cadera, dorsifiexion de tobillo y flexion
plantar de tobillo.

Hercicios Debe utilizarse un peso que permita ad paciente redizar la flexion méaxima y edtirar lentamente. La

isquiotibides resistencia sera progresiva y se reevaluara ssmanamente.

(cadena abierta)

Hercicios cuadriceps Readlizados en el arco articular no doloroso. Intentar trabajar en rotacion externa de cadera, enfatizando

(cadena abierta) los excéntricos, por ejemplo, elevando el peso con ambas extremidades y bajandolo con una sola
La resistencia sera progresiva y se reevaluara ssmanamente.

Hercicios e redlizan apoyando la rodilla manteniendo el equilibrio unipodal. Segiin tolerancia se progresa a

propioceptivos plato basculante hasta equilibrio unipodal en plato basculante.

Tabla dedlizante Es importante mantener la flexion de la rodilla a 45° y utilizar las caderas para evitar el estrés en
varo o valgo de rodilla Se realizan 5 6 10 min o hasta la fatica

RESULTADOS de Lysholm-Gilluist fue de 82,55 (DE 18,07), d limite

B tiempo de seguimiento medio es de ocho meses
(4-13 m). B nimero medio de sesiones de tratamiento
fue de 49,82 (DE 11,76) para completar el programa. La
duracion media de la baja labora tota fue de 127,27
dias (DE 27,38). Ning/n paciente fue valorado como
susceptible de indemnizacion por secuela tipificada
Diez de los 11 pacientes volvieron a puesto de trabajo
previo. Solamente tres pacientes reiniciaron actividad
deportiva recreativa La puntuacion media de la escala

TABLA 3. Hercicios de aglidad.

entre regular y bueno. B déficit de peak tarque medio
fue de un 23,36%(DE 16,41). Tres pacientes regstraron
un sindrome de dolor femoropatelar de dificil control.
S excluimos estos Uitimos del computo, las medias de
la escala de Lysholm (89,88; DE 13,87) y las del déficit
de peak tarque (15,25% DE 8,10) mejoran sustancial
mente. No se registr6 déficit de movilidad, flexo, atro-
fia muscular o inestabilidad clinicamente relevantes La
mayoria de los pacientes (nueve sobre once) manifesta
ban bastante 0 mucha satisfaccion (tabla 5).

Herda

Desiogi

Carrera latera
series
Carrera de espalda

20 series
Salto vertical

salto corriendo, 20 series
Saltar a cuerda

durante cinco min. Progresar a 15 min.
Carioca

Correr de lado sobre las puntas del pie 50 metros Empezar corriendo 10 series y progresar a 20
Empezar corriendo a una velocidad mediana, 50 metros, 10 series Progresar a velocidad maxima,
Saltar a una altura determinada empezando en bipedestacion, 10 series, y progresar a inicio de
Sdtar a cuerda iniciando con ambos pies continuar aternando, y finAmente con un solo pie,

Correr de lado cruzando el pie primero por delante y después por detras de la extremidad

delantera Empezar a una velocidad mediana, 10 series de 50 metros, y progresar a velocidad

maxima, 20 series
Subida de escaleras
maxima y 10 series
Fgura de ocho

SQubir de una a una, a velocidad mediana, cinco series y progresar a subir de dos en dos, velocidad

Correr a velocidad mediana trazando una figura de ocho de 30 m de largo por 15 m de ancho,

10 series Progresar a velocidad maxima Reducir progresivamente el tamafio del «8» siguiendo el

mismo protocolo.
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TABLA 4. BEvaluacion y regstros a final del programa.

NuUmero de sesiones de rehabilitacion.

Numero de dias de baja laboral totales.

Secuelas tipificadas (baremos, incapacidad permanente par-
cial, etc.).

Retorno a mismo puesto de trabajo.

Reanudacion de actividad deportiva regular (2-3 veces por
semana).

Comyplicaciones de la intervencién y del programa de reha-
bilitacion.

Determinacion del déficit de peak tarque mediante dinamo-
metria isocinética, el protocolo es a 180%s concéntrico
(cinco repeticiones de calentamiento, 60” de descanso, cinco
repeticiones de medicion).

Valoracion de la estabilidad articular mediante test de Lachman.
Déficit de balance articular mediante goniometria bilateral.
Asimetria de perimetros del muslo medidos a 12 cm por
encima del polo superior de rétula

Hexo mediante goniometria

Escala funcional de Lysholm y Gillquist.

Satisfaccion con la intervencion y el proceso: nada, poca, in-
diferente, bastante o mucha

DISCUSION

H injerto de tenddn rotuliano es uno de los tejidos
biologicos mas resistente (125-150% mas fuerte que el
LCA) (8, 9). La utilizacion de pastillas de hueso fijadas
con tornillos interferenciales de diametro grueso favo-
recen la fijacion biologica, de manera que a las 3-4 se-
manas de la intervencion se ha demostrado consolida-
cion del hueso del tunel y las pastillas comportando
una fijacion permanente (1). La revascularizacion del in-
jerto se produce durante los 2-6 meses (10). Este
hecho, a menos en teoria, tiene implicaciones en lo
que respecta a la resistencia del injerto. En la practica

TABLA 5. Resultados funcionales y de satisfaccion.

299

se ha demostrado que la hipotética pérdida de resis-
tencia que comporta la revascularizacion no se ha tra-
ducido en inestabilidad clinica, tal como demostro
Clancy, en los inicios de la implantacién de la técnica,
en su serie de 50 pacientes tratados mediante una plas-
tia HTH (1). Posteriormente, los trabajos de Shel-
bourne et a, corroboraron esta afirmacion (1, 2, 12).

Las premisas referidas y la observacion clinica de
que pacientes que «se saltaban» limitaciones de pro-
tocolos de rehabilitacion restrictivos no presentaban
complicaciones relevantes llevd a desarrollo por
parte de Shelbourne et al del PRA en el postoperato-
rio de una plastia de LCA mediante técnica HTH con
tendon rotuliano. B hecho primordial seria el dispo-
ner de una fijacion de la plastia suficientemente fuer-
te como para iniciar precozmente el apoyo y la movi-
lizacion. Los rasgps caracteristicos e innovadores del
programa acelerado son la enfatizacion de la exten-
sion precoz de la rodilla y el uso de ejercicios de ca-
dena cerrada (12, 13). También se ha aplicado con éxito
el PRA tras otras técnicas de reconstruccion (injerto
combinado de semitendinoso y recto interno) (14).

Dado que la bibliografia es escasa en cuanto a re-
construccion del LCA en pacientes laborales diseia-
mos este estudio para demostrar la efectividad de la
técnica H-T-H y el PRA posterior sin ortesis en nues-
tros pacientes

Los resultados en referencia al niimero total de se-
siones de rehabilitacion requeridas y de baja laboral
nos parecen muy aceptables De hecho los pacientes
han estado poco mas de cuatro meses de baja laboral
contando el tiempo entre la lesion y la intervencion.
No tenemos referencias para comparar en nuestro
entorno. En la literatura americana —es decir, en un
entorno sociolaboral, sanitario y legdativo muy dife-

Retomo al  Reinido Deéfiait Défiait Satisfaccicn
msmo  adividad peak balance  Asmetria Tempodk  an
Ne Dascebga Saelas puesocde deportia torque articdar  perimetros  Rexo  sequimiento  intenencin
ssoes  lboal  tpificaces  trabgjo  reqlar  Lsom (%  Conplicadones  lacman  (9) (an) (9 (mes§ yproeso
1 64 153 no no 1 8 50 Femoropatelr  no 0 0 0 75  Badante
2 45 123 no d no 57 31 Femoropatelar no 0 15 0 65 Poca
3 5 132 no § no 9 17 no no 8 1 0 8 Mucha
4 55 % no | no 54 54  Femoropatelar no 0 1 0 9 Indiferente
5 & 150 no s no 60 % no no 0 1 0 8 Bastante
6 47 134 no § no 100 % no no 0 12 0 5 Mucha
7 0B 97 no § 1 89 12 no no 0 0 0 13 Mucha
8 0 178 no d no 89 13 no no 0 2 0 75 Bastante
9 5 137 no § no 100 0 no no 3 1 0 1025  Mucha
10 72 110 no s no 82 12 no no 0 0 0 11 Mucha
11 4 92 no g 1 100 18 no no 0 0 0 425  Mucha
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rente al nuestro— encontramos el articulo de Noyes
y Barber (5), que aunque el protocolo de rehabilita-
cién no es igual al que realizamos, habla de tiempos
de baja laboral totales de 344 dias.

Es francamente destacable que no hubo ninglin
paciente en nuestra serie que mereciera el inicio de
expediente para valorar un baremo o incapacidad.
Igualmente todos menos uno volvieron a su trabajo
previo, que en definitiva es el objetivo primordial de
la rehabilitacion llevada a cabo en las mutuas de acci-
dentes laborales

En cuanto a retorno a la actividad deportiva re-
creativa previa los resultados son mas discretos (3
sobre 6). Ninglin paciente realizaba deporte de una
manera profesional o semiprofesional. Estos resulta-
dos los explicamos por el hecho de que la mayoria de
los pacientes, una vez dados de alta laboral, declinan
continuar la ultima fase de rehabilitacion. Es decir, la
disefiada especificamente para la reanudacion de la ac-
tividad deportiva La evaluacion clinica del balance ar-
ticular, estabilidad y atrofia muscular arroja unos re-
sultados excelentes en esta serie.

Merece una mencion especial el desarrollo de un
sindrome femoropatelar en tres pacientes que ha in-
terferido de una manera importante en el proceso de
rehabilitacion, remarcando que uno de ellos, el pa-
ciente 4, ya lo presentaba previamente a la interven-
cion Consideramos que se debe basicamente a una
predisposicion individual (acortamientos musculares),
sumado al papel de una intervencion sobre el aparato
extensor de la rodilla De hecho, en nuestro centro,
se esta introduciendo recientemente la reconstruc-
cion del LCA con semitendinoso para no incidir en el
tenddn rotuliano.

H déficit de fuerza medio de extensores de rodilla,
determinado mediante dinamometria isocinética es de
un 23,36% Yy esta justo por encima del que se consi-
dera maximo para iniciar ejercicios de aglidad (25%).
Blo indica un nivel de potenciacion muscular notable,
que comporta una buena proteccion articular. S eli-
minamos los pacientes con sindrome femoropatelar
del computo, el déficit de fuerza de extensores de ro-
dilla se vuelve irrelevante (15,25% DE 8,10)

La escala de Lysholm da unos resultados en pro-
medio regulares (82,55, DE 18,07) que, a igual que
ocurre con el déficit de peak tarque, se corrigen sus-
tanciamente a no incluir a los pacientes con el sin-
drome femoropatelar. De todas maneras, en la serie
de Wexler, refieren una puntuaciéon promedio en laes-
cala de Lysholm igual a la obtenida en nuestra serie.

B presente trabajo presenta limitaciones Basica
mente, por un lado se trata de una serie corta Por
otro lado seria deseable una comparacion con un
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grupo control de pacientes no laborales tratados en el
mismo entorno. Incluso se podria afirmar que deberia
considerarse un grupo control de pacientes con lesion
de LCA no intervenidos Hasta incluso se podria in-
tentar comparar con un grupo control de pacientes in-
tervenidos y tratados con un programa «no acelera-
do». Asumiendo el riesgo de extrapolar, consideramos
que los trabajos realizados hasta ahora, principalmen-
te por Shelbourne et a, en una poblacion de pacien-
tes deportivos constituyen una evidencia suficiente de
la eficacia y seguridad del PRA tras la plastia de LCA.
Iguamente, los pacientes con profesiones de alto re-
querimiento fisico necesitan de una rodilla estable para
sus actividades (subir y bajar escaleras, cargar pesos..).
Por tanto, se nos haria éticamente inaceptable propo-
ner un grupo de no-intervencion y/o de tratamiento
rehabilitador «no acelerado» en pacientes laborales En
cuanto a la posibilidad de un grupo control de pacien-
tes no laborales seria una posibilidad interesante pero
no factible en nuestro centro.

En definitiva, la unica limitacion que presenta este
estudio a nuestro juicio es la cortedad de la serie. No
obstante, y a pesar de ello, los resultados son alenta-
dores y relevantes

CONCLUSION

Con relacion a los objetivos basicos de la rehabili-
tacion laboral, destacamos la corta duracion del tiem-
po de baja laboral, el indice alto de retorno a mismo
puesto de trabajo y la ausencia de secuelas y incapa-
cidades tipificadas a medio plazo. Todo ello, en un
gupo de pacientes con trabajos de medio-alto re-
querimiento fisico. Igualmente, consideramos aenta-
dores los resultados clinicos y la impresion subjetiva
de los pacientes. La incidencia de patologia femoropa-
telar supone el problema de manejo mas importante
en algunos pacientes. Consideramos que la continua-
cion del estudio y la introduccion de nuevas técnicas
quirdrgicas nos permitira perfilar mas exactamente la
repercusion de este hecho. De todas maneras y a la
luz de los resultados que exponemos, concluimos que
el PRA, sin ortesis, tras reconstruccion del LCA me-
diante técnica H-T-H, es una intervencion terapéutica
eficaz, eficiente y segura en pacientes laborales en
nuestro entorno.
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