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RESUMEN

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los ligamentos que tiene
gran importancia en la cineméatica de la rodilla. Biomecanicamente, tiene un
papel fundamental, ya que participa en acciones como saltos y caidas, y sobre
todo en los cambios de direccion. En el deporte, en el futbol concretamente, es
una de las lesiones que mas teme el jugador, aunque no sea la lesién mas
frecuente, si es una de las lesiones que mas tiempo deja al futbolista lejos de

los terrenos de juego.

La razon por la que el LCA se lesiona es multifactorial. Hay diversos
estudios en los que pretenden buscar las principales razones de la
lesionabilidad de este ligamento, sobre todo en casos de mujeres donde el
porcentaje de esta lesionalibidad en comparativa con los hombres aumenta de

manera considerable.

En este sentido, dado los porcentajes de roturas de LCA, estudios sobre
la rehabilitacion de este son infinitos. Con los afios, han salido a la luz
diferentes tipos de rehabilitaciones, para poder encontrar un modo cada vez
mas eficaz para el retorno del deportista, pudiendo asi, disminuir el tiempo de

rehabilitacion sin alterar la recuperacion de la rodilla.

En el siguiente trabajo, teniendo de referencia y como experiencia
personal la rehabilitacion del LCA, se pretende incluir un protocolo de
rehabilitacion donde se tenga en cuenta aspectos tanto de la recuperacion
conservadora como la acelerada, y otros matices personalizados para el caso

de las mujeres.

A lo largo de los ultimos afios, se han publicado abundantes estudios
sobre las fortalezas y debilidades de los dos tipos de rehabilitacion, por lo que,
no es facil seleccionar y considerar un unico protocolo. Es por esto, que se
pretende crear como una nueva alternativa, una combinacion de los dos tipos
de protocolo de rehabilitacion, donde diferentes metodologias se

complementen para la eficacia de la recuperacion.



MARCO TEORICO
ARTICULACION DE LA RODILLA

La rodilla es una articulacion sinovial o diartrosis compuesta, que
conecta el fémur y la tibia en una articulacién bicondilea, asi como el fémury la
rétula en una articulacion troclear (ginglimo) (Morales Trevizo, Paz Garcia, Leal
Berumen, Leal Contreras y Berumen Nafarrete, 2013). La rodilla constituye
uno de los elementos mas complejos del cuerpo humano, debido a su disefio.
Esencialmente es una articulacion dotada de un solo sentido de libertad de
movimiento: la flexion—extension; pero de manera accesoria posee un
segundo sentido de libertad: la rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna,
que solo aparece cuando la rodilla estd flexionada (Gongora, Rosales,

Gonzalez, y Pujals, 2003).

Con todo lo anterior, la rodilla consigue sus 2 objetivos basicos: amplia
libertad de movimientos y total estabilidad, sobre todo en extensién completa;
posicion en la que soporta grandes presiones, debidas al peso del cuerpoy la
longitud de los brazos de palanca. Alcanza una gran movilidad a partir de
cierto angulo de flexion, muy necesaria en la carrera y para orientar
optimamente el pie en relacién con las irregularidades del terreno (Géngora et
al., 2003).

Esta articulacion es vulnerable a lesiones graves y al desarrollo de
artrosis, ya que las extremidades inferiores soportan casi todo el peso del
cuerpo (Morales Trevizo, Paz Garcia, Leal Berumen, Leal Contreras y Berumen
Nafarrete, 2013).

Asi, las lesiones en cualquiera de estas estructuras suelen provocar una
alteracion o variante de la estabilidad biomecanica y funcional de la
articulacion. La lesion mas comun es la que afecta al ligamento cruzado
anterior, representando el 50% de las lesiones ligamentosas de la rodilla,
produciéndose el 75% durante actividades deportivas (Gotlin y Huie, 2000), y
afectando en mayor proporcion a las mujeres que a los hombres (Ramos,

Lopez-Silvarrey, Segovia, Martinez, y Legido, 2008).



ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie
concava se desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies
articulares presenta condilos del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla
articular de la rotula y meniscos femorales (estructuras cartilaginosas que
actian como cojinetes, amortiguando el choque entre el fémur y la tibia). La
capsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos (Gongora et al.,
2003).

Por otro lado, conviene destacar que otros anatomistas sostienen que la
articulacion de la rodilla estd compuesta, desde el punto de vista morfolégico,
por la yuxtaposicion de dos articulaciones secundarias: la femororrotuliana (que
es troclear) y la femorotibial (que es condilea con meniscos interpuestos)
(Gongora et al., 2003). La unién de la parte distal del fémur y proximal de la
tibia forman una articulacion de tipo doble-condilea llamada articulacion
femorotibial; la unién de los condilos femorales y la rétula forman la articulacion
femorotuliana o femoropatelar, también clasificada como doble-condilea.
Ambas articulaciones estan envueltas por una misma capsula articular
(Schinke Schulte, Schumacher y Wesker, 2010). La primera (articulacion
femororrotuliana) constituye una articulacion por deslizamiento; protege por
delante el conjunto articular y; elevando al mismo tiempo al masculo
cuadriceps, permite que las tracciones de este sobre la tibia tengan lugar con
un cierto angulo de inclinacién y no en sentido paralelo, pues asi aumenta su

poder de traccion (Gongora et al., 2003).

Con respecto a la articulacién femorotibial puede decirse que el menisco
articular la divide en 2 cdmaras: la proximal o superior, que corresponde a la
articulacién femoromeniscal, responsable de los movimientos de flexion y
extension de la pierna; y la distal o inferior, que corresponde a la articulacion
meniscotibial y permite los movimientos de rotacion de la pierna (Géngora et
al., 2003).

La rodilla humana esta construida normalmente con un cierto grado de

valguismo. Ello significa que estando extendido el miembro inferior, los ejes del



fémur y de la tibia no se contindan en linea recta, sino que forman un angulo

obtuso abierto hacia afuera (angulo femorotibial) (Géngora et al., 2003).

Por otro lado encontramos la bolsa sinovial, la cual, contiene liquido
sinovial, que, entre otras funciones metabdlicas, reduce la friccion entre
huesos, tendones y musculos (Schiinke Schulte et al., 2010).
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llustracion 1. Anatomia de la rodilla.

http://www.trickon.com/bmx/articulo/prevencion-de-riesgos-disfrutables-5-la-
rodilla-las-patologias-mas-frecuentes

El complejo ligamentoso refuerza la congruencia de la estructura. Morales
Trevizo et al. explican que la rodilla cuenta con cuatro ligamentos principales
(ver ilustracion 1):

1. Ligamento colateral medial (LCM), el cual se extiende a lo largo de la
parte interior de la rodilla evitando el valgo forzado o en otras palabras
que ésta se doble hacia adentro.

2. Ligamento colateral lateral (LCL), el cual se extiende a lo largo de la
parte exterior de la rodilla evitando el varo forzado o en otras palabras

que ésta se doble hacia afuera.

3. Ligamento cruzado anterior (LCA), se encuentra localizado parte media
de la rodilla y evita que la tibia se deslice hacia anterior al fémur y brinda

estabilidad rotacional a la rodilla.



4. Ligamento cruzado posterior (LCP), que trabaja junto con el LCA y evita

que la tibia se deslice hacia posterior por debajo del fémur.

Entre el fémur y la tibia se encuentran también el menisco lateral y
medial, estructuras fibrocartilaginosas y de tejido conectivo que facilitan la
distribucion de las cargas entre huesos, ampliando la superficie articular y
favoreciendo la union de estas superficies. Los musculos que intervienen

durante el movimiento de la rodilla son: (Schiinke Schulte et al., 2010).

e Origen distal a la rodilla: Cuadriceps (a través de un tenddén comun se
unen los cuatro vientres musculares, crural, vasto medial, vasto lateral y
recto interno), isquiotibiales (Porcion lateral: biceps femoral y porciones
mediales: semitendinoso y semimembranoso), gracil, sartorio, tensor de

la fascia lata y popliteo.

e Origen proximal a la rodilla: Gastrognemios (medial y lateral), plantar

delgado (inconstante anatémica).
BIOMECANICA DE LA RODILLA

El funcionamiento de la rodilla resulta muy complejo, pues por un lado ha
de poseer una gran estabilidad en extensidon completa para soportar el peso
corporal sobre un &rea relativamente pequefia; pero al mismo tiempo debe
estar dotada de la movilidad necesaria para la marcha y la carrera, para
orientar eficazmente al pie en relacién con las irregularidades del terreno. La
articulacion de la rodilla puede permanecer estable cuando es sometida
rapidamente a cambios de direccion durante la actividad, la cual se conoce
como estabilidad dinamica de la rodilla. Esto corresponde al resultado de la
integracion de la geometria articular, a las restricciones de los tejidos blandos y
cargas aplicadas a la articulacién a través de la accion muscular y el punto de

apoyo que sostiene el peso (Ocampo y Granada, 2011).

La arquitectura 6sea de la rodilla suministra una pequefia estabilidad a la
articulacion, debido a la incongruencia de los condilos tibiales y femorales; sin

embargo, la forma, orientacion y propiedades funcionales de los meniscos



mejora la estabilidad de la articulacion, que es minima considerando los
grandes pesos trasmitidos a través de la articulacion. Asimismo, los tejidos, los
ligamentos y los musculos de la rodilla contribuyen significativamente a su
estabilidad (Ocampo y Granada, 2011).

Los ligamentos de la rodilla guian los segmentos esqueléticos
adyacentes durante los movimientos articulares y las restricciones primarias
para la traslacion de la rodilla durante la carga pasiva. Las restricciones de
fibras de cada ligamento varian en dependencia del angulo de la articulacién y
el plano en el cual la rodilla es cargada. La estabilidad de la rodilla esta
asegurada por los ligamentos cruzados anterior y posterior y los colaterales
interno (tibial) y externo (peroneo). El ligamento cruzado anterior (LCA) tiene la
funcién de evitar el desplazamiento hacia delante de la tibia respecto al fémur;
el cruzado posterior (LCP) evita el desplazamiento hacia detras de la tibia en
relacion con el fémur, que a 90° de flexion se verticaliza y tensa y por ello es el
responsable del deslizamiento hacia atras de los céndilos femorales sobre los
platillos tibiales en el momento de la flexion, lo cual proporciona estabilidad en

los movimientos de extension y flexién (Géngora et al., 2003).

Los ligamentos laterales brindan una estabilidad adicional a la rodilla;
asi, el colateral externo o peroneo (LLE), situado en el exterior de la rodilla,
impide que esta se desvie hacia adentro, mientras que el colateral interno o
tibial (LLI) se sitia en el interior de la articulacion, de forma que impide la
desviacion hacia afuera, y su estabilidad depende practicamente de los

ligamentos y los musculos asociados (Géngora et al., 2003).

Consecuentemente, en la mayoria de los casos hay muchos ligamentos
que contribuyen sinergisticamente a la estabilidad dinamica de la
rodilla; mientras que los esfuerzos combinados de ligamentos y otros tejidos
blandos suministran a la rodilla buena estabilidad en condiciones cuando las
cargas aplicadas a la articulacion son moderadas, la tension aplicada a estos
tejidos durante alguna actividad agresiva (detener o cambiar con rapidez la
direccién en ciertos deportes) suele exceder a su fuerza. Por esta razén se
requieren fuerzas estabilizadoras adicionales para mantener la rodilla en una

posicion donde la tension en los ligamentos permanezca dentro de un rango
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seguro. Las fuerzas compresivas de la rodilla, resultantes del soporte del peso
del cuerpo y las cargas aplicadas a los segmentos articulares por actividad
muscular, suministran estas fuerzas estabilizadoras (Gongora et al., 2003).

El complejo de la rodilla cuenta con muasculos biarticulares que pueden
generar variaciones en los rangos de movimiento. Un rango normal de
movimiento para la flexion de rodilla es de 130° a 140°; sin embargo, si la
cadera se encuentra en una posicion de hiperextension, el rango podra
disminuir a un valor de 120° por la fuerza tensil que ejerce el musculo recto
anterior sobre el movimiento de la rodilla. En la flexion maxima de cadera, el
rango de movimiento puede aumentar hasta un rango de 160° (Claudia,
Constanzay Tolosa, 2008).

Los rangos de movimiento méaximos requeridos durante actividades
funcionales son: para la marcha, flexion de 60°; para el ascenso de escaleras,
80° y para la posicion sedente, 90°. La extension de rodilla es de 0° y puede ser
funcional entre 5-10° (Claudia et al., 2008).

Para los movimientos debe tenerse en cuenta que el espesor y volumen de
un ligamento son directamente proporcionales a su resistencia e inversamente

proporcionales a sus posibilidades de distensién (Géngora et al., 2003).

Goéngora et al., nos explican que la articulacion de la rodilla realiza
fundamentalmente movimientos en 2 planos perpendiculares entre si: flexo-
extension en el plano sagital (eje frontal) y rotacidén interna y externa en el

plano frontal (eje vertical).

1. Movimientos de flexion y extension: Se realizan alrededor de un eje frontal,

bicondileo, que pasa los epicondilos femorales.

Se realiza en un plano sagital, con un eje horizontal que pasa a través de
los condilos femorales. Este eje presenta una ligera oblicuidad, mas inferior en
la cara medial de la articulacion, lo cual causa que la tibia se dirija lateralmente
en el movimiento de extension y medialmente en el movimiento de maxima
flexion (Claudia et al., 2008).

10



Limitantes de la flexion: a) Distension de los musculos extensores
(cuédriceps crural); b) por la masa de los musculos flexores en el hueco
popliteo; y c) El segmento posterior de los meniscos (Gongora et al., 2003).

Limitantes de la extension: a) Distension de los musculos flexores; b) el
segmento anterior de ambos meniscos; c) la distension de la parte posterior del
manguito capsulo ligamentoso; d) los 2 ligamentos laterales, que al estar
situados por detras del eje de movimientos, se ponen cada vez mas tensos a

medida que el movimiento de extension progresa (Gongora et al., 2003).

En la fase de postura, la flexion de la rodilla funciona como un
amortiguador para ayudar en la aceptacion del peso. La funcién de los
ligamentos cruzados en la limitacion de los movimientos angulares de la rodilla

varia, segun la opinién de los diferentes autores (Géngora et al., 2003).

2. Movimientos de rotacion de la rodilla: Consisten en la libre rotacion de la
pierna, o sea, en que tanto la tibia como el peroné giran alrededor del eje
longitudinal o vertical de la primera, en sentido externo o interno (Gongora
et al., 2003).

La rodilla puede realizar solamente estos movimientos de rotacién cuando
se encuentra en posicion de semiflexion, pues se producen en la camara distal
de la articulacién y consisten en un movimiento rotatorio de las tuberosidades
de la tibia, por debajo del conjunto meniscos-condilos femorales (Gongora et
al., 2003).

En la extension completa de la articulacion, los movimientos de rotacion no
pueden realizarse porque lo impide la gran tension que adquieren los

ligamentos laterales y cruzados (Géngora et al., 2003).

La maxima movilidad rotatoria activa de la pierna se consigue con la rodilla
en semiflexiéon de 90°. La rotacion externa es siempre mas amplia que la

interna (4 veces mayor, aproximadamente) (Gongora et al., 2003).

Los movimientos de rotacion desempefian también una funcién

importante en la flexion de las rodillas, cuando se pasa de la posicion de pie a

11



la de cuclillas. La capacidad de rotacion de la rodilla permite otros muchos
movimientos, por ejemplo: cambiar la direccion de la marcha, girar sobre si
mismo, trepar por el tronco de un arbol y tomar objetos entre las plantas de los

pies (Gongora et al., 2003).

Por ultimo, existe una rotacion axial llamada "automética", porque va unida
a los movimientos de flexo extension de manera involuntaria e inevitable.
Cuando la rodilla se extiende, el pie se mueve en rotacion externa; a la inversa,
al flexionar la rodilla, la pierna gira en rotacion interna. En los movimientos de
rotacion axial, los desplazamientos de la rotula en relacion con la tibia tienen
lugar en un plano frontal; en posicion de rotacion indiferente, la direccion del
ligamento rotuliano es ligeramente oblicua hacia abajo y afuera (Géngora et al.,
2003).

Los 2 ligamentos cruzados limitan el movimiento de rotacion interna, que
aumentan su cruzamiento, y deshacen este ultimo cuando la pierna rota
internamente, por lo que no pueden restringir este movimiento de manera
alguna. El movimiento de rotacién externa es limitado por el ligamento lateral
externo, que se tuerce sobre si mismo, y por el tono del musculo popliteo
(Gongora et al., 2003).

12



LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El ligamento cruzado anterior (LCA), es una estructura intraarticular, con
una disposicion postero- anterior. Se origina en el condilo femoral externo y se
inserta a nivel antero-medial en la espina inter-tibial medial (O"Connor, Sallis,
Wilder y Patrick, 2004).

Los ligamentos cruzados de la rodilla son los encargados de regular la
cinematica articular y los «0rganos sensores» que informan de la musculatura
periarticular influyendo sobre la posicidn de las superficies articulares, la
direccion y la magnitud de las fuerzas y, también, de forma indirecta, sobre la
distribucién de las tensiones articulares. Sin embargo, la primera obligacion del
ligamento cruzado anterior (LCA) es impedir el desplazamiento anterior de la
tibia con relacion al fémur y, en menor medida, controlar en carga la laxitud en
varo, en valgo y la rotacion; de hecho es una estructura estabilizadora en la
rodilla de animales con poca inestabilidad rotacional (Forriol, Maestro, y
Vaquero, 2008).

Avulsion

\

|

Y

Desgarramiento l
del ligamento =

4
cruciforme _4..2\\ S

anterior ==

Las lesiones del LCA se presentan
cuando los huesos de la pierna se
tuercen en direcciones opuestas
bajo el peso del cuerpo entero

lustracion 2. Mecanismo de lesion del LCA.
http://www.drvaquero.com/ligamento-cruzado-anterior/
La rotura del LCA, aislada o combinada con lesiones meniscales o de los
ligamentos colaterales, producen cambios radiograficos degenerativos entre el
60 y el 90% De los pacientes, entre 10 y 15 afios después de la lesion v,

aunque la falta del LCA no siempre produce una pérdida funcional importante,
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esta indicada su reparacion. Especialmente en los deportistas debe repararse
el ligamento roto no sélo para volver a su actividad deportiva sino, también,
para prevenir el riesgo de rotura del menisco y evitar cambios degenerativos

articulares (Forriol, Maestro, y Vaquero, 2008).

El mecanismo de lesion més frecuente, en el LCA, es la rotacién del
fémur sobre una tibia fija (pie apoyado) durante un movimiento de valgo
excesivo o forzado (pivote). También es comun la hiperextension de la rodilla,
aislada o en combinacion con rotacién interna de la tibia. Ultimamente se han
observado lesiones del LCA durante una flexién forzada de rodilla, por lo que
puede considerarse un tercer mecanismo lesional (Ramos, Lépez-Silvarrey,

Segovia, Martinez, y Legido, 2008).
ANATOMIA DEL LCA

El LCA es un ligamento intra- articular que se inserta, distalmente, en el
area prespinal de la cara superior de la extremidad proximal de la tibia para
terminar, proximalmente, en la porcion posterior de la superficie interna del
condilo femoral externo y esta formado por numerosas fibras que absorben las
solicitaciones de tension durante el arco de movimiento de la rodilla (Forriol et
al., 2008)

Como sefialaba Testut cada uno de los ligamentos cruzados presentan
una doble oblicuidad, pues no sé6lo son oblicuos entre si, sino que también lo
son con sus homologos laterales; el LCA lo es con respecto al ligamento lateral
externo mientras que el ligamento cruzado posterior (LCP) con el lateral
interno. La relacién de longitud es constante entre ambos cruzados. EI LCA es
5/3 del LCP siendo esto una de las caracteristicas esenciales de la rodilla y
determinante de la funcién de los cruzados y de la forma de los condilos. Esta
disposicion permite que ambos cruzados tiren de los condilos femorales para
gue resbalen sobre los glenoides en sentido inverso de su rodadura, con el

clasico concepto de atornillado o roll-back (Forriol et al., 2008).

Anatomicamente el ligamento cruzado anterior esta formado por dos

haces funcionales como se demuestra en estudios artroscopicos en fetos y
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cadaveres; el haz antero- medial, mas largo y mas expuesto a los traumatismos
y el haz postero- lateral, por detrds del anterior y por consiguiente, mas
resistente a los traumatismos soportando rupturas parciales (Morales Trevizo,
et al., 2013).

La insercion tibial del LCA no es en la espina anteromedial sino en una
fosa anterior y lateral a la espina medial; esta insercién tiene 11 mm de
amplitud y 17 mm en direccion anteroposterior. La insercion tibial envia fibras
hacia delante que pasan por debajo del ligamento meniscal transverso. El LCA
esta envuelto por la membrana sinovial, o sea, que es intra- capsular. Por su
orientacién espiral las fibras que se derivan de la porcion mas posterior y
proximal del condilo femoral lateral y se insertan en la parte mas anterior y
medial de la tibia, conforman lo que se ha descrito como la banda anteromedial
(AM). A la inversa, las fibras que surgen de la porcién mas anterior y superior
del origen femoral llegan a la parte mas postero-lateral de la insercion tibial,
dando lugar a la banda postero-lateral (PL). Esta orientacion permite que
alguna parte del LCA esté tensa en todo el arco de movimiento, asi: en
extension se encuentra tensa la banda PL y se tensiona aun mas en
hiperextension; en flexion, el ligamento llega a ser mas horizontal, tensionando
la banda AM (Méarquez y Marquez, 2009).

llustracion 3. Anatomiael CA.
http://clinicabernaldez.com/rotura-del-ligamento-cruzado-anterior-ligamentoplastia/
Los conceptos anatdmicos y biomecanicos importantes del LCA normal
son los siguientes: que cada fibra tiene un punto Unico de origen e insercion,
gue las fibras no son paralelas ni tienen la misma longitud y que no estan bajo
la misma tension en ningun punto del movimiento. Las dimensiones del LCA

son las siguientes: 25-38 mm de longitud, 7-12 mm de anchura y 4-7 mm de
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grosor. El ligamento es mas angosto en la porcion proximal cerca del origen
femoral y se ensancha cuando alcanza la insercion tibial. En cuanto a su
microestructura, el LCA estd compuesto de fibras de coldgeno de 150-250
nanometros de diametro que se entrelazan para formar una red compleja.
Varias de estas fibras se unen para formar unidades subfasciculares de 100-
250 micrometros de didmetro, cada una de ellas rodeada por una banda
delgada de tejido conectivo laxo, el endotenon. Los subfasciculos se unen para
formar fasciculos, rodeados por el epitenon. El ligamento esta luego rodeado
por el paratenon y la vaina sinovial. EI LCA contiene estructuras neurales
fusiformes consistentes en un solo axon rodeado por una cipsula fibrosa
similar al érgano tendinoso de Golgi. La irrigacion del LCA proviene de las
arterias genicular media (ramas ligamentosas y terminales) y geniculares
inferior y lateral (ramas terminales); también del plexo sinovial, que esta

conectado con la grasa infrapatelar (Marquez y Marquez, 2009).
BIOMECANICA DEL LCA

Como bien se ha dicho antes, Marquez y Marquez en el afio 2009 nos
explican que el LCA es la primera restriccion para el desplazamiento anterior
de la tibia. Junto con el ligamento cruzado posterior (LCP), el LCA determina la
combinacion de deslizamiento y rodamiento entre la tibia y el fémur que
caracteriza la cinematica de la rodilla normal. Por lo tanto, la deficiencia del
LCA no solo produce episodios de inestabilidad sino también una alteracion de
la mecanica articular, que puede contribuir a los cambios degenerativos que se
ven a menudo en pacientes con insuficiencia de larga data del LCA. EI LCA
consiste en una serie de fibras que estan tensas en diferentes posiciones de la
rodilla. Se ha encontrado que las fibras mas isométricas son las que
pertenecen a la banda AM; la mayor parte del ligamento esta tensa cuando la
rodilla esta extendida y relativamente laxa cuando esta en flexion. Cuando hay
una lesion del LCA la tibia se puede subluxar anteriormente, con los signos
clinicos correspondientes, pero también puede haber cambios sutiles de la
funcién articular, a saber: desplazamientos en la localizacién del centro de
rotacion instantaneo, o sea, para cada angulo de movimiento, haciendo que los

vectores de velocidad, que normalmente son paralelos a la superficie articular,
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dejen de serlo; se producen asi fuerzas compresivas a traves de la articulacion
gue pueden explicar la enfermedad articular degenerativa acelerada que
frecuentemente acompana las lesiones de este Ligamento (Marquez y
Marquez, 2009).

El LCA comparte espacio con el ligamento cruzado posterior (LCP),
cruzandose y entrelazandose con éste durante la torsion tibial medial (Alfonso y
Sancho, 1992). Si analizamos la biomecéanica del LCA, podemos observar que
es una estructura de suma importancia en el movimiento y estabilidad de la
rodilla entre sus funciones mas especificas, cabe destacar la limitacion del
desplazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur y las rotaciones de la
pierna cuando la rodilla se encuentra en flexion (Traumatologia SSE de CO.,
2010); (Alfonso y Sancho, 1992).

Ademas, desempefia un importante papel en la nocicepcion y
propiocepcion de la rodilla (4,5) (Alfonso y Sanch0, 1992); (Bonsfills, Gdmez-
Barrena, Raygoza y Nafez, 2008).

Durante la extension de rodilla el LCA contacta con la escotadura inter-
condilea con lo cual limita una mayor amplitud de movimiento. Conforme
incrementa la flexion, el ligamento pierde su forma de abanico y sus fasciculos
se enrollan formando un cordén redondo (Traumatologia SSE de CO., 2010);
(Alfonso y Sancho, 1992).

Cuando esta estructura se lesiona se produce un aumento excesivo del
rango de movimiento (ROM). La traslacion anterior de la tibia queda limitada
por estructuras de contencién secundarias, generando ademas la pérdida de
las contracciones musculares reflejas y la percepcion de estabilidad articular
(Butler y Noyes, 1980).

Tanto la estabilidad estatica como la dinamica disminuyen,
debido al dafio de uno de los principales mecanismos de sujecién pasiva
(Butler, Noyes, 1980). La estructura pierde mecano receptores, quedando
alterada la informacion aferente necesaria para el control articular (Etty Griffin,
2003).
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Si dividimos el movimiento de la articulacion desde el punto de extension
hasta la flexion en tres partes, podemos explicar que de 0° a 30° promedio, el
ligamento LCA se encuentra en tension y el posterior relajado; de 25° a 40° de
flexion (considerada como posicion de reposo en la rodilla), tanto el LCA como
el LCP muestran la misma tension y entre los 90°-120°, el LCA estaria relajado,
excepto por sus fibras anterosuperiores que se encontrarian en tension

(Morales Trevizo et al., 2013).

INCIDENCIA DE LESIONES DE LCA

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) aunque no sea la lesion
mas frecuente, es una de las lesiones que mas preocupa a los futbolistas por
ser una lesion quirargica y por la duracion de la rehabilitacion, sin olvidar las
amplias complicaciones que puede padecer la rodilla tanto antes de la cirugia

como después.

Por esto, los jugadores intervenidos del LCA tardan en competir en
partido oficial una media de 10 meses. Se puede decir, que esta lesion de
rodilla, es de las mas severas, ya que ademas de las menciones anteriores,
el 6% de los jugadores intervenidos vuelven a lesionarse en un periodo
menor a 2 afos desde la primera lesion (Ferrer, Balius, Dominguez, Linde,
Turmo, 2013).

Anualmente se gasta cerca de un millardo de ddlares en
reconstrucciones del LCA (calculo hecho sobre la base de 50.000
reconstrucciones a 17.000 dolares cada una). Noyes, mediante evaluacion
artroscépica de pacientes con hemartrosis traumatica aguda de la rodilla,
demostrd una incidencia del 60-70% de lesiones del LCA. Ademas, la mitad de
dichas lesiones se asocian a lesiones meniscales. En un meta analisis reciente
se hallé que las mujeres tienen una incidencia tres veces mayor que los
hombres de desgarros del LCA en fatbol y baloncesto; los esquiadores alpinos

expertos tienen la tasa mas baja de lesion (Marquez y Marquez, 2009).
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lustracion 4. Mecanismo de lesion del LCA.

http://clinicabernaldez.com/rotura-del-ligamento-cruzado-anterior-ligamentoplastia/

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) se producen
comunmente durante la practica de actividades deportivas. La rotura del
ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es de una importancia
epidemioldgica de primer orden, ya que se ha estimado que anualmente una de
cada 3,000 personas sufre una rotura del LCA en los Estados Unidos, cuyos
buenos resultados oscilan entre 75% y mas de 90%( Ayala-Mejias, Garcia-
Estrada, Alcocer Pérez-Espafa, 2014). Cada afio ocurren en ese pais por lo
menos 100.000 casos de lesiones del LCA en deportistas jovenes (tipicamente
entre los 15-25 afos de edad pero con mayor riesgo entre los 10y 19), las
cuales originan problemas importantes tanto fisicos como psicolégicos y
econdémicos. El fatbol, el béisbol, el baloncesto y esquiar originan el 78% de las
lesiones del LCA en deportistas. Mediante evaluacion artroscépica de
pacientes con hemartrosis traumatica aguda de la rodilla, Noyes demostr6 una
incidencia del 60-70% de lesiones del LCA. Ademas, la mitad de dichas
lesiones se asocian a lesiones meniscales. En un meta andlisis reciente se
hallé que las mujeres tienen una incidencia tres veces mayor que los hombres

de desgarros del LCA en futbol y baloncesto (Marquez y Marquez, 2009).

Jacobsin y Tegner en 2006, también analizaros la edad en los que los
jugadores de fatbol sufrian una lesién del ligamento cruzado anterior y

concluyeron que la edad media para sostener una lesion del ligamento cruzado
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anterior en futbol femenino es de 19 afilos en comparacion con 23 afos entre

los jugadores masculinos.

Alrededor del 70% de las rupturas del LCA son el resultado de lesiones
sin contacto de la rodilla, es decir, suceden realizando actividades como
detenerse en forma subita, hacer giros, hacer pivote en una pierna o aterrizar
después de un salto. El otro 30% es el resultado de un contacto de la rodilla

con otro jugador o con otro objeto (Alanis, Zamora, Cruz, 2012).

La cirugia para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA)
ha sido durante varios afios una de las 10 cirugias mas frecuentes en los
Estados Unidos, ocupando el 6° lugar en frecuencia entre los afios 1999 y el
2000. En el transcurso de los ultimos 30 afios la ruptura del LCA en mujeres se
ha incrementado (Alanis et al., 2012).

Entre 1982 y 1991 Se realiz6 un estudio retrospectivo de todas las
lesiones del ligamento cruzado anterior (972) verificadas por evaluacion
artroscépica en los hospitales de la region de Hordaland de Noruega. El estudio
final incluy6 a 176 pacientes que habian participado en el futbol organizado y
respondieron a un cuestionario. La tasa de incidencia global fue de 0,063
lesiones por 1000 horas de juego. Los hombres incurrieron en el 75,6% (133)
de las lesiones. Las mujeres tenian una tasa de incidencia de 0,10 lesiones por
1000 horas de juego, significativamente mayor que la de los hombres (0,057).
La tasa de incidencia fue mayor (0,41) para los hombres de las tres primeras
divisiones. La mayoria de las lesiones (124) ocurrieron durante los juegos. Las
lesiones de contacto por abordaje fueron el mecanismo de lesion en el 46,0%
de los casos. Los jugadores del equipo ofensivo incurrieron en 122 (69.3%) de
las lesiones. La cirugia reconstructiva se realiz6 en 131 (74,4%) de los
jugadores lesionados y se consider6 necesaria para el retorno a un nivel alto de
juego. La mitad de los jugadores (87) volvieron al fatbol; Los hombres con altos
niveles de juego tuvieron la tasa de retorno mas alta (88,9%) y los hombres
mayores de 34 afios tuvieron la tasa de retorno mas baja (22,9%). Casi un
tercio de los atletas lesionados abandoné el futbol debido a la mala funcion de
la rodilla o el temor a una nueva lesion (Bjordal, Arnoy, Hannestad, y Strand,
1997).
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En general, el deportista profesional tiene mas posibilidades de sufrir
esta lesion que el deportista aficionado, aun con la excepcion concreta del
esqui alpino, donde el esquiador eventual tenia mayores indices de lesion
(Prodromos C.C., Han Y., Rogowski J., Joyce B., Shi K. 2007). También esta
demostrado que la intensidad de juego es un factor agravante: el riesgo de
sufrir la lesion es de 3 a 5 veces mayor durante la competicion, comparado con

las sesiones de entrenamiento (Cimino, Volk, Setter, 2010).

Si hablamos en concreto de adolescentes, veremos que el riesgo de
lesion es relativamente bajo, aunque la participacion de éstos en deportes de
equipo aumenta la incidencia. También se concluye que, igual que en los
adultos, hay mayor riesgo en el sexo femenino (Parkkari, Pasanen, Mattila,

Kannus, Rimpeld, 2008).

Por otra parte, la lesion de LCA, predispone a lesiones posteriores y a un
principio de osteoartritis (inicio temprano en individuos jévenes). Sobre un 50%
de los pacientes que han sufrido esta lesion tienen osteoartritis con dolor
asociado y deterioro funcional unos 10 o 20 afios después de la lesion. La
reconstruccion del LCA no parece prevenir la osteoartritis, (Lohmander,
Englund, Dahl, Roos, 2007) aunque puede disminuir el riesgo de futuras

lesiones de menisco o cartilago (Dan, 2004).
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FACTORES DE LESIONABILIDAD (DIFERENCIAS EN SEXOS)

La participacion de las mujeres en todas las disciplinas deportivas se ha
incrementado en los ultimos afios, tanto en forma profesional como amateur y

desde edades mas tempranas a nivel escolar (Alanis et al., 2012).

El futbol femenino no se ha quedado atras en comparacion a otras
disciplinas y es un deporte en constante crecimiento, pues en los ultimos 10
afos el namero de licencias se ha incrementado un 250% en Suiza, un 210%
en Estados Unidos y un 160% en Alemania. La FIFA estima en torno a 40
millones de practicantes de sexo femenino. En Espafia existen alrededor de
18.000 chas federativas, y se prevé alcanzar las 50.000 en los proximos dos
afos (Yanguas, Taly Cortés de Olano, 2011).

La practica deportiva en general se ha vuelto cada vez mas veloz y
agresiva, al mismo tiempo que han aumentado la incidencia y complejidad de
estas lesiones. Los deportes con mayor incidencia de lesiones de LCA en
mujeres son futbol, basquetbol, voleibol, balonmano, rugby y atletismo (Alanis
et al., 2012).

Segun los estudios realizados por Yaguas y sus colaboradores han
puesto de manifiesto el mayor riesgo de lesiones de rodilla en mujeres
futbolistas y especialmente del ligamento cruzado anterior (LCA), siendo este

ultimo de 2 a 4 veces superior en el sexo femenino.

Por otro lado, Alanis y sus colaboradores han estimado que el riesgo de
lesion en mujeres es de entre 4 y 6 veces mas probable que en hombres.
Ademas, las mujeres atletas tienen una mayor incidencia de lesiones de LCA

sin contacto. Se cree gque esta diferencia es de origen multifactorial.

El LCA esta constituido por dos fasciculos: el anteromedial y el postero-
lateral. El primero de ellos aporta estabilidad anteroposterior a la rodilla, y el
segundo evita la inestabilidad rotatoria. Las roturas del LCA condicionan un
tiempo de baja deportiva prolongado: alrededor de 6-9 meses,

independientemente de la técnica quirdrgica utilizada. Dos consecuencias a
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tener en cuenta tras una lesion de este tipo son, por un lado, el riesgo
aumentado de padecer una nueva lesion, y por otro, la aparicion a largo plazo
de procesos degenerativos de tipo artrésico en la rodilla lesionada (Yanguas et
al., 2011).

Sabemos que el ligamento cruzado anterior (LCA) juega un papel
trascendental en la estabilizacion de la articulacion y que es en este analisis
dindmico donde se describen los momentos lesivos de rodilla (Feria, De Hoyo,

Fernandez, Romero, Mateo, Safiudo, 2014).

Se ha avanzado mucho en el conocimiento de los factores de riesgo
para las lesiones del LCA pero ninguno de ellos se ha asociado con certeza a
las mismas, ni se ha podido definir claramente el mecanismo de produccion.
Sin embargo, esta claro que la mayoria de estas lesiones ocurren en

situaciones de no contacto (Marquez y Marquez, 2009).

Un factor que parece estar asociado con un mayor riesgo de lesion del
LCA, especialmente en situaciones de no contacto, es la variacién en la
anatomia del surco inter-condileo del fémur distal. Varios autores reportaron
independientemente que el surco inter-condileo, medido tanto en radiografias
simples como en tomografias, es mas estrecho en pacientes con rupturas
agudas del LCA y la diferencia fue estadisticamente significativa. Se uso el
método de medir la proporcién entre la amplitud del surco y la del fémur distal
completo; si resulta menor de 0,2 se concluye que el surco es estrecho y que

hay riesgo de lesion del LCA (Marquez y Marquez, 2009).

Este tipo de lesiones suelen empezar con una aplicacion de carga en
valgo, sobre un unico apoyo con poca flexién de la rodilla, que, sumada a la
fuerza anterior generada por la contraccién del cuadriceps, produce una
traslacion anterior de la tibia acompafiada de una rotacion interna, causando la
rotura del LCA (Ferrer et al., 2013).

La causa de la lesion de LCA es de naturaleza multifactorial, con una
compleja interaccion entre factores de riesgo internos (anatémicos, sexo, edad,

déficit de fuerza entre extremidades) y factores externos, como las condiciones
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de la superficie de juego, o el material. Entre los factores intrinsecos
relacionados con aspectos biomecanicos destacan en la literatura la solicitacion

ligamentosa y la dominancia de la extremidad inferior (Ferrer et al., 2013).

Por un lado, la solicitacion ligamentosa (valgo o abduccién de la rodilla)
se llama al concepto donde la musculatura de la extremidad inferior no absorbe
adecuadamente las fuerzas de reaccion del suelo durante gestos deportivos,
produciendo una excesiva carga en los ligamentos de la rodilla, especialmente
en el LCA. La solicitacion ligamentosa suele producir grandes momentos de
valgo de la rodilla y un excesivo angulo de valgo en la rodilla. Varios autores

relacionan el valgo funcional de la rodilla durante acciones explosivo- balistica

con la ausencia o déficit de control neuromuscular en la extremidad inferior
(Ferrer etal., 2013).

El déficit entre extremidades es considerado como una falta de balance
de la fuerza aplicada entre ambas extremidades, donde una de las dos tiene
mas control dindmico. Junto a otros factores de riesgo es responsable de
sobrecargas mecanicas y de mecanismos compensatorios que afectan a la
técnica del movimiento y a la postura. En general se supone que en las
acciones bilaterales, como un salto vertical con doble apoyo, las extremidades

actuan de forma simétrica. Por lo general, una falta de balance inferior al 15%
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en la fuerza aplicada en pruebas funcionales de salto ha sido considerada
como criterio suficiente para determinar el regreso a la competicion (Ferrer et
al., 2013).

Los cuadriceps y los isquiotibiales son funcionalmente importantes
para controlar la estabilidad de la articular de la rodilla. Los estudios sobre los
mecanismos de lesion del LCA han sugerido que el musculo isquiotibial tiene
un papel crucial en la proteccion de la LCA durante los movimientos de tibia en
relacion con el fémur (Gehring et al., 2009). Nyland (1999) demostro que la
fatiga del masculo isquiotibial produce déficits dindmicos transversales en el
control de la rodilla (Kalema, 2012).

La fatiga es un factor importante que puede influir en el control
estabilizador y por lo tanto causar lesiones del LCA. La fatiga neuromuscular
puede desempefiar un papel importante ya que se observo una incidencia
significativamente mayor de lesiones del LCA en jugadores de futbol
profesional entre los minutos 75 y 90 del juego (Hawkins et al., 1999). Ademas,
se demostrd que la fatiga muscular periférica reducia la actividad del

estiramiento (Kalema, 2012).

Las tres causas anteriores (solicitacion ligamentosa y el déficit entre
extremidades) son tres causas generales que no hace distincién entre género,
que tenemos que tenerlo muy en cuenta, pero que en este caso buscamos
causas mas acordes con el que podemos estudiar el porqué de la diferencia de

riesgo de lesion entre mujeres y hombres.

Varios estudios reflejan que el género femenino genera una mayor carga
en abduccion durante el aterrizaje de saltos respecto a los hombres (Hewett,
2006), siendo factor de riesgo importante en las lesiones del LCA. Por su parte,
Chapell et al. (2007) también reflejaron un aumento en la extension de rodilla
de las mujeres durante el aterrizaje. Parece estar claro que tanto el tiempo de
duracion que el sujeto soporta las fuerzas de aterrizaje (tiempo de
estabilizacion) como el angulo de extension con el que se inicia el contacto con
el suelo son factores a tener en cuenta el las lesiones de rodilla (Feria et al.,
2014).
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En el estudio realizado por Feria A. et al., fueron observadas las
diferencias en las estrategias tomadas por hombres y mujeres ante aterrizajes
de saltos. Se ha obtenido datos significativos que anuncian un mayor riesgo
para mujeres que hombres en funcién de la flexion de rodilla y el tiempo de
estabilizacion de la articulacion. Ademas, en los ultimos intentos de saltos, se
ha visto un incremento en el tiempo de estabilizacién en hombres. Estas
modificaciones pueden ser debido a la fatiga muscular (Feria et al., 2014).por lo
que, se puede deducir que las mujeres en fatiga, tienden a estar mas

desestabilizadas que los hombres.

Alanis y sus colaboradores han catalogado los factores de riesgo que se
han estudiado para sufrir una ruptura del LCA se en: ambientales, anatomicos,

hormonales y biomecanicos.

Factores ambientales: De los factores de riesgo ambientales, la
interaccidn entre la suela del calzado y la propia superficie de juego son
determinantes en su asociacion con la aparicion de lesiones de ligamento
cruzado anterior. El aumento de la superficie de traccion de los zapatos y la
forma de la suela, condicionan todos los movimientos que el deportista realiza,
entre ellos, giros, pivotes, cambios bruscos de direccion, aceleraciones y
desaceleraciones, que de no favorecer una interaccion fluido con la superficie
de juego, pueden llegar a aumentar la susceptibilidad del atleta para sufrir
lesiones de rodilla.

La interaccién entre estas dos superficies, superficie de calzado y
superficie de juego, pueden modificar el componente de friccion necesario para
generar salidas rapidas, piques, paradas y cortes de direccion propios de
deportes como el futbol y el baloncesto. La alteracion del componente de
fricciébn ha demostrado ser un predictor importante del aumento en la incidencia

de lesion de rodilla (Ocampo y Granada, 2011).

Por estas razones, los factores ambientales no deben ser vistos como
simples elementos externos sin relacion alguna con el funcionamiento
intrinseco de los 34 elementos 6seos y neuromusculares sino como aquellos

gue median la respuesta de las estructuras bioldgicas. Por tanto, su analisis es

27



imprescindible en cualquier sistema de intervencion que pretenda disminuir los

indices de lesién en la poblacién deportiva rodilla (Ocampo y Granada, 2011).

Factores anatomicos: Las diferencias anatomicas entre hombres y mujeres
pudieran ser un factor que contribuya a un incremento en el riesgo de lesion del
LCA.

e Shelbourne y colaboradores estudiaron el ancho de la escotadura inter-
condilea en mujeres, encontrando menores dimensiones que en
hombres. Sin embargo, su estudio no demostr6 diferencias de género en

el riesgo de ruptura de LCA (Figura 1).

* Muneta y colaboradores encontraron que el area transversal del LCA es
significativamente mayor en hombres, lo que sugiere que un menor

diametro del LCA en mujeres puede ser un factor de riesgo para ruptura.

* En un grupo de mujeres deportistas con ruptura del LCA, Loudon y
colaboradores realizaron las siguientes mediciones posturales: posicion de
caderas y pelvis en bipedestacion, posicion sagital y frontal de la rodilla,
longitud de los isquiotibiales angulacion de la articulacion subastragalina e
inclinacién escafoides, identificandose diferencias significativas con mujeres
sanas; sin embargo, no queda claro si estas diferencias son factores de

riesgo o consecuencia de la ruptura del LCA.

» El angulo Q, cuyo valor normal es de 8 a 17°, es consistentemente mayor
en las mujeres. Este aumento se atribuye a que, en promedio, la pelvis de la
mujer es mas ancha y el fémur mas corto. Al existir un &ngulo Q elevado

aumenta el estrés medial sobre los ligamentos de la rodilla. La poblacién de
atletas con lesion del LCA tiene un angulo Q aumentado en relacion con los

atletas no lesionados.

» El angulo formado entre el tendon rotuliano y la diafisis de la tibia afecta
directamente la fuerza cizallante aplicada en la tibia por el tendén de los
cuédriceps. Nunley encontré diferencias significativas en el &ngulo entre el

tenddn rotuliano y la diafisis de la tibia en un grupo de mujeres y hombres

28



gue practicaban deporte a nivel colegial, identificandolo como factor de

riesgo para lesiones de LCA.

Factores hormonales: La evidencia de los efectos de las hormonas sexuales
en el tejido conectivo es limitada y los resultados de algunos estudios son
inconsistentes. Liu identificd que la sintesis de colageno se reduce en un 40%
bajo la presencia de niveles fisioldgicos de estrégenos y mas del 50% bajo

niveles farmacoldégicos.

El estudio realizado en el afio 1997 por Liu, Al-Shaikh, Panossian y
Finerman y Lane, fue el primer estudio conocido para examinar los efectos de
una hormona sexual femenina sobre el metabolismo de los fibroblastos en
LCA. Los resultados demuestran claramente que los niveles de estradiol, como
se encuentra en el ciclo menstrual humano, tienen un efecto dependiente de la
dosis significativo sobre los fibroblastos del LCA. Tanto la proliferacién de
fibroblastos y la tasa de colageno se reducen significativamente con el
aumento de estradiol. Por lo tanto, concentraciones séricas de estrégenos,
como aquellos que ocurren durante el ciclo menstrual o de los exégenos
estrogeno presente en los anticonceptivos orales, puede desarrollar cambios
en el metabolismo de los fibroblastos de ACL. Los cambios estructurales y de
composicién podrian reducir la fuerza del LCA, y predisponen a las atletas a la

lesion del ligamento.

Yu y colaboradores concluyeron que en las mujeres atletas, el ciclo
menstrual produce cambios tempranos en la proliferacién y sintesis de
fibroblastos y procolagena tipo | en el LCA, lo que puede predisponer a las

mujeres atletas a sufrir lesiones.

Algunos estudios han mostrado que las hormonas sexuales pueden afectar
las propiedades mecénicas del LCA. Se ha observado que la incidencia de
lesiones se ve afectada por las diferentes fases del ciclo menstrual y bajo

efectos de anticonceptivos orales.
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Factores biomecanicos:

* McLean realiz6 estudios de control neuromuscular por medio de
electromiografia, valorando la actividad muscular durante la actividad
deportiva, demostrando que en las mujeres el musculo cuédriceps presenta
mayor activaciéon muscular durante los esfuerzos en flexién de la rodilla,
mientras que los isquiotibiales tienden a relajarse. Esta diferencia en la
activacion muscular provoca un deslizamiento anterior de la tibia sobre el

fémur, causando mayor estrés al LCA.

» Al provocar fatiga muscular y realizar el ejercicio de correr y detenerse en
forma rapida se ha demostrado también que existe un retraso en la
activacion de los cuadriceps y de los isquiotibiales, provocando mayores
momentos de flexion y valgo en las rodillas, incrementando el estrés del
LCA.

El entrenamiento neuromuscular es un método que desarrolla la capacidad
del atleta de procesar y utilizar la informacién sensorial para coordinar y
controlar la fuerza muscular con el fin de dar mayor estabilidad a las
articulaciones. Inicialmente, el entrenamiento debe enfocarse en las sefiales
de informacién propioceptiva para mantener el equilibrio corporal y
posteriormente incorporar la coordinacién. Como etapa final en el
entrenamiento dinamico se incluyen actividades repetidas de balance corporal
alternando saltos y giros en la carrera. Por ejemplo, en la prueba de cuclillas
con una sola pierna se puede corregir la basculacién de la pelvis disminuyendo
el estrés en valgo de las rodillas (Alanis et al., 2012).
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REHABILITACION DE LA ROTURA DEL LCA

La decision sobre el tratamiento, quirdrgico o conservador, dependera de
diferentes variables. Son fundamentales el grado de inestabilidad y limitacion
funcional de la rodilla, contrastados con los objetivos futuros en actividad fisica.
También son importantes, la presencia de lesiones asociadas, la edad, y las
circunstancias sociales, familiares y econémicas del paciente (Ramos Alvarez,

Lépez-Silvarrey, Segovia Martinez, Martinez Melen y Legido Arce, 2008).

La reconstruccion quirdrgica esta especialmente indicada en aquellos
deportistas que pretendan reiniciar sus actividades deportivas, a un nivel de
rendimiento igual o mayor previo a la lesion. La tasa de éxito a largo plazo tras
la reconstruccion es del 75-95%; mientras que la tasa de fracaso es del 8% la
cual puede ser debida a inestabilidad residual, fallo del injerto o artrofibrosis
(Jauregui, 2015).

Como indica Jauregui en el afio 2015 se recomienda las siguientes

indicaciones de tratamiento quirargico:
1) Atleta activo que desea continuar en un alto nivel competitivo.

2) Pacientes que presentan lesion de menisco reparable acompafiada de lesién
de LCA.

3) Lesion completa con otro ligamento lesionado.

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

cotidiana.

Por otro lado Bergé en el afio 2014, explica que el tratamiento

conservador, no quirdrgico, se considera una opcion cuando:

- El paciente es biomecanicamente funcional en su dia a dia, sin que la lesién

suponga realizar adaptaciones para las actividades de la vida diaria.
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- El rango de movilidad de la extension de rodilla debe ser lo mas cercano a la
normalidad y no existir lesion meniscal asociada o que ésta sea minima

(validado mediante RM).

- El cuédriceps debe conservar un buen balance muscular y debe ser posible
realizar la bateria de pruebas funcionales de la con un resultado mayor al 85%.

Paralelamente a la decision sobre el tratamiento, conservador o
quirargico de la lesion, debe seleccionarse el programa de rehabilitacion. Este
debe planificarse de forma individualizada en funcion de los siguientes factores:
tipo de tratamiento (conservador o quirdrgico), técnica quirargica utilizada,
objetivos después del tratamiento y posibilidades o recursos de rehabilitacion

(Ramos Alvarez, et al., 2008).

En cualquier caso las estrategias y el objetivo comuan de la rehabilitacion
pre y/o post quirargicas es buscar el mejor nivel funcional para el paciente
evitando el riesgo de una nueva lesion. Ambos se consiguen eliminando la
inestabilidad, restaurando la movilidad, recuperando la fuerza y alcanzando e
incluso mejorando las capacidades fisicas previas a la lesién (Ramos Alvarez,
et al., 2008).

Al igual que han progresado los procedimientos quirdrgicos (técnica,
injertos, etc.) La rehabilitacién también esta evolucionando continuamente. La
consecuencia directa es una mas rapida y mejor recuperacion del deportista

(Ramos Alvarez, et al., 2008).

Los programas de rehabilitacién actuales tras la reconstruccion del LCA

son mas agresivos que los que se utilizaban en la década de los 80.

(Wilk, Macrina, Cain, Dugas, Andrews, 2012). Estos protocolos tienen como
objetivo superar las complicaciones tras la reconstruccion del LCA en un menor
intervalo de tiempo, manteniendo la estabilidad de la rodilla y restableciendo su
funcionalidad (Shelbourne y Nitz, 1990). Enfatizan en la ganancia de rango
articular mediante una temprana movilizacion, tanto pasiva como activa,
extensién completa pasiva de rodilla, carga parcial inmediata del peso corporal

y recuperacion funcional (Wilk et al., 2012) (Shelbourne y Nitz, 1990). De este
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modo, Shelbourne y Nitz revolucionan la rehabilitacién proponiendo un
protocolo de recuperacién de 8 semanas en los que los deportistas podrian

comenzar a realizar actividades deportivas.

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

atléticas (Jauregui, 2015).

Estos programas de rehabilitacion ponen énfasis en restablecer lo antes
posible la extensidon pasiva completa de la rodilla, iniciar la carga parcial
inmediata (WB), introducir ejercicios funcionales logrando un fortalecimiento
muscular progresivo y una mejora de la propiocepcion y la estabilidad dinamica
(Beynnon, Johnson, Naud, Fleming, Abate, Brattbakk, et al., 2011) (Wilk et al.,
2012).

En cualquier caso, el proceso de rehabilitacion debe adaptarse a la
evolucion del paciente. Se establecen unos criterios de evaluacion al final de

cada fase para poder realizar una progresion adecuada (Wilk et al., 2012).

Fase pre-operatoria

Inicio inmediato antes de la cirugia. Los objetivos principales de esta
fase son reducir la hinchazoén y el dolor, restaurar el ROM normal, normalizar la

marcha y prevenir la atrofia muscular (Wilk et al., 2012).

La finalidad es devolver la rodilla al estado previo a la lesion y obtener la
homeostasis del tejido. La restauracion de la movilidad total reduce el riesgo
postoperatorio de artrofibrosis. Se incluye la educacién del paciente, se le

informa y prepara para la rehabilitacion postoperatoria (Bergé, 2014).

Fases post-operatorias

Con el fin de asegurar resultados satisfactorios, se deben tener en
cuenta una serie de principios claves que tomaremos como referencia a la hora

de fijar los objetivos de cada fase (Bergé, 2014).
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¢ Reducir la inflamacién postoperatoria:

Es imperativo controlar el dolor postoperatorio y la hinchazén durante la
primera semana de rehabilitacion. El dolor puede desempefiar un papel en la
inhibicion de la actividad muscular cominmente observado tras la
reconstruccion del LCA (Feil, Newell, Minogue, Paessler, 2011) (Wilk et al.,
2012).

El dolor después de la cirugia se puede reducir mediante el uso de la
crioterapia, la estimulacion eléctrica y las movilizaciones pasivas. Para la
hinchazén también se incluye crioterapia, estimulacion de alto voltaje y
compresion de la articulacion (vendaje) (Feil et al., 2011) (Mangine, Minning,
Eifert-mangine, Gibson, Colosimo, 2006) (Wilk et al., 2012).

La movilizacion articular favorecera el efecto de la bomba muscular,
beneficioso para controlar el edema. Inicialmente, se realizan movimientos de
flexion plantar/dorsal del tobillo (sin apoyo). Una vez se inicie la carga parcial
también se favorecera el drenaje articular (Feil et al., 2011) (Manske, Prohaska,
2006) (Wilk et al., 2012).

e [Extension pasiva completa de la rodilla

La complicaciébn mas comun y la causa de los peores resultados tras la
reconstruccion del LCA es la pérdida de movimiento, en particular la pérdida de
la extension completa de la rodilla. Por lo tanto, sera uno de los objetivos
inmediatos. Ejercicios especificos incluyen movilizaciones pasivas y
estiramientos de larga duracién (carga baja) de los isquiotibiales (Feil et al.,
2011) (Wilk et al., 2012).

e Restaurar la movilidad de la rétula

La pérdida de movilidad rotuliana, referida como sindrome de
contractura infra-rotuliana, conlleva complicaciones en el ROM y dificultad para
la activacién de los cuadriceps (Wilk et al., 2012). Deberan iniciarse las
movilizaciones en cuanto el paciente las tolere (a los 3 dias del post-

operatorio). Se realizan mediante deslizamientos e inclinaciones hacia
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medial/lateral y craneal/caudal (Feil et al., 2011) (Mangine et al., 2006) (Wilk et
al., 2012).

e Restablecer la deambulacion

La progresion de la carga se efectla teniendo en cuenta la tolerancia de
cada individuo, iniciando la deambulacion con 2 muletas y aumentando la carga
paulatinamente. A las 4 semanas se pretende conseguir la marcha sin ayudas
técnicas (Feil et al., 2011) (Mangine et al., 2006) (Wilk et al., 2012) (Fukuda et
al., 2013).

e Mejorar el ROM articular pasivo y activo

Para lograr la flexion, el ROM también se progresa gradualmente
durante las primeras semanas. La tasa de progresion se basa en una
respuesta Unica del paciente a la cirugia (Feil et al., 2011) (Mangine et al.,
2006) (Wilk et al., 2012) (Fukuda et al., 2013). Si existe un derrame importante,
se avanza a un ritmo mas lento (Wilk et al., 2012).

La movilizaciones mas inmediatas son pasivas, realizadas por el
fisioterapeuta o auto-asistidas por el propio paciente. También se realizan
posiciones osteo-articulares mantenidas. A las 2 semanas, se pretende haber
alcanzado de 0° a 90° de ROM (Feil et al., 2011) (Mangine et al., 2006) (Wilk et
al., 2012) (Fukuda et al., 2013).

La prioridad inicial es la obtencion de la extension completa. En el
transcurso de los siguientes meses, el ROM puede avanzar aproximadamente
10° a la semana, lo que permitiria una flexibn normalizada a las 4 - 6 semanas
después de la cirugia (Feil et al., 2011) (Mangine et al., 2006) (Wilk et al.,
2012).

e Restablecer el control voluntario de la musculatura

La inhibicion de los cuadriceps es comun después de la reconstruccion del
LCA, especialmente cuando hay dolor y derrame durante las fases agudas de
la rehabilitacion. La electro-estimulacion neuromuscular (EENM) y el
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biofeedback se incorporan para mejorar la eficacia de los ejercicios
terapéuticos, facilitando la contraccion activa de la musculatura de los
cuadriceps (Mangine et al., 2006) (Wilk et al., 2012) (Ediz, Ceylan, Turktas,
Yanmis, Hiz, 2012) (Hasegawa, Kobayashi, Arai, Tamaki, Nakamura, 2011).

Clinicamente, se utiliza estimulacion eléctrica inmediatamente después de
la cirugia, mientras se realizan ejercicios con contraccion voluntaria tales como
series de isométricos de cuadriceps, elevaciones de la extremidad
manteniendo la pierna estirada (EEPE), también en diferentes angulaciones
(con aduccién y abduccién de la cadera) (Mangine et al., 2006) (Wilk et al.,
2012) (Manske, Prohaska, 2006) (Fukuda et al., 2013) (Ediz, Ceylan, Turktas,
Yanmis, Hiz, 2012) y extensiones de rodilla (al inicio entre los 90°y los 40° de
flexion) (Mangine et al., 2006) (Wilk et al., 2012) (Manske, Prohaska, 2006).

e Restablecer el control neuromuscular

Los estudios demuestran la eficacia de incorporar este tipo de
entrenamiento en los programas de rehabilitacion para conseguir reducir la

inestabilidad articular (Bergé, 2014).

Se ha demostrado que el control neuromuscular disminuye la fatiga
muscular en el caso de que se produzca. Por lo tanto, se recomienda la
realizacion de este tipo de ejercicios al final de la sesion de rehabilitacion,
después del entrenamiento cardiovascular, para desafiar el control articular
cuando los estabilizadores dinamicos (musculos) estan fatigados (Wilk et al.,
2012).

o Propiocepcion

A patrtir de la segunda-tercera semana de rehabilitacion, debe iniciarse el
entrenamiento propioceptivo basico, procedimiento posterior a la normalizacion
adecuada del dolor, la hinchazon y el control de los cuadriceps. Este
entrenamiento comienza con ejercicios basicos como reposicionamiento de la
articulacion (Feil et al., 2011) (Mangine et al., 2006) (Wilk et al., 2012).
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Los ejercicios de equilibrio (con inestabilidad) progresan mediante la
incorporacion de movimientos aleatorios de las extremidades superiores o de la
extremidad inferior no afectada para alterar la posicion del centro de gravedad.
Con el tiempo, pueden combinarse movimientos. Material adicional (balones,
pesas) pueden ser de ayuda para proporcionar un desafio al sistema de control
neuromuscular. Como ultimo elemento de progresion, el fisioterapeuta
realizaria la desestabilizacién, movilizando directamente al paciente o a la
superficie de apoyo, de modo que el paciente tiene que lograr el control
articular respondiendo al estimulo inesperado (Feil et al., 2011) (Mangine et al.,
2006) (Wilk et al., 2012) (Fukuda et al., 2013).

o Trabajo con carga adicional

Los ejercicios con carga adicional (con maquinas de musculacion,
pesas, balones) han demostrado ser efectivos para la rehabilitacién y la vuelta
al deporte después de la cirugia. Su realizacién favorece tener menos dolor,
mas estabilidad y, en general, una mayor satisfaccién del paciente, y un retorno
mas rapido al deporte (Wilk et al., 2012).

o Pliometria

Las actividades pliométricas se inician habitualmente a las 12-16 semanas
(Wilk et al., 2012). Para realizar los ejercicios de salto es importante instruir al
paciente sobre la mecanica de salto y aterrizaje adecuado, asi como el control
y la disipacion de fuerzas. Se pretende continuar con los objetivos anteriores,
favorecer la produccion de fuerzas a través de las propiedades de estiramiento-
acortamiento del masculo y corregir los movimientos de inestabilidad articular
(Feil et al., 2011) (Wilk et al., 2012) (Fukuda et al., 2013).

Los ejercicios pliométricos progresan realizando desplazamientos (saltando
en el sitio, hacia los laterales, en diagonal y rotacional), de bipodal a unipodal,
combinando el salto con otros ejercicios (sentadillas oskip lunging). Se utilizan
cajones de diversas alturas (Feil et al., 2011) (Mangine et al., 2006) (Wilk et al.,
2012) (Fukuda et al., 2013).

e Progreso en la rehabilitacién para un deporte especifico
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Para el regreso del atleta a la actividad deportiva es necesaria una fase con
ejercicios de transicion. El programa de jogging debera ser progresivo,
aumentando la carga y el tiempo segun la tolerancia de cada paciente. Tanto la
marcha como la carrera se inician primero en el medio acuatico. Mas adelante
se permite la carrera continua en tapis rodante, seguido de terreno estable. Los
cambios de ritmo y direccidén se daran en las ultimas etapas (Feil et al., 2011)
(Mangine et al., 2006) (Wilk et al., 2012) (Fukuda et al., 2013).

Las actividades pliométricas se inician cuando el paciente puede realizar la
carrera continua, posteriormente se introducen los ejercicios de agilidad

especificos de cada deporte (Wilk et al., 2012).

La fase final, pretende la restauracion de la funcion a traves del
entrenamiento especifico para el deporte de competicion al que debe regresar
cada atleta (Feil et al., 2011). Muchos de los ejercicios detallados previamente,
tales como ejercicios con conos, embestidas con cintas/bandas deportivas,
ejercicios pliométricos y la progresion hacia la carrera y la agilidad, se pueden
modificar adaptandolos a los patrones de movimiento funcionales especificos

asociados a un deporte exclusivo (Mangine et al., 2006).

Durante esta etapa es necesario el trabajo coordinado con los
profesionales de la actividad fisica, cada deporte, especialidad, posicion en el
campo, categoria, etc. requiere un abordaje especifico; por ello el trabajo en
equipo multidisciplinar generara grandes ventajas para el paciente (Berge,
2014).
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PROPUESTA DE UN PROTOCOLO PARA LA
REHABILITACION DEL LCA

A continuacion se propondra un protocolo de rehabilitacion para la lesion
de una rotura del ligamento cruzado anterior. En este caso, tenemos que tener
en cuenta que todos los objetivos y fases de esta propuesta, se han descrito
suponiendo que en la lesién Unicamente este afectado el LCA. Sin embargo, en
lesiones donde ademas del LCA haya lesiones meniscales u otras
ligamentosas, el tiempo de recuperacion y tipo de ejercicios se tendran de

modificar en funcién de la lesion que se haya sufrido.

Es fundamental en todos los protocolos, aunque en un principio haya
uno que se utilice de modelo, que sigan principios de individualizacion,
respetando y teniendo en cuenta la edad, tipo de tratamiento (conservador o
quirdrgico), técnica quirdrgica utilizada, objetivo y recursos de rehabilitacion.
Ademas, un programa de recuperacion individualizado y especifico debe
permitir al jugador recuperarse de su lesion con la mayor brevedad temporal

posible.

En este tipo de rehabilitacién, una vez realizada una profunda revision
bibliogréfica, se ha tenido en cuenta tanto la rehabilitacion acelerada como la
rehabilitacion no acelerada. En cuanto a la bibliografia, se pueden ver
diferencias de opiniones sobre la eleccion del tipo de rehabilitacion en una
rotura de ligamento cruzado. Vemos, por un lado a autores que defienden la
rehabilitacion conservadora, donde el tiempo de recuperacion oscila entre 6y 9
meses Y critican la rehabilitacion acelerada, explicando que el riesgo de perder

la estabilidad de la rodilla, teniendo mayor laxitud del ligamento, es mayor.

Por otro lado, vemos que otros autores, después de realizar diferentes
estudios utilizando la rehabilitacién acelerada, han llegado a la conclusion que
aunqgue el tiempo de recuperacion sea menor (entre 4 y 6 meses) la ganancia
de fuerza, la estabilidad de rodilla, ROM...no se ven afectados, y en algunas de
las fases, los objetivos se logran antes que en la rehabilitacion no acelerada,

gracias a los tipos de ejercicios que se realizan.
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De esta manera, en vez de elegir un tipo de rehabilitacion, se ha
decidido tener presentes los dos, asi, pudiendo elegir de cada protocolo lo mas
efectivo, pudiendo completar un tercer tipo de rehabilitacion.

En este caso, la rehabilitacion propuesta, se ha basado teéricamente en
la bibliografia, e igualmente y de manera practica en la experiencia tanto

personal como jugadores y jugadores del equipo y del club.

Para acabar, es importante mencionar que este protocolo de
rehabilitacion se dedicara a recuperar a jugadores exclusivamente de fatbol, ya
que durante las fases de rehabilitacién y sobre todo en la fase final, la mayoria
de los ejercicios irdn especificamente ligados a acciones que se ejecuten en el
futbol. Esto no quiere decir, que un jugador que practique otro tipo de deporte
no pueda utilizar este protocolo, pero si deberia realizar ejercicios, mas
especificos de su deporte. Sin embargo, personas que no practiquen
diariamente ejercicio fisico medio-alto o no hagan deporte creo que no es el
tipo de rehabilitacion més conveniente. Por lo que la rehabilitacion ira dirigido
en gran parte a atletas jovenes.

Para esta rehabilitacion, se utilizara la enfermeria, un gimnasio con todo
equipado, bicicleta estatica, eliptica y una maquina de ingravidez, una piscina
con una bici acuatica y el terreno de juego. No hay que olvidar, que cuando
disponemos de mas de un terreno de juego, mantendremos siempre que nos
sea posible, el mismo. Ya que se ha visto, que cambiar de un tipo de terreno a
otro, y cambiar constantemente de calzado, conlleva arriesgarse a sufrir otras
lesiones. Por otro lado, el equipo de intervencion esta dirigido por el médico, el

fisioterapeuta y el readaptador.

Después de hacer una pequefia introduccion de la rehabilitacion,
explicar a quién va dirigido y cuales han sido los recursos necesarios, en las

préximas paginas se explicara el protocolo de seguimiento.
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La rehabilitacion esta formada por 6 fases, y en cada una de ellas, se

tratara de describir y explicar:

e Fechade inicio y final de la fase

e Objetivos de la fase

e COmo lograr esos objetivos

e CoOmo evaluamos si los objetivos se han cumplido o no, y cuando

pasaremos a la siguiente fase

FASE PRE-OPERATORIA

En esta primera fase el objetivo principal sera que la rodilla llegue en un
estado Optimo posible a la cirugia, para que después, el post-operatorio y la
rehabilitacion sea lo mas regular y ameno posible.

Para que el primer objetivo se cumpla, son necesarios otros objetivos
secundarios. Estos, se encargaran de disminuir la inflamacién de la rodilla,
evitar el dolor, mantener y/o aumentar el rango de movimiento de la rodilla y
por ultimo, y no por eso menos importante, mantener la fuerza muscular de la

pierna afectada, sobre todo, de los cuadriceps.

En primer lugar, los primeros dias de la lesién, es prioritario guardar
reposo, mantener la pierna lesionada en alto y aplicarse frio en la zona
afectada varias veces al dia. Con esto conseguiremos, bajar la inflamacion y
controlar el dolor. Como remedio a esto también es habitual tomar

antiinflamatorios.

Una vez que el dolor y la inflamacion hayan disminuido
considerablemente, daremos paso a la movilidad del rango articular para
prevenir la pérdida del arco de movilidad y asi evitar la artrofibrosis después de

la operacion.

Lo normal, cuando un sujeto se lesiona del ligamento cruzado anterior,
es que la marcha no lo realice con normalidad, por lo que con la ganancia del

rango de movilidad, un nuevo objetivo sera normalizar la marcha.
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Por otro lado, es fundamental comenzar cuanto antes (siempre y cuanto
el dolor y la inflamacion y el arco de movilidad lo permitan) a trabajar la fuerza
de los cuédriceps, ya que una repentina inmovilizacién e inflamacién de la

rodilla, hace que la musculatura del cuadriceps se atrofie.

Los ejercicios de hipertrofia se iniciaran en camilla, para después,
siempre y cuando la rodilla evolucione de manera correcta, comenzar con
ejercicios de mas intensidad, como puede ser la bici, eliptica y ejercicios en
maquinas o ejercicios de pie y ejercicios de mayor dificultad a nivel de carga,
de coordinacion o de estabilidad. Es importante mencionar que en los sencillos
ejercicios de camilla se ha afiadido la electroestimulacion para que el efecto de
hipertrofia se genere antes (ver ilustracion 7). Cuando la electroestimulacion
nos contraiga el masculo, realizaremos la parte concéntrica del ejercicio, y
aprovecharemos la parte excéntrica para cuando el aparato acabe la
contraccion. Asi, en la proxima contraccion estaremos preparados para repetir

la fase concéntrica.

lHustracidn 7. Equipo de electroestimulacion.

De esta manera, trabajando todo lo citado anteriormente, daremos paso
a la cirugia en un estado lo méas parecido posible previo a la lesion. El tiempo
que se trabaja en esta fase sera de 3 a 4 semanas.

Algunos de los ejercicios que se trabajaran se pueden ver en los anexos
en la tabla 8, tabla 9, tabla 10 o y tabla 11.

A continuacion, en la siguiente tabla (ver tabla 2) podemos ver un
ejemplo de una semana preoperatoria.
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TIPO DE
TRABAJO

ROM Activo-
asistido

Terapia Muscular
Activa

Estabilidad
Abdomino-
Lumbo-Pélvica
(CORE)

Fuerza CCA
(pierna IZDA)

DESCRIPCION DEL EJERCICIO

elevar talon de la camilla y pisar mano en ISOMETRIA DE Q.

Talon elevado, apretar colchoneta mientras hace por pisar mi mano
en ISOMETRIA DE Q.

Transiciones con deslizamiento de talén hasta tope anatomico de
flex-ext rodilla.

ASLR VS goma elastica. Subir pierna recta mientras la rodilla esta
estirada en inestabilidad (pelvis arriba). Apoyo sana--> apoyo
lesionada. Introduccion de abd-add

Q 90-90° hasta 20° flex. Goma elastica
ISOM ISQUIO a diferentes angulaciones

CO-CONTRACCION cuadriceps-isquio 0 a 90-90° flex cadera y
rodilla vs pared.

Elevacién de tronco (hasta despegar escapulas) con 1 pierna
flexionada. La pierna estirada se eleva a la vez que el tronco y el
brazo contralateral, CON PREVIA ACTIVACION ABD.

Patrén cruzado flexor en carga. Mantenimiento tronco + flex de brazo
y pierna contralateral simultanea.

Prone plank goma en rodillas
Supine Bridge
Side Bridge
Banco de cuadriceps CONC + ISOM 90°-20° flex
Banco de cuadriceps CONC 90-20° flex.

Banco de isquio CONC 0-90° flex

Pelvis arriba en banco, subir y mantener mientras tensa goma hacia
fuera.

Fase final swing en maquina glateo: apoyo 1° con sana --> progreso
a apoyo lesionada
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Fuerza CCC Squat unipoal libre + estabilidad rep

(pierna IZDA) series
Lunge estatico rep
series
Step up plano sagital (cajén mediano) --> plano frontal (cajén rep
pequefio) series
Fuerza + Squat bipodal con electroestimulaciéon rep
EAD/ppio (pierna series
DCHA) — — :
Mantenimiento posicion unipodal rep
series

Tabla 2. Plan semanal en la fase pre-operatoria.
FASE INMEDIATA

Estos primeros dias el jugador utilizara dos muletas con carga parcial de
la rodilla lesionada y hara uso de un inmovilizador y vendas compresoras,
durante las 24h del dia, excepto el tiempo que
pasara en las sesiones de rehabilitacién. A
pesar de los conflictos en la literatura,
recomienda un inmovilizador con bloqueo
durante la deambulacion para enfatizar la
extension completa de la rodilla y ayudar al
paciente durante el ciclo de andar, mientras

que el cuadriceps se inhibe. La llave

bloqueada se utiliza durante el suefio durante llustracion 8. Inmovilizador de rodilla.

las primeras 2 semanas después de la cirugia. http://www.teyder.com/productos/ortes
L . is-tecnicas-por-extremidad/ortesis-de-

Un objetivo critico de la segunda semana es rodilla

entrenar al paciente para que asuma la carga

completa de su cuerpo. Los primeros 7 a 10 dias después de la cirugia,

utilizaran dos muletas, progresando a 1 muleta y finalmente, después de 10 a

14 dias, con la carga completa y sin muletas.

La complicacibn mas comun y la causa de los peores resultados
después de la reconstruccion del LCA es la pérdida de movimiento, en
particular la pérdida de extension completa de la rodilla debido a la sobrecarga
fémoropatelar por la marcha en flexo, y a la dificultad para ganar fuerza en el

cudadriceps, que empeora los problemas fémoropatelares.
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Por lo tanto, dos de nuestros objetivos son lograr algun grado de
hiperextensién durante los primeros dias después de la cirugia y, finalmente,
trabajar para restaurar el movimiento simétrico. La progresion que seguiremos
sera de intentar mostrar durante los primeros 5-7 dias una movilidad de 0° a
90° y llegar hasta los 100° 10 dias después de la cirugia. A lo largo del mes
siguiente, la flexion ROM puede progresar aproximadamente 10 ° por semana,
lo que permitiria una flexion completa de 4 a 6 semanas después de la cirugia.

Paralelamente, al igual que con la movilidad, también trabajaremos en
bajar la inflamacion, controlar el dolor, comenzar con la ganancia de la flexion e
iniciar la activacion muscular, sobre todo de los cuédriceps. Esta primera fase

post-operatoria nos llevara de 1 dia a 7 dias.

Para ello, utilizaremos ejercicios basicos en camilla. Para el arco de
movilidad, utilizaremos ejercicios muy utiles de ganancia de extension y flexion

como ya hemos visto anteriormente en los anexos en la tabla 2.

Al igual que en la fase pre-operatoria, se completaran ejercicios sencillos
en camilla para comenzar con la activacion del cuadriceps (ver en anexos,
tabla 2). Como se ha mencionado en la fase pre-operatoria, utilizamos la
estimulacién eléctrica inmediatamente después de la cirugia mientras
realizamos ejercicios isométricos e isotonicos, como conjuntos de cuadriceps,
levantamiento de piernas rectas, aduccion de cadera y abduccion, y

extensiones de rodilla de 90 ° a 40 °

Ademas de esto, una vez se quiten las
grapas, el fisioterapeuta nos ayudara con la
maso-terapia de despegamiento tanto de la
cicatriz como la de la rétula, ya que una pérdida
de movilidad, acarreara complicaciones en el

rango de movilidad y en la activacion del

cudadriceps.

[lustracion 9. Comprensidn en frio.

http://www.gameready.com/spanish
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Es importante recordar, que después de cada sesion y varias veces al
dia, es fundamental hacer uso de hielo o mejor aun, de un continuo flujo de frio
(ver ilustracion 2), el cual es muy recomendable, ya que ademas de la rodilla,
nos coge la zona del cuadriceps, isquiotibial y gemelo, donde la mayoria de las
veces, los jugadores que sufren esta lesién se ven con grandes hematomas en

estas zonas.

IMPORTANCIA DEL ANGULO DE RODILLA DURANTE EL
ENTRENAMIENTO DE FUERZA

Antes de seguir con las fases del protocolo, es importante explicar, que

una vez vayamos a comenzar con los ejercicios de fuerza tanto en cadena

cerrada, con carga y sin Auther Exarcise ACL Strain (%)°  Knee Flexion Angle ()

cinética abierta como en

Beymnon efaF  Isomedric seabed knee edension using a 27-Nm 32 0

carga, es fundamental

torque as resistance

q ue SepamOS CuaIeS son Isometric seabed knee extension using a 27-Nm 25 i
torque as resistance

los movimientos que 150-N (34-1b) Lachrman fest 37 0

, ., Anterior drawer fest, 150 M (34 Ib) L& 90

mas tension causan al Beyrmon efal’  Dynamic seated knes extension (0°-90° of knee 38 10

flestion) using a 45N (10-1b) force as resistance
Dymamic seated knee extension (0°-90" of knee 28 10
flexion) without external resistance

ligamento y cuales no.

: Isometric seabed knee extension using a 30-Nm 44 15
DIChO eStO’ y torque as resistance
teniendo en cuenta el Isometric sealed knee extansion using a 30-Hm 20 30
torque as resistance
articulo de Escami"a, Isomedric seated knee extansion using a 30-Nm -02 60

torque as resistance

Macleod, Wilk, Paulos y

Isometric seabed knee extension using a 30-Nm -0.5 90
Andrews en el afio 2012, Horgat 05 Aol
Fleming et al® 100-H {22 5Ib) Lachman tesk 20 0
sabemos gue para los 150-N (34-Ib) Lachrman fest 35 k]
ejercicios con peso y Tabla 3. Tensién y angulo de rodilla en ejercicios sin carga (Escamilla et al., 2012).

sin peso, una mayor

carga del LCA ocurre en angulos de flexion de rodilla inferiores (10° a 50°), con
carga maxima entre 10°y 30 de la flexion de la rodilla. Para ambos tipos de
ejercicios, la carga del LCA disminuye progresivamente de aproximadamente
30 ° a 60 ° de flexion de rodilla, sin que se produzca carga de LCA en angulos
de flexion de rodilla superiores a 60 °.
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Author Exercise ACL Strain (%)  Knee Flexion Angle (")

Heijne et aF” Single-leg sit-to-stand (without external resistance) 28 30

tested at knee angles of 30", 50°, and 70°

Step-up (without extemnal resistance) tesied at knee 25 30
angles of 30%, 50°, and 20"
Step-down (without exdemal resistance) tested at 25026 30
knee angles of 30°, 50", and 70"
Forward lunge (without extemal resistance) tested 18020 30
at knee angles of 30°, 50°, and 70"
Flaming &t al’ Stair climbing (112 steps per min without extemal 28 20
resstance)
Stair climbing (80 steps per min without external 27 i
resstance)
Flaming et aF Stationary bicycling (175 W, 60 rpm) 20 38
Beynnon et aP Squatting (0°-90" of knee flexion) with or without 36040 10
136-N (30-Ib) resistance
Kulas et al™ Single-leg squatting (0°-65" of knee flexion) without 32 151025

external resstance

Abbreviations: ACL, anterior cruciate ligament; rpm, revolutions per minute.
*Negative values imply that there was no ACL strain.
*Peak ACL strain and itx corresponding angle measured for thix ervercise.

Tabla 4 Tension y angulo de rodilla en ejercicios con carga (Escamilla et al., 2012).

Una diferencia
notable entre los
ejercicios de carga y sin
carga es que la magnitud
de la carga del LCA
entre 10 °y 50 ° es
mayor con los ejercicios
de extension de rodilla
sin carga. Por lo tanto, la
realizacion de ejercicios
de extension de rodilla
sentados entre 10 °y 50
° de la flexion de la

rodilla, con o sin

resistencia, produce

una carga significativamente mayor del LCA en comparacion con los ejercicios

de carga (tales como sentadillas de pierna doble y pierna Unica, subir

escaleras, y montar en bicicleta) realizado en el mismo rango de movimiento.

Es nuestra perspectiva, los ejercicios de carga también tienen la ventaja de

reclutar importantes grupos musculares en la cadera (extensores de cadera,

abductores y rotadores externos) y la rodilla (cuadriceps e isquiotibiales) que

sirven para controlar la alineacién de las extremidades inferiores y mejorar la

propiocepcién de la rodilla. Con todos los ejercicios de carga, usando una

inclinacién de tronco hacia delante de 30 ° a 40 ° sirve para reclutar mas los

isquiotibiales, lo que proporciona la activaciéon muscular en la rodilla y descarga

del LCA (Escamilla et al., 2012).

Para minimizar las cargas en el LCA durante los ejercicios de carga,

también es importante prestar mucha atencion a la alineacién de miembros

inferiores apropiada en los planos transversal y frontal (por ejemplo, evitando el

valgo de rodilla, aduccion de cadera y rotacion interna), manteniendo los

talones en Y mantener la rodilla de extender mas alla de los dedos de los pies

mas de 8 a 10 cm como la rodilla va en flexiéon. Un beneficio adicional de los

ejercicios de carga es que la adicion de resistencia externa no parece aumentar
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la carga de ACL, lo cual contrasta con lo que se ha documentado para

ejercicios de extension de rodilla sentados (Escamilla et al., 2012).

Por lo tanto, dados los resultados limitados y poco concluyentes de los
estudios de resultados clinicos que han comparado el uso de los ejercicios
NWB y WB después de la reconstruccion del LCA, recomendamos que se use
un enfoque cauteloso para la seleccion del ejercicio en las primeras etapas de
la rehabilitacién. Sugerimos enfocarnos en una combinacion de ejercicios de
WB realizados dentro de un rango comodo de movimientos de rodilla
(probablemente 0 ° a 45 °) y ejercicios de extension de rodilla sentados
realizados dentro del rango de movimiento limitado de 90 ° a aproximadamente
45 ° de flexion (Escamilla et al., 2012).

FASE TEMPRANA

En esta segunda fase después de la operacion, la cual nos llevara de la
semana 2 a la semana 4, insistiremos en mantener la extension completa de la
rodilla y seguiremos con la ganancia de flexion. Con la total extensién y una
vez hayamos retirado las muletas y la inmovilizacién el objetivo sera volver a
recuperar el patron de la marcha. Ademas, los ejercicios con cargay sin carga,
el entrenamiento propioceptivo y los ejercicios de fortalecimiento también se
inician durante las primeras 2 semanas y progresan segun lo tolerado. El
entrenamiento propioceptivo comienza inicialmente con ejercicios basicos
como el reposicionamiento de las articulaciones y el cambio de peso. Los
cambios de peso pueden realizarse en la direccion medial / lateral y en
patrones diagonales. Los minisquats también se realizan poco después de la
cirugia. Los ejercicios de control neuromuscular se avanzaran gradualmente
para incluir la estabilizacion dinamica y el entrenamiento controlado de la

perturbacién 2 o 3 semanas después de la cirugia.

Se realizaran diferentes ejercicios que nos facilitaran la normalizacion de
la marcha (ver tabla 10).Con la normalizacion de la marcha, completaremos
nuevos ejercicios de fortalecimiento y comenzaremos con los primeros
ejercicios de propiocepcion, que nos permitira iniciar la estabilidad de la rodilla.

En esta fase, teniendo en cuenta la importancia que tiene el CORE para la
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estabilidad del tronco, y en consecuencia la estabilidad de todo nuestro cuerpo,
comenzaremos a partir de aqui, y hasta el final de la rehabilitacion a realizar
ejercicios de CORE, las cuales alrededor de las 3 semanas irdn modificandose

para poder progresar (ver tabla 11).

FASE MEDIA

En esta tercera fase después de la cirugia, nos llevara desde la semana
4 hasta la semana 10. Los objetivos principales de esta fase sera restaurar la
movilidad articular completa de la rodilla, mejorar la fuerza del tren inferior,
mejorar la propiocepcion, equilibrio y el control neuromuscular, mejorar la

resistencia, y recuperar la confianza y funcion de los miembros inferiores.

Un aspecto fundamental de esta fase, sera el aumento gradual de las
cargas. Los ejercicios tales como cambios de peso Y fisuras se progresan
desde el plano recto anterior, posterior o medial-lateral a multi-planos y
movimientos rotatorios. Por otro lado, ejercicios de doble pierna, tales como
prensas de pierna, las extensiones de la rodilla, las actividades del balance y

pliometria, se progresan a los ejercicios de la sola pierna.

Controlaremos los desplazamientos del cuerpo hacia adelante, hacia
atras, lateral, diagonal y rotatorio, mientras que se centra en la estabilizacion de
la rodilla. Trabajar contra la resistencia elastica se considera una herramienta
poderosa para entrenar el control neuromuscular, ya que la rodilla, la
extremidad inferior, la pelvis y la parte superior del cuerpo necesitan ser
controlados en base a la direccion de la resistencia. Primero, el foco esta en la
estabilizacion apropiada a velocidades mas lentas (lado a lado, sin saltar),
entonces las velocidades y los movimientos dinAmicos se incrementan
gradualmente. Ejercicios basicos, tales como lunges (frontal, lateral o diagonal),
realizados con y sin rotaciones del tronco, son utiles para promover la
estabilizacion multiplanar de la rodilla reparada quirdrgicamente. Algunas
formas simples de ejercicios de rapidez también se incluyen en esta fase. Por
ejemplo, el atleta se queda quieto, luego, a la sefial de inicio, realiza un sprint
suave unos pocos metros antes de detenerse y estabilizarse en la rodilla

operada, y luego patea la pelota con la pierna no operada. Esto se puede
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realizar primero en el gimnasio y luego en el terreno de juego para estimular

mejor el proceso de aprendizaje motor.

Algunos de las muchos ejercicios de fuerza que se trabajan las primeras
semanas de esta fase intermedia pueden ser, la prensa de pierna, extension de
la rodilla de 90 ° a 40 °, abduccién y aduccion de cadera, flexion y extension
de la cadera, sentadillas o pasos laterales. Por otro lado, continuaremos
avanzando con el sistema de estabilidad realizando actividades de equilibrio.
No podemos olvidar la propiocepcion, la cual ird cogiendo cada vez mas
importancia junto con el control neuromuscular. Por otro lado, para fortalecer la
cualidad aerébica y la movilidad de ROM, utilizaremos la bicicleta.
Primeramente, con cargas muy bajas y volumen medio, para después, seguir
con un trabajo a diferentes intensidades y volumen. Finalmente, alrededor de la
semana 8 y 10 iniciaremos un programa para caminar y correr en la maquina
antigravitatoria, para que asi la carga de impacto en la rodilla podamos
minimizarlo. Para acabar, es una opcién muy interesante, comenzar también un
programa de piscina, en la cual, ejercitaremos movimientos de la marcha,

ganancia de ROM, pliometria y resistencia aerdbica.

A continuacion, en la tabla 5, veremos un ejemplo del plan semanal de
esta fase, en concreto la semana 6.
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TIPO DE
TRABAJO

Terapia Manual /
ROM Pasivo /
Otras Técnicas

ROM Activo-
asistido

Terapia
Muscular Activa
(CCA)

Estabilidad
Abdomino-
Lumbo-Pélvica
(CORE)

DESCRIPCION DEL EJERCICIO

Movilidad rotuliana (craneo-caudal y lateral).

Movilidad rotacional tibia sobre fémur en flex de rodilla.

Liberacion cérner posterolateral (bostezo varo, mov cabeza
peroneé...)

elevar talon de la camilla y pisar mano en ISOMETRIA DE Q.

Talén elevado, apretar colchoneta mientras hace por pisar mi
mano en ISOMETRIA DE Q.

Transiciones con deslizamiento de talon hasta tope
anatémico de flex-ext rodilla.

CO-CONTRACCION H-Q en supino a 90-90° flex cadera
rodilla vs pared --> superficie inestable. 3-5 seg.
EXT Q en sedestacion en ROM de 90-30°

Supine bridge vs goma UNIPODAL en maquina isquio

Isquio sobre banco + pelvis arriba

Elevacion de tronco (hasta despegar escapulas) con 1 pierna
flexionada CON PREVIA ACTIVACION ABD.

Elevacion de tronco (hasta despegar escapulas) con 1 pierna
flexionada. La pierna estirada se eleva a la vez que el tronco
y el brazo contralateral, CON PREVIA ACTIVACION ABD.

Prone Plank sobre pies, elevar pierna abd+ext

Side bridge: afecta sobre rodillas

Goma contrarresistencia: APOYO AMBAS. Hacia ext, flex y
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WEIGHT
BEARING +
reeducacion

marcha

PISCINA (ROM +
fuerza MMII)

Tren Superior
(Gym)

abd cadera.
Caderazo: estatico --> dinamico
Squat prensa
1/2 squat asistido UNIPODAL
bicicleta
Caderazo: est y din.
coz hiperext
Patron marcha sagital y frontal subiendo rodillas y talon al

culo.
Marcha cangrejo vs goma en rodillas.

F MI: flex-ext cadera balistico: cuando apoya sana con
brazos en jarra; cuando apoya afecta, apoyo manos en borde
piscina.

F MI: abd-add cadera balistico: apoyando brazos con ambas
piernas.

Minisquat
Triceps sural unipodal: puntillas
Kinesis: pectoral, biceps, triceps

Fondos pectoral sbre rodillas --> pies

Dorsal+triceps banco supino (saque de banda)

Periescapulares: juntar escapulas (C invertida), en
minisentadilla con codos extendidos brazos atras.

Periescapulares: juntar escapulas (C invertida), en
minisentadilla con codos flexionados, separar codos y abd de
hombro (sacar alas).

Tabla 5. Plan semanal en la fase intermedia.
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FASE AVANZADA

En la fase avanzada, progresaremos desde la semana 10 hasta la
semana 16 después de la operacion. Como objetivos en este caso, tendremos,
la normalizacion de la fuerza de las extremidades, mejorar la potencia
muscular, mejorar la resistencia, mejorar el control neuromuscular y comenzar

a trabajar con ejercicios mas especificos a nuestro deporte, es decir, al fatbol.

Para cumplir todos los objetivos anteriores, seguiremos trabajando con
los ejercicios anteriores, pero con ciertas puntualizaciones, como, la ejecucion
a mayor velocidad de los ejercicios, con menos carga y mas repeticiones para
la mejora de la potencia, 0 mayor carga para a ganancia de fuerza. Otra
progresion dentro de esta fase, sera dejar a un lado la maquina de correr anti-

gravitatoria, para comenzar con la carrera en los terrenos de juego.

Esta fase incluye el entrenamiento neuromuscular especifico del futbol.
Inicialmente, el foco esta en la estabilizacion de las
rodillas (y extremidades inferiores) en posiciones de
| soporte de peso, comenzando con ejercicios
estaticos, luego dindmicos, y eventualmente
reactivos. Se presta especial atencion al varo /
valgo y al control rotacional de la rodilla reparada
quirdrgicamente y de la extremidad inferior,

haciendo hincapié en la correcta alineaciéon de las

extremidades inferiores (evitando el colapso de la
lustracion 10. Estabilizacién rotacional. . ) )

rodilla medialmente), en la pelvis y la
estabilizacion del tronco. La estabilizacion de la rotacion se puede entrenar en
una simple superficie rotatoria inestable. De acuerdo con los principios de
aprendizaje motor, es importante ejercitarse en diferentes condiciones
ambientales (por ejemplo, en el gimnasio, sala cubierta y en el campo) y con
calzado diferente (por ejemplo, sin zapatos, zapatos deportivos, Y zapatos del
futbol). El balon de futbol debe utilizarse, en la medida de lo posible, como una
herramienta para mejorar las estrategias de estabilizacién reactiva (ver
ilustracion 10). Con un jugador de campo, los pases basicos (pies) son

simulados, mientras que las recepciones basicas de pelota (manos) se utilizan
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con un portero. Se permite al atleta rebotar / hacer juegos malabares con la
pelota, y también ejecutar pases simples (usando los lados interno y externo
del pie) con la pierna operada. A veces, el atleta puede combinar la formacion
especifica con actividades menos centradas (ver ilustracion 11). La
incorporacion del balén de fatbol y del equipo especifico para el futbol (zapatos)
en la fase 2 no sélo es importante
para mejorar las estrategias de
estabilizacion neuromuscular
especificas para el fatbol, sino

' también para promover una actitud
psicoldgica positiva en la

rehabilitacion.

En esta fase, donde pasaremos

sesiones de entrenamiento fuera del

gimnasio, realizaremos diferentes
llustracion 11. Habilidad con el balén. desplazamientos, las cuales nos
serviran, como simulacro de adaptacién a la practica y entrenamiento
especifico del futbol. Puede incorporar todos los aspectos del fatbol, incluyendo
ejercicios directos, hacia atras, o multidireccionales, y ejercicios explosivos y
reactivos con corte. El contorno del ejercicio es simple. Las distancias pueden
ser aumentadas o disminuidas, pero la posicién del jugador tiende a dictar el

tamafio del cuadrado y la intensidad con la que el jugador esta trabajando.

Los ejercicios combinados nos ayudan a entrenar diferentes actividades
como aceleracion rapida, corta velocidad, corte y aceleracién y rotaciones del
cuerpo en una secuencia rapida a una distancia predefinida (por ejemplo, 20
m). La incorporacion de varias habilidades en una secuencia rapida ha
demostrado ser una rapidez especifica valida y un método eficaz para

entrenamiento del control del cuerpo.

A continuacion como podemos ver en la tabla 6, se propone un plan

semanal dentro de esta fase, en concreto corresponde a la Gltima semana.
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TIPO DE
TRABAJO

ROM activo

Terapia
Muscular Activa
(CcA)

Estabilidad
Abdomino-
Lumbo-Pélvica
(CORE)

Terapia
Muscular Activa
(CCO)

DESCRIPCION
GRAFICA

DESCRIPCION DEL EJERCICIO

CIRCUITO GANACIA ROM EN CCC

EXT Q 1) Banco en ROM de 20-90°
fase EXCENTRICA 2) cuerda
elastica flexo-extension rapida

ISQUIO CUERDA ELASTICA
FLEXO-EXT RAPIDA

ISQUIO polea tumbada con pierna
recta

Isquio SLIDE: fase concéntrica rapida
+ exc lenta bipodal con pelvis arriba

Isquio unipodal sobre banco + pelvis
arriba con swing

Prone Plank cruzado sobre pies,
elevar pierna abd+ext

Side bridge inestabilidad en pies

Superman con traccion goma arco
extensor cruzado

Rotadores 1) en CCA (fitball y goma)
2) en CCC (goma)

Barra antirrotacion UNIPODAL
Patron cruzado 1) flexor 2) extensor

Maquina gluteo chut hacia delante y
atras

sentadilla UNIPODAL --> SOLO
FASE DE BAJADA con disco arriba

Squat unipodal prensa: 1) Fase
negativa con peso ++ 2) impulso
rapido con peso 3) salto a una pierna
recepcion a 2
Lunge hacia delante sobre bosu con
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CONTROL
VOLUMEN/CARGA
rep 10
series 3
rep 10
series 3

Kg/ resist 20
rep 10
series 3
Kg/ resist ELASTICO
rep 10
series 3
Kg/ resist 10
rep 8
series 3
rep 8
series 3
Kg/ resist 10
rep 10
series 2/lado
rep 8
series 2/lado
rep 8
series 2/lado
rep 10
series 2 cada
rep 8
series 3
rep 8
series 3
rep 10
series 2 cada
rep 5
series 3
Kg/ resist 5
rep 6
series 3
rep 5 cada



EAD +
PLIOMETRIA
(inicio)

Tren Superior
(Gym)

disco arriba

Lateral squat con disco arriba

SQUAT MILITAR con pierna atras +
barra SOLO MALA

Step down hacia delante y atras
sobre cajon con barra SOLO MALA

Step up carga ++ con barra SOLO
MALA

Recepciones de paso plano sagital --
> frontal en mat

Molinillo

Distraccién sobre bosu (con gomas,
balén...) combinando planos

Prensa pliometria: 1) salto a 2
recepcion a 1 2) saltros consecutivos
unipodales

Tuck jump
Kinesis: pectoral, biceps, triceps
Fondos pectoral sbre rodillas --> pies

Dorsal+triceps banco supino (saque
de banda)

Periescapulares: juntar escapulas (C
invertida), en minisentadilla con
codos extendidos brazos atrés.

Periescapulares: juntar escapulas (C
invertida), en minisentadilla con
codos flexionados, separar codos y
abd de hombro (sacar alas).

Tabla 6. Plan semanal de la fase avanzada.
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FASE DE RETORNO AL DEPORTE

En esta ultima fase comenzaremos con el retorno gradual a nuestro
deporte. Los principales objetivos seran obtener la maxima fuerza y resistencia,
normalizacion completa del control neuromuscular e iniciacion del
entrenamiento de habilidades de progreso. Para ello, ademas de realizar un
entrenamiento especifico del deporte en los terrenos de juego, seguiremos
trabajando en el fortalecimiento muscular, en el control neuromuscular, en la
pliometria y en la agilidad especifica. De esta manera, llevaremos al jugador de
nuevo a la practica de equipo sin restricciones, con la posesion completa de
sus habilidades futbolisticas y el condicionamiento de la extremidad no
involucrada. Esta ultima fase, generalmente durara desde la semana 16 hasta

la semana 24.

A menudo, el nivel de contacto del deporte se pasa por alto en el
programa de rehabilitacion y se deja a los jugadores para gestionar a medida
que gradualmente se retunen formacion. Aunque siempre hay riesgo con el
contacto, sugerimos que puede ser mejor incluir este aspecto del juego en un
ambiente controlado de rehabilitacion en lugar de dejarlo al ambiente
impredecible de una sesién de entrenamiento. Si la rodilla del jugador es capaz
de soportar gradualmente las fuerzas de valgo / varo con y sin rotacion, deben
ser capaces de hacer frente a la carga gradual / fuerzas de contacto.

Situaciones de hacer una entrada es otro tipo de contacto que debe ser
abordado, ya que es una funcion importante de la rodilla en el lado defensivo
de la juego. Las progresiones graduadas de aterrizar en el piso y patear una
pelota pueden ser incluidas primero sin otra persona, y eventualmente con un
readaptador pidiendo al paciente que se deslice y patee la pelota lejos de los
pies del readaptador. Los juegos Yy las repeticiones se pueden agregar
gradualmente, con la velocidad que se agrega solamente mientras que el
paciente estd comenzando a ensamblar el entrenamiento del grupo. Es vital,
sin embargo, que antes de agregar estos ejercicios de Ultima etapa, se hayan
completado todos los aspectos del entrenamiento de salto de una sola pierna y
rotacion. La superficie del césped también debe ser inspeccionada antes de

realizar este tipo de ejercicios, ya que las condiciones externas, como una
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superficie humeda muy seca y ademas con la hierba muy alta podrian poner al

atleta en mayor riesgo.

Respetar un retorno gradual y progresivo al fatbol competitivo es crucial
para el jugador después de la reconstruccion del LCA. Por lo tanto, es

necesario diferenciar entre varios tipos de retorno:

* Volver a la practica de entrenamiento reducida del equipo (sin

contacto)

* Regresar a la practica de entrenamiento completo (normal) del equipo

(con contacto)

* Regresar a juegos "amistosos" (inicialmente no durante la duracion

total de un partido)

* Volver a la competicion (inicialmente no durante la duracion total de un

partido)

Este primer retorno es a menudo el mas crucial. El jugador debe estar
fisicamente y psicolégicamente listo para pasar del entrenamiento individual,
donde la mayoria de las situaciones son intensas pero controladas, al
entrenamiento del equipo, donde el jugador también esta expuesto a
situaciones incontroladas. En esta fase, el jugador también continda realizando
entrenamiento especifico, enfocado en la mejora de las cualidades (fuerza,

coordinacion y resistencia) bajo supervision.

A continuacién podemos observar en la tabla 7, un plan semanal en esta

fase de retorno al deporte.
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CIRCUITO GANACIA ROM EN CCC: Introducir tobillo
DF

CADENA DE CHUT: elastico en punta de pie,
reproducir gesto golpeo, fase excéntrica de precarga,
concéntrica de golpeo y excéntrica de frenada

Isquio SLIDE: fase concéntrica rapida + exc lenta
bipodal con pelvis arriba --> progreso a UNIPODAL
solo descenso

SQUAT UNIPODAL en bosu del revés: bajar todo lo
posible, CON BARRA

SQUAT MILITAR con pierna atras 1) + barra +
desequilibrio valgo con elastico. Comenzar a realizarlo
con salto, primero con peso corporal y después
afiadiendo disco --> barra

STEP UP FRONTAL Y LATERAL: carga ++ y cajon
alto. Descenso controlado evitando CADERA HACIA
FUERA, ROTACION INTERNA DE FEMUR, VALGO
RODILLA, Y TRONCO DEMASIADO INCLINADO
HACIA DELANTE

ISQUIO DINAMICO: Lunge con zancada balistica 2)
pasos de vaya con zancada balistica

REACTIVOS DE TOBILLO: 1) tumbada, bailar sobre
talones adelante-atras. 2) lo mismo con puntas en
multipower

Prone Plank cruzado Sobre fitball o haciendo circulos

Side bridge apretando fitball contra la pared con
pierna en el aire, apoyando la mano en el suelo y el
otro brazo apuntando al cielo.

Avance lateral (cangrejo) tensando goma en rodillas
(rotacion externa de cadera) y generando arco de
tension tensando con brazo contrario

AVIONETA: pesas 2,5 en manos, a una pierna
aguantar movimientos rotacionales en rodilla.
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rep 8

Barra antirrotacion UNIPODAL con salto y cambiando  series 3
de pierna
Patrén cruzado 1) flexor 2) extensor, sobre superficie rep 8
inestable (colchoneta) series 2 cada
rep 6
Cross country skiing con lastre en tobillo (polea), series 2 cada
goma en rodilas. Seguir puliendo Kg/ resist 10
rep 3 cada
Absorciones (fase negativa) sobre superficie inestable ggrjes B

(variedad ejercicios siguiendo esta base) --> con
impactos repetidos x2

rep 3
Distraccion a valgo sobre bosu (con gomas, balén...)  series B
combinando planos

rep 10
Prensa pliometria: saltos consecutivos unipodales  series 2|
Kg/ resist 40
rep 3

Impulso salto UNIPODAL, fase positiva: 1) a cajon. 2)  series 2 cada

Longitud

rep 5

Tuck jump vertical y horizontal series 2 cada

rep 4 cada
LUNGE PLIOMETRICO con disco arriba: forward &  series 3

backwards
rep 3
series 3
Reactividad en pasos: frecuencia, longitud, tiempo de
contacto. Minicircuitos con superficies inestables y en
diferentes planos.
rep 3
INICIO circuitos de desplazamientos frontales y

laterales distancia corta combinado con entrenamiento series 3

N-M
Tabla 7. Plan semanal en la fase de retorno al deporte.
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EVALUACIONES

Es importante mencionar, que aunque en las fases de recuperacion haya
fechas anteriormente estipuladas, no hay que olvidar que cada rehabilitacion es
totalmente individualizada y requerir4 hacer un seguimiento diario del paciente.
Es fundamental que en cada fase se describa cual sera el objetivo, para luego,
una vez se haya cumplido ese objetivo, se pase a la siguiente fase. Para ello,
deberia ser obligatorio que todos los objetivos que se hayan descrito, se midan
y se evallen de manera objetiva, ya que, el hecho de no medir y seguir con
fases posteriores, haran que la rehabilitacién del paciente se deteriore en algun

momento.

Dicho esto, en este protocolo se propone realizar varios test y

evaluaciones durante la rehabilitacion:

ARCO DE MOVILIDAD

Durante los primeros meses de rehabilitacion evaluaremos
constantemente, 2-3 veces a la semana, el rango de movilidad, haciendo uso

de un goniometro (ver ilustracion 12). El cual nos servira para conocer si

e

B

cumplimos con la progresion o no.

Para pasar de la fase 1 a la fase 2, uno
de los objetivos sera el de cumplir la movilidad
de 0° a 90°y a su vez, lograr la extension

completa de la rodilla.

Mas tarde, como criterio para comenzar

llustracion 12. Goniémetro.

la tercera fase, necesitaremos un rango de
https://sp.depositphotos.com/33436269/stock-

movilidad de 0° a 115°. photo-physiotherapist-examining-knee-angle-
with.html
En la décima semana, al comienzo de la

fase 4 necesitaremos una movilidad de 0° a 125°, es decir un rango completo.
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FUERZA MUSCULAR

En cuanto a criterios de fuerza, en cada fase debemos de progresar con
el fortalecimiento de la musculatura del miembro afectado, es por ello, que en
cada fase tendremos que evaluar
diferentes apartados para poder

seguir con el protocolo.

Para comenzar, y como
primera evaluacion de fuerza,

veremos cual es el control del

llustracion 13. Dinamémetro. cuadriceps. Este, necesitara la

http://www.dothanmobility.com/s/search/productsibra  C@Pacidad de levantar la pierna recta,
0 .

nd/Lafayette%620Instrument/ para poder continuar con la segunda

fase post-operatoria.

Por otro lado, mediante un dinamometro (ver ilustracién 13) mediremos
la fuerza de la pierna afectada, la cual tendra que cumplir la fuerza del
cudadriceps superior al 60% de la pierna no afectada, esta evaluacion, lo

realizaremos al final de la fase 2, para poder iniciar la fase 3.

Al finalizar la fase intermedia, para continuar con la fase avanzada,
necesitaremos una fuerza de los cuadriceps de al menos %79 en comparacion

de la pierna no lesionada y un 70-75% de relacion flexo-extensora de la rodilla.

Para acabar, en la fase de retorno al deporte, la fuerza de los cuadriceps
e isquiotibial de la pierna lesionada debera de ser de mas de 85%respecto a la

pierna no afectada.
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PRUEBA ISOCINETICA

La prueba cinética consiste en una prueba de esfuerzo, en la cual se
medird la fuerza. La medicidn consiste en ejercer dinamicamente un rango de
movimiento determinado, a una velocidad constante y programable. Esta
técnica utiliza un dinamoémetro asociado a un médulo electrénico y un sistema
de cOmputo que registran las magnitudes fisicas resultantes de la fuerza

muscular aplicada.

ol 2

llustracion 5. Valoracién Isocinética.

https://www.youtube.com/watch?v=URyVh-uPaOA

En este caso, se analizaran las fuerzas de la musculatura extensora y
flexora de rodillas. El eje anatomico de rotacion de la articulacion de la rodilla
se alinea con el eje de rotacion de la maquina y se colocan topes de seguridad

en los extremos de la extension y la flexion.

Este test se realizara por primera vez a los 3 meses, cuando el jugador
pueda comenzar a correr en los terrenos de juego, fuera de cintas y tapices de
correr. Con los datos que se analizaran en el esfuerzo isocinético, veremos la
comparacion de fuerza de una pierna a otra, la cual, nos dard via libre o no,

para poder comenzar con la carrera al aire libre.

En esta etapa, todavia habra claras diferencias con la pierna afectada,

por lo que, una diferencia de fuerza seréa totalmente normal. Esa diferencia
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“‘normal” que se permite, sera alrededor de un %20-25 de déficit en

comparacion con la pierna no afectada.

Hay que decir, que en el caso de que se haga este test y los resultados
no sean los esperados, el proceso consistira en seguir ganando fuerza y volver
a realizar el test, hasta que el déficit disminuya y podamos continuar con la

rehabilitacion.

Una vez, que hayamos pasado la fase de volver a la carrera y seguir con
la vuelta al deporte, al de 6 meses, se volveré a repetir el mismo test, para
conocer cual es el estado de la fuerza, ya que, a partir de los 6 meses, la carga
de fuerza serd mucho menor que al principio y los resultados podrian haberse

alterado, habiéndolos empeorado y tener que volver a enfocarnos en la fuerza.

A continuacion, en los siguientes graficos veremos 3 resultados
diferentes y en distintas etapas, pudiendo observar una clara evolucién de la
fuerza. La primera, se realiz6 el primer dia de pretemporada, sin ningun tipo de
lesion, la segunda 3 meses después de una rotura del ligamento cruzado
anterior y la tercera al de 4 meses de la operacion. En este caso, los resultados
de 3 meses post-quirargico fueron tan bajos que hubo que centrarse casi
exclusivamente en la fuerza de la pierna afectada. De ahi, que al de un mes se

volviera a hacer nuevamente el mismo test de fuerza isocinética.
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PRETEMPORADA

Fecha de nacimiento: 25/6/1994

Altura: 162 Centimetros
Peso: 56 Kilogramos
Sexo: Mujer

Pierna afectada: DRCHO
Pierna dominante: DRCHO

Exk k30025 {S0N)

FRunmes ion)

yam

RN

e e
e 2 ;’;ME\Q B
i
Curvas del lado derecho “Curvas del lado izquierdo '
Isocinético Con/Con Extensores (Con) Flexores (Con)
. . Coef Coef .
Velocidad 60/60 grad/seg. Repeticiones 3  Valor var %BW Valor var /BW Ratio
torqgue maximo (Newton-Metros - Mejor repeticién) - Zoom
Derecha 142 0,04 253 84 0,01 149 59
Izquierda 145 0,05 259 76 0,03 137 52
Déficit 2 10

Trabajo por repeticion (Newton-Metros - Mejor repeticion) - Zoom
Derecha 171 0,05 304 122 0,02 218 71
Izquierda 163 0,03 292 92 0,04 164 57
Déficit 5 24

Rango de Movimiento (ROM) (Grados) - Zoom
Derecha 0 1,15 99 0,00
Izquierda 0 0,49 98 0,00

Gréfico 1. Resultados isocinéticos pretemporada.

(Athletic Club, 2017) .
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POST 3M RECONSTRUCCION LCA 02-02-2017

Flexores (Cond

Extensones (Con) 220
=0 L
C I
o f [
C ok
120 Y L
- ﬁr -~ =1
L LA
él-u:": = I
s I 1204
EII" F E [
= L =0
flu:-:: % [
- L =) B
Ese: [
[ T A IIII-&D””S:I 'l:lII S!:lll
W0 ES Argulo (Grad o)
Arguo (S
Curvas del lado derecho Curvas del lado izquierdo
Isocinético Con/Con Extensores (Con) Flexores (Con)
Velocidad 60/60 grad/Seq. repeticiones 7 Valor %% oW valor  €%¢" oBw Ratio
g g Rep Var var
PARAMETROS DE TORQUE
torqgue maximo (Newton-Metros - Mejor repeticién) - Zoom
Derecha 107 0,07 191 68 0,08 122 63
Izquierda 186 0,05 331 98 0,09 176 53
et a2 1
Trabajo por repeticion (Newton-Metros - Mejor repeticién) - Zoom
Derecha 98 0,08 176 62 0,10 110 64
Izquierda 153 0,04 274 91 0,05 161 59
ﬁ 31
Potencia media por repeticion (Vatios - Mejor repeticién) - Zoom
Derecha 67 0,09 119 45 0,10 81 67
Izquierda 109 0,04 196 66 0,08 119 61
ﬁ 32

Gréfico 2. Resultado isocinético 3 meses post cirugia.

(Athletic Club, 2017).
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POST 4M RECONSTRUCCION LCA

Estensones (Con)

23-02-2017

Flexores (Con)

140 148
120 120
1060 [ [xx] [
il 1R
ﬁsﬂ - —E =0
: s |
% ol -
g i . £ i =
40 i 40 i _\K
=l ol ]
[x] {[x] P} = 40 =0 &0 TQ =l =0 [x]} {[x]} 0 =0 40 0 &0 70 =l =0
Argulo (Grados) Argulo iGrad o)
Curvas del lado derecho Curvas del lado izquierdo
Isocinético Con/Con Extensores (Con) Flexores (Con)
. i Coef , Coef | .
Velocidad 60/60 grad/seg. Repeticiones 7 Valor =~ %BW Valor ~\ . %BW Ratio
PARAMETROS DE TORQUE
torqgue maximo (Newton-Metros - Mejor repeticién) - Zoom
Derecha 106 0,05 188 56 0,07 98 53
Izquierda 118 0,04 212 62 0,08 110 53
Déficit 10 11

Trabajo por repeticion (Newton-Metros - Mejor repeticion) - Zoom
Derecha 114 0,04 203 66 0,06 119 58
Izquierda 118 0,04 212 73 0,05 131 62
Déficit 3 9

Potencia media por repeticion (Vatios - Mejor repeticién) - Zoom
Derecha 71 0,04 127 41 0,06 73 58
Izquierda 73 0,05 130 47 0,06 84 64
Déficit 3 13

Graéfico 3. Resultados isocinéticos 3 meses post cirugia .

(Athletic Club, 2017).
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PRUEBA DE LACTATO

Este test se realizard una vez hayamos comenzado a correr en los terrenos de juego, y
hayamos interiorizado la técnica de carrera adecuada.
Necesitaremos varias semanas para volver a |a total
normalidad de la carrera y hayamos empezado a ganar
resistencia aerébica. Aunque cada jugador dependera de
si mismo y de su forma fisica, este test se completard

alrededor de los 4 meses después de la operacidn.

Con este test, conseguiremos saber cual sera el

umbral anaerdbico del jugador. Conoceremos y

compararemos el umbral con los resultados anteriores
lustracion 15. Medidor de lactato. analizados en pretemporada tanto con los datos de si

mismo, como con los datos de los jugadores del

https://www.praxisdienst.es/es/Medic
a/Laboratorio/Dispositivos+laboratori

o/Analizadores+de+lactato/Medidor+  gn3ergbico, a partir de aqui, podremos saber en que
Lactato+Lactate+Pro+2.html

frecuencia cardiaca tendremos que trabajar durante la rehabilitacién para que ganemos

equipo. Por otro lado, una vez obtenido el umbral

resistencia y sobre todo aumentemos ese grado de umbral anaerdbico.

El test consiste en correr en una cinta de manera intermitente y a una velocidad
progresiva, hasta que la curva del umbral anaerdbico se rompa. Comenzaremos a correr a una
velocidad de 8km/h durante 3 minutos, y en todo momento tendremos colocado un
pulsdmetro. Cuando este tiempo haya discurrido, pararemos el tiempo que necesite el
readaptador o el preparador fisico para cogernos el lactato y la frecuencia cardiaca en ese
instante. Una vez, obtengamos esos dos datos, subiremos de velocidad 1km/h mas durante
otros 3 minutos. Asi, en cada periodo, tendremos el lactato acumulado en ese momentoy la
frecuencia cardiaca. Como antes se ha mencionado, seguiremos subiendo de palier hasta que

el dato del lactato nos diga que hemos pasado el limite del umbral.
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PLIOMETRIA

Para acabar, la ultima valoracion consistira en hacer varios test de
saltos. Se mediran los mismos test en dos fases distintas. La primera al de X
meses de la operacion y la segunda y ultima, alrededor de 6 meses de la

operacion.
Los test que se mediran son:

e CMJ (bipodal y unipodal)

L4

llustracion 16. CMJ.

https://www.researchgate.net/publication/301960181 Tests de_salto_vertical | _Aspectos_fu
ncionales

Con la ayuda del opto jump mediremos saltos tanto en bipodal como en

monopodal.

e Drop jump (unipodal)

é. 2% =l b

Hustracion 17. Drop Jump.

https://www.researchgate.net/publication/301960181 Tests_de_salto_vertical | _Aspect
os_funcionales

Con la ayuda del opto jump y una altura mediremos los saltos de manera

monopodal.
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e Saltos horizontales en linea recta

3

3 &

e ——— &
m‘__'_'___m‘“--'_' .__"-.F g

llustracion 18. Triple salto diagonal. (Noyes, Barber Mangine., 1991).

Sobre una linea recta, se completaran 3 saltos seguidos de manera
monopodal (siempre con la misma pierna) y con los brazos en jarra. Se medira

la distancia de inicio con la distancia del tGltimo salto

e Saltos horizontales en diagonal

lHustracion19. Triple salto horizontal (Noyes, Barber Mangine., 1991).

Sobre dos lineas rectas, las cuales formaran un rectangulo, se completaran
3 saltos seguidos de manera monopodal (siempre con la misma pierna) y con
los brazos en jarra. Esta vez los saltos seran diagonales. Para ello,
comenzaremos siempre el primer salto dandolo hacia fuera, esto es, si
comenzamos con la pierna derecha, nos colocaremos fuera del rectangulo en
el lado izquierdo, y daremos el primer salto fuera del rectangulo pero esta vez
en el lado derecho. Los 3 saltos deben de ser maximos, e intentaremos que, al

desplazarse diagonalmente, no nos alejemos demasiado del rectangulo, ya que
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esto supondra que horizontalmente perdamos distancia, y no
hay que olvidar que en este test el objetivo es llegar lo méas
lejos posible horizontalmente.

BORG
Como evaluacion del trabajado diario, conoceremos las

sensaciones del jugador mediante la escala de Borg, de esta
manera conoceremos si la intensidad de la sesion, coincide

con la opinion del paciente.

Escala moderna de Borg

(0] Nada

0,5 Muy, muy suave

1 Muy suave
2 Suave

3 Moderado
4 Algo duro
5 Duro

6

7 Muy duro

8

9

llustracion 20. Escala de
Borg.

http://wikideporte.com/wiki
/Escala_de_Borg_

PUNTUALIZACIONES PARA LA DEPORTISTA FEMENINA

Es importante recordad que las mujeres presentan varias diferencias

antropometrias y fisiologicas. También es digno de mencién que en las mujeres

atletas, la gran mayoria de las lesiones del LCA, como ya sabemos, se

producen sin contacto. Las mujeres tienen algunas caracteristicas Unicas que

pueden predisponerlas a la lesion, incluyendo un aumento de la alineacion del

valgo, una relacién pobre de rigidez de los musculos isquiotibiales y

cuadriceps, corriendo y aterrizando en una rodilla mas extendida, posturas de

rodilla dominantes del cuadriceps y debilidad de cadera y/o nucleo.

lHustracién 21. Bajadas frontales. lustracion 22. Bajadas laterales.
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Debido a que un mecanismo comun de lesion de LCA sin contacto es un
estrés de valgo con rotacion en la rodilla, es importante que la atleta femenina
aprenda a controlar este momento de valgo. Ademas de la educacion sobre la
alineacion optima de la rodilla, los ejercicios disefiados para controlar este
momento en la rodilla incluyen bajadas frontales (ver ilustracion 21), bajadas
laterales con resistencia (ver ilustracion 22), sentadillas con resistencia
alrededor del fémur distal (ver ilustracidén 23), y pasos laterales con resistencia

(ilustracion 24).

Debe entrenar para estabilizar la rodilla a través de la activacion de los
cuadriceps y los musculos isquiotibiales usando varios ejercicios, incluyendo
ejercicios de equilibrio de la tabla de inclinacién mientras realiza el movimiento
de un tiro y/ o captura del balén. Debido a que las mujeres tienden a aterrizar
con una mayor extension de la rodilla y una disminucion de la flexion de la
cadera después del salto, se deben realizar ejercicios de estabilizacion
dindmica, con la rodilla flexionada aproximadamente 30 ° para promover una

mejor alineacion y activacion de los cuadriceps e isquiotibiales.

Iluétracién 23. Sentadillas. llustracion 24. Pasos laterales.
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Un aspecto clave de la rehabilitacion para la atleta femenina es entrenar
los extensores de cadera, rotadores externos, abductores y estabilizadores de
nucleo, al tiempo que enfatiza una postura flexionada de la rodilla durante el
correr, cortar y saltar. Ensefiamos a la atleta a controlar las rodillas a través de
la cadera y la pelvis. Ademas, enfatizamos el entrenamiento de fuerza de los
abductores de cadera, extensores y rotadores externos. Tenemos especial
consideracion para entrenar excéntricamente estos grupos musculares para
ayudar a controlar la aduccion excesiva y la rotacion interna del fémur durante
los ejercicios. También, realizaremos ejercicios de estabilizacion del ndcleo la
ganancia en el control del desplazamiento lateral del tronco durante los gestos

deportivos.
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CONCLUSIONES

El ligamento cruzado anterior es una lesion de las méas severas que
puede sufrir un deportista. Vemos que las mujeres tienen un porcentaje mucho
mayor de sufrirlo y aunque varias razones son obvias, muchas de ellas no
podemos controlarlos y preverlos, por eso buscar los factores de lesion esta
resultando bastante complicado, por lo que la prevencion aunque resulta

importante, vemos que no esta siendo eficaz y suficiente.

Por otra parte, la rehabilitacion, papel fundamental para la recuperacion
de la lesion, estéa siendo otro apartado de estudio estos ultimos afios. Se ha
visto que con diferentes estudios y propuestas, el jugador puede rendir en las
mismas condiciones anteriores a la lesidbn en menos tiempo de recuperacion, y
es esto ultimo, lo que el jugador, entrenador y médico pretende. Sin embargo,
otros muchos autores critican la opcion anterior y dan razones por las que una
recuperacion mas conservadora ayudara en el rendimiento del paciente. Por lo
que, todavia hoy en dia, no esta claro cual puede ser el mejor tipo de
rehabilitacion. Lo que se pretende en este protocolo de rehabilitacion es,
teniendo en cuenta los estudios que se han hecho tanto de un tipo de
rehabilitacion como de otro, formar un protocolo donde se tienen en cuenta
diferentes protocolos, y asi, escoger de cada protocolo lo mas apropiado,

completando uno nuevo.

Como conclusion principal de este trabajo, y teniendo en cuenta la
experiencia personal del protocolo en la rehabilitacion explicado en las
anteriores paginas este mismo afio, creo que para los estudiantes del grado de
la actividad fisica y del deporte, se nos puede abrir una puerta en el mercado
laboral. Hasta ahora, solo hemos visto intervenir a estos, en puestos de
preparacion fisica o de readaptador, quienes en una lesion del ligamento
cruzado anterior intervienen cuando el jugador comienza a ejercitarse en los

terrenos de juego.

Después de haber vivido esta experiencia, puedo decir, que el trabajo
gue he hecho durante todo el proceso de recuperacion acompafado de un
fisioterapeuta, lo ha podido hacer el readaptador. Es verdad que al comienzo,

durante el primer mes, el trabajo del fisioterapeuta es imprescindible, sin
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embargo a partir de volver a normalizar el patrén de la marcha y poder realizar
muchos otros ejercicios de fuerza y estabilidad, el readaptador podria
incorporarse al equipo de trabajo.

En esta rehabilitacion, tengo que decir, que en todo momento ha
dependido de mi, quiero decir, no he necesitado, masajes u otro tipo de
instrumentos como el ultrasonido, o el sistema Indiva Active, antes también
conocido como tecarterapia. A partir del primer mes, la rehabilitacion ha
consistido en hacer diferentes tipos de ejercicios para la mejora de diferentes
cualidades, siempre con la supervision del fisioterapeuta. Por eso, creo que, el
hecho de trabajar ejercitando y realizando ejercicios, el readaptador, quien
conoce a la perfeccion todo esto, podria tener mucha mas presencia en una

lesion de ligamento cruzado anterior.

Ademas, como experiencia personal, este tipo de rehabilitacién donde el
paciente tiene mayor implicacion en él, creo que es un punto muy importante
para la eleccion de la recuperacion. El hecho de que el paciente esté en todo
momento ejercitindose y moviéndose, hace que se sienta mas satisfecho y

realizado, lo que ayuda mucho mentalmente durante todo el proceso.

Para acabar, y como punto débil, no hay que olvidarse que en mi caso,
el hecho de poder depender mucho més de mi que del fisioterapeuta, lo he
visto como un punto muy positivo. Sin embargo, no todos los jugadores lo
veran del mismo modo. Hay momentos, como es obvio, que el fisioterapeuta
tendra al mismo tiempo a varios pacientes, por lo que, otros jugadores estaran
ejercitandose solos. En este momento, es cuando explico que parte de la
recuperacion dependera de si mismo. Hay jugadores que trabajaran igual o
incluso mas cuando estan solos, otros, por el contrario, pueden decidir dejar de

trabajar, y aprovechar que nadie les observa para descansar.
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ANEXOS

EJERCICIOS EN CAMILLA PARA LA HIPERTROFIA MUSCULAR

Con la ayuda de la
FersaraE=e | VIIZNgEel electroestimulacion
DEE CUADRICEPS Y IAV g B o[=Ilo RN [V r=Te o]
PSOAS al tobillo, se
realizaran
movimientos con la
pierna extendida
arriba y abajo.

Con la ayuda de la

electroestimulacion

SOlzapAEEe | I=NREer vy un peso ajustado

DEE CUADRICEPS Y lr-1R1e]o]|[[oMEY=)
PSOAS realizaran

movimientos con la

pierna extendida,
dibujando una T,
esto es, primero
pierna arriba y
después izquierda y
derecha, para volver
a bajar la pierna
hasta la camilla
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FORTALECIMIENTO

DEL CUADRICEPS,
ADUCTORES Y
PSOAS

FORTALECIMIENTO

DEL CUADRICEPS,
ADUCTORES Y
PSOAS

FORTALECIMIENTO
DEL CUADRICEPS,
ADUCTORES Y
PSOAS

Con la ayuda de la
electroestimulacion
y un peso ajustado
al tobillo, se
realizaran
movimientos con la
pierna extendida
dibujando pequefios
circulosy a
velocidad rapida
manteniendo la
pierna arriba.

Con la ayuda de la
electroestimulacion
y una goma
ajustada al tobillo,
se realizaran
movimientos con la
pierna extendida

arriba y abajo.

Con la ayuda de la
electroestimulacion
y un peso ajustado
al tobillo, se
realizaran
movimientos
diagonales hacia el
lateral con la pierna

extendida

84




Con la ayuda de la
Selzar AR =@ |IISNEEer  electroestimulacion
pI=L @ UABIReI==S | y un peso ajustado
al tobillo, se
comenzara desde
90° de flexién y se
acabara con la
rodilla extendida

Con la ayuda de la
SerzapAE=e| 1= gEer - electroestimulacion
DE LOS y un peso ajustado
ISQUIOTIBIALES al tobillo
comenzando con la
pierna extendida
tensaremos la goma
hasta que la rodilla
llegue a los 90°.

Tabla 8. Activacion muscular en camilla.
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Con el uso de cojin,
toalla, fitball....
Colocarlo en los
talones y hacer fuerza
hacia abajo

Colocando los talones
en la pared, contraer
los cuadriceps para
poder extender la
rodilla

Tumbado boca abajo
y con las piernas
fuera de la camilla,
intentaremos forzar la
extension con la
ayuda de la otra
pierna o con la ayuda
de pesos que estaran
ajustados al tobillo.
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Con la ayuda de un
cojin rodante, bal6n o
fitball, haremos el
movimiento completo
de la flexion de
rodilla.
Comenzaremos con
la pierna extendida y
Unicamente apoyando
el talon, intentaremos
rodarlo hacia
nosotros, ganando
flexion.

Colocando los talones
en la pared y en
ningln momento
separandolos,
llevaremos el pie
hacia abajo,
trabajando y
formando la flexion

Sentado en la camilla
con las piernas
colgadas, y con la
ayuda de la otra pierna
intentaremos llevar la
pierna afectada hacia
atras forzando la flexion

Tabla 9. Movilidad de ROM.

87




PATRON DE LA MARCHA

Enfocarse en la extensién de
rodilla, para ello, insistir en que el
pie entre primero con el talén y
luego punta. Al tener todo el peso
en la pierna afectada, contraer los
cuadriceps y sacar cadera para
mantener y ganar extension.

Todos estos ejercicios los
haremos delante de un espejo para
que el jugador se pueda ver a si
mismo.

Llevar las rodillas arriba en flexion
con el movimiento de skiping.
Incidencia en tal6n-puntay
comienzo de braceo.

En este ejercicio seguiremos
incidiendo en el braceo y en el
talébn-punta, pero esta vez
ganaremos movimiento de flexion
llevando el talén al culo activando
el isquiotibial.

Teniendo en cuenta los tres
ejercicios anteriores, intentaremos
pasar los conos sin tirarlos.

Primero con las dos piernas
intercalandolos, después incidir
Unicamente en la pierna afectada.
Nos ayudaremos de una goma
elastica, ajustada al tobillo, la cual
nos ayudara en la flexion de rodilla
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Esta vez, los conos los pasaremos
de manera lateral, primeramente,
con la pierna no afectada por
delante y después con la pierna
lesionada por delante.

Para dificultar el ejercicio la
longitud del paso ira alternandose
de manera progresiva. Primero de
paso corto alargo y después de
paso largo a corto

Para acabar repetiremos el
ejercicio anterior, pero esta vez en
algunos de los conos meteremos
superficies inestables para
mantener la estabilidad

Tabla 10. Normalizacion del patron de la marcha.
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OBJ: MEJORA FUERZA CORE (2X7REP/6-8"") ANTIEXTENSION

e

Tabla 11. Ejercicios de CORE (Diaz, 2016).
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FECHA: 22!06!201|

READAPTACION ACUATICA

NOMBRE:AINHOA ALYAREZ

GRAFICO EJERCICIO |SER.|REP.| PESO GRAFICO EJERCICIO SER.| REP. | PESO
‘ p—
Flexién=-
ox!o'nn‘n de 2 12 Girar 2 12
piernar
CIRCULOZS
Abduczibn-
Adduczibnde 2 12 Enrollamicntar Frontaler | 2 12
piernar
Erollamicntar Lateraler 2 12

Tabla 12. Ejercicios de piscina (Diaz, 2016).
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GRAFICO EJERCICIO | SER.| REP.|PESO] GRAFICO T | R | T (L
PASODE
carrera | 4| T MARCHA 4 v
PASODE
ASTERIY 4 | T PASODESALTO | 4 v
PASO
asrceoo | 4| T

Tabla 13. Ejercicios de piscina (Diaz, 2016).
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ADDUCTOR CON
POLEA

2X10 REP POR PIERNA

CADENA DE CHUT

2X10 REP

OBJ: FUERZA+CAMPO

NOMBRE

AINHOA ALVAREZ

CON GOMA HACIA

CON GOMA HACIA

Tabla 14. Sesion de fuerza (Diaz, 2016).
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VALGO. BAJO VALGO. BAJO | Gluteos + extensores y Lsul?r%sscf :flgﬁms '
LENTO+SUBIR LENTO+SUBIR flexores de columna RAPIDAS |
RAPIDO RAPIDO
2X10 REP POR PIERNA| 2X10 REP POR PIERNA| 2X4 REP POR PIERNA 2X6 REP CADENA ;gsremon




