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RESUMEN:

Esta aplicacion practica basada en la evidencia cientifica se ha llevado a cabo
mediante la revision bibliografica de numerosos articulos en diferentes bases
cientificas. El objetivo de este trabajo es establecer un programa de recuperacion de
una ruptura total del ligamento cruzado anterior de una rodilla tras una reparacion
quirdrgica, que se ha planificado durante un periodo de aproximadamente siete meses
teniendo en cuenta las diferencias existentes en la disponibilidad de medios y métodos
de todas las personas que sufren este tipo de lesion. Este periodo de rehabilitacion de
la lesion se ha dividido en varias fases en funcion del periodo de recuperacion en la
gue se encuentre la persona afectada. Para la realizacion completa del programa se
ha realizado una recopilacion de informacion de diferentes investigaciones para
periodizar el tiempo de cada fase, los objetivos a cumplir en cada una, asi como los
diferentes procesos, mecanismos y ejercicios que hay que seguir para conseguir una
recuperacion funcional éptima, que permita a los personas volver a su ritmo de vida
normal sin ningun tipo impedimento, dolor o molestia, ya sea deportistas 0 no,

pudiendo regresar con garantias el entrenamiento y la competicion deportiva.

Palabras clave: Rodilla, ruptura, Ica, recuperacion, deporte.

SUMMARY:

This practical application based on the scientific evidence has removed to end by
means of the bibliographical review of numerous articles in different scientific bases.
The aim of this work is to establish a program of recovery of a total break of the
anterior cruciate ligament of a knee after a surgical repair, which has been planned
during a period of approximately seven months taking into account differences in mind
in the availability of means and methods of all the persons who suffer this type of injury.
This period of injury rehabilitation is divided into several phases depending on the
recovery period in which the affected person is. For the full implementation of the
program has made a compilation of information from different investigations periodize
time of each phase, the objectives to be met in each, and the different processes,
mechanisms and exercises to follow to achieve functional recovery optimal, to enable
people to return to their normal lifestyle without hindrance type, pain or discomfort,
whether athletes or not being able to return to training and guarantees sporting
competition.

Keywords: Knee, rupture, Ica, recovery, sport.
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1. INTRODUCCION.

Una lesion es el resultado de un dafio producido en el cuerpo humano, por lo
gue es un problema de salud publica y afecta al bienestar tanto fisico como psiquico
de todo tipo de personas, ya sean deportistas o no. En nuestro caso, la lesion de
Ligamento cruzado anterior (LCA) supone la rotura total o parcial de uno de los
compartimentos que forman parte de la rodilla, siendo este ligamento el mas
importante para garantizar el funcionamiento y la estabilidad de la rodilla. El ligamento
cruzado anterior tiene una direccion diagonal, ya que se encuentra uniendo el fémur,
por su parte anterior e interna, con la tibia, por la parte posterior y externa. La funcién
principal de este ligamento es limitar los desplazamientos de la tibia, principalmente en
el plano anterior respecto al fémur, aunque también interviene en evitar una excesiva
hiperextension ademas de limitar la rotacion externa e interna. Este tipo de lesion
puede darse de manera aislada, o puede afectar a otros elementos de la rodilla, como
puede ser los meniscos, los ligamentos laterales, los cartilagos de la propia rodilla etc.
La rotura del ligamento cruzado anterior puede producirse de dos maneras bien
diferentes, ya sea por contacto fisico, bien con otra persona o con algun elemento
perturbador, o puede ser producido sin contacto fisico, debido a algunas acciones
propias del juego entre las que destacan las acciones de frenado, saltos y giros por
encima de otro tipo de gestos.

Segun un estudio (Owoeye et al., 2012) la rodilla es la segunda articulacion
mas afectada por las lesiones después del tobillo en un deportista, siendo las
contusiones y los esguinces los tipos de lesion que surgen con mayor frecuencia, tanto
en hombres como en mujeres. Este tipo de lesiones fueron tratadas principalmente

con crioterapia y vendaje locales

LESION N° HOMBRES N° MUJERES N° TOTAL (%)
(%) (%0)
Contusion 2 (66.7) 1 (33.3) 3 (9.4)
Dislocacion 1 (100) - 1 (3.1
Traumatismo 1 (50) 1 (50) 2 (6.3)
Esguince 11 (55) 9 (45) 20 (62.5)
Deformacion 2 (40) 3(60) 5 (15.6)
Calambre - 1 (100) 1 (3.1
TOTAL 17 15 32 (100)

2= 4.93, p= 0.424




Tabla I. Tipos de lesiones sufridas. Modificado de Owoeye et al. Incidence and

pattern of injuries among adolescent basketball players in Nigeria. Sport Med,
Arthroscopy, Rehabilitation, Therapy & Technology. 2012;4(15).

Como se ha expuesto anteriormente, la rodilla es una de las articulaciones con
mayor porcentaje de lesién, y la rotura de ligamento cruzado anterior, esta a la orden
del dia en todos los paises. Griffin et al. (2000), afirman que casi el 75 % de las
lesiones de LCA se deben a situaciones sin contacto. Segun afirman numerosas
investigaciones, los deportes en los que mas existe incidencia de rotura de LCA son el
baloncesto y el futbol femenino profesional en comparacion con otras estructuras
corporales. Ademas, otros deportes como el rugby, el balonmano o el voleibol, también
presentan elevados porcentajes de lesion de rodilla, en los cuales, la afectacion de
LCA adquiere cierto protagonismo. También, al igual que hay diferencias en funcion
del deporte practicado, existen variaciones en funcion del sexo ya que las deportistas
femeninas en todas sus edades, tienen un mayor porcentaje de ruptura del LCA que
los hombres a los mismos afios, a pesar de que los hombres se lesionan mas, es
decir, las mujeres se lesionan menos pero con mayor gravedad. Los estudios
realizados para comparar la probabilidad de lesion de las mujeres en funcion de su
edad, han determinado que las chicas cuanto menor es su edad, mayor es su

probabilidad de lesionarse.

Parametros Hombres Mujeres Total
NUmero de participantes 80 64 144
Deportistas con lesion de 11* 34 45
rodilla
Lesion LCA 3 13 16
N° deportistas que 6** 20 26
necesitan operacion
N° deportistas operados 6 25 31
Tipo de Procedimiento

- Artroscopia 3 17 20

- Reconstruccion LCA 3 8 11
*y ** jndican las diferencias significativas entre deportistas masculinos y
femeninos.

Tabla Il. Lesiones sufridas durante las olimpiadas de baloncesto 1988. Ensayos.
(Modificado de Lloyd M. Anterior Cruciate Ligament Injury in Female Athletes:

Epidemiology. JAT 1999:34(2):150-154.

Myer et al. (2009), Estudiaron que estos datos pueden estar relacionados con la
aparicion del ciclo menstrual en las mujeres, ya que en este periodo se reduce el

control neuromuscular sobre las articulaciones entre otras muchas alteraciones del




organismo, lo que lleva a estos autores a exponer una mayor probabilidad de lesion
durante este periodo pre-ovulatorio debido a que las deportistas no estan
acostumbradas a este tipo de situaciones corporales. Otros autores indicaron la
posibilidad que durante esta etapa, se producian variaciones en el control y aplicacién
de la fuerza de diferentes grupos musculares, asi como modificaciones en la
concentracion de ciertas hormonas y diversos metabolismos corporales (Sarwar et al.,
1996).

La lesion de rodilla, y principalmente la ruptura de LCA, estd asociada a
numerosos factores como se ha demostrado en numerosos estudios, entre los que
destaca por encima de todo la condicion sexual del deportista, influenciado por
diferencias estructurales y anatomicas, cambios hormonales, control neuromuscular,
laxitud y grado de movilidad general de las diferentes segmentos corporales etc.
Ademas existen variaciones en la coactivacion de diferentes musculos y grupos
musculares, como son los cuadriceps y los isquiotibiales, sin olvidarse del estilo de
juego, el medioambiente, la superficie de juego y las condiciones climatolégicas donde
se desarrolla la practica deportiva. Cabe recordar la utilizacion de cargas altas como
un aumento del riesgo de sufrir una lesion de LCA, y ademas, segun Teitz (2001) y
Pappas et al. (2007), una flexién de rodilla en torno a 30°, es mas propenso a producir
una rotura, por lo que incluiremos este aspecto como un factor de desarrollo de la
lesion de ligamento cruzado anterior. Otros autores (Dejour y Bonnin, 1994; Griffin et
al., 2006) demostraron que el tamafio de la pendiente tibial de una pierna, influye a la
hora de sufrir una ruptura de LCA, debido a que la tensién que soportara el ligamento
estara en funcién del tamafio y el peso de esa estructura.

El mecanismo de lesion del ligamento cruzado anterior esta muy estudiado, y
muchas investigaciones tras evidenciar que la lesion de LCA es mucho mayor en
situaciones de no contacto, han llegado a la conclusién que en esta lesion las acciones
de saltos y caidas, de giros y de acciones de frenada, son los principales gestos que
conducen a una lesion de rodilla. Asi mismo, en este tipo de incidencias se han visto
gue el grado de flexiébn de rodilla esta en torno a 30° y con un valgo de rodilla
importante. Esta situacion comienza una vez que la pierna llega a la situacion llamada
de “no retorno”, originada cuando el pie toma contacto con el suelo, con la rodilla
flexionada minimamente y en una situacion de valgo acompafiada de una rotacion
externa de la tibia, donde el deportista pierde el control de su cuerpo y no es capaz de
correguir esa posicion ya que la cadera se ha cerrado y el tobillo se ha quedado
abierto. Asi pués, todo el peso corporal se verd evidenciado en una excesiva

comprension del femur, dando lugar a un desplazamiento posterior y medial de la tibia
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inevitable, debido a la gran tensién producida que no podra ser absorvida en su
totalidad por el LCA, lo que dara lugar a una rotura de este ligamento. En funcion de la
fuerza creada, los meniscos y los ligamentos laterales podran verse afectados en
mayor o0 menor medida.

Figura 1. Mecanismo de lesién de LCA. Tomado de Lloyd M. Anterior Cruciate
Ligament Injury in Female Athletes: Epidemiology. JAT 1999;34(2):150-154.

Arendt y Dick (1995), encontraron que el mecanismo mas comun de lesiones
del LCA sin contacto fueron los giros o el aterrizaje del salto, principalmente sobre una
sola pierna, aunque no descartaron la lesion con doble apoyo. Otros autores, han
demostrado que estas lesiones sin contacto se producen al apoyar el pie en el suelo,
ya que los cuadriceps se activan de manera violenta para evitar una excesiva
extension de rodilla, dando lugar a una traccion considerable de la tibia. Renstrom et
al. (1996), demostraron la influencia de los muasculos isquiotibiales en la estabilidad de
la rodilla, donde su activacion es menor en angulos cercanos a la extension (Flexiéon
menor de 30°). Asi pues, llegd a la conclusién de que existe una coactivacion de los
musculos cuadriceps e isquiotibiales para garantizar la estabilidad y el funcionamiento
de la rodilla. Esta propuesta fue afirmada afios después por Malinzak et al. (2001), ya
gue demostr6 una mayor activacion del cuédriceps en comparacion con la fuerza
ejercida por los isquiotibiales.

Los programas de prevencion han sido muy estudiados en los dltimos tiempos,
debido al gran aumento de lesiones deportivas, por lo que un objetivo prioritario sera
reducir ese excesivo niumero de lesiones, tanto de los deportistas de elite como de los
amateurs. Para elaborar un programa de prevencion de lesiones completo y eficaz,
deben ser identificados los factores y los mecanismos de produccién de la lesion de
LCA, siendo uno de sus objetivos trabajar con &ngulos de rodilla superiores a 30°, para
equilibrar la coactivaciéon de los cuadriceps y los isquiotibiales al maximo,
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principalmente en las acciones de caidas tras realizar un salto en el cual se ha
producido un desequilibrio corporal. Ademas, habré que realizar otro tipo de ejercicios
gue permiten mejorar el control neuromuscular, ya que segun Danielle (2009), estas
mejoras reducirdn las desestabilizaciones corporales originadas como consecuencia
de acciones como saltos, giros y frenadas, donde el deportista adopta una posicion de
sus segmentos corporales que no es habitual, provocando movimientos indeseados
gue en ocasiones llevan a producir este tipo de lesiones. Para ello, este autor propone
un entrenamiento de la agilidad durante un periodo de 6 semanas, con el objetivo de
mejorar la estabilidad dinamica de la rodilla. También se han propuesto innumerables
programas de prevencion de lesiones, (Hewett T, et al 1999; Myklebust G, et al 2003;
Olsen O, et al 2005; Grindstaff, et al 2006) en los cuales predominan acciones donde
el control neuromuscular es el principal componente, con ejercicios de pliometria,
estiramientos, entrenamiento de la fuerza de diferentes grupos musculares, equilibrio y
propiocepcion, técnica de realizacion correcta de ejercicios etc. Estos ejercicios deben
realizarse a lo largo de toda la temporada, especialmente en pretemporada durante 3
dias a la semana, que se empleara mas tiempo para este tipo de contenidos. Los
investigadores aconsejan realizar este tipo de trabajo de manera progresiva y antes
del entrenamiento, con una duracion de en torno a 15-20 minutos. Todo este tipo de
gjercicios destinados a la prevencion de lesiones, tienen también importantes efectos
sobre el rendimiento del deportista, en funcion del deporte y del nivel deportista, por lo
gue estariamos hablando de un programa muy completo con el cumplimiento de dos

objetivos béasicos para el deportista.

A dia de hoy, encontramos que el procedimiento mas habitual una vez que se
produce la lesion depende de los medios disponibles por el club o institucién a la que
se pertenece, es decir, si el equipo en el que juegas es profesional o dispones de un
buen médico o fisioterapeuta, el diagnostico se realizar4 al instante aunque para
confirmar una lesion de LCA es necesario la realizacién de una resonancia magnética.
Por el contrario, si perteneces a un equipo amateur o aficionado, o el jugador se
encuentra en categorias inferiores, el diagndstico y la confirmacion de la lesion seran

en un tiempo mas amplio, pudiendo llegar incluso a las 2-3 semanas.

Generalmente, la accion que conlleva la ruptura del LCA va acompafiada de un
fuerte chasquido, gran dolor y un hinchazén importante a los pocos minutos de
producirse como se ha demostrado en diferentes estudios (Torry et al., 2004).
Posteriormente, el jugador suele ser llevado a una clinica, donde el médico de
urgencias correspondiente no suele ser capaz de determinar si es un rotura de LCA,

ya que la Unica prueba que realizan es una radiografia, para determinar si hay una
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afectacion ésea. Pocos dias después, se tendra la consulta con el médico deportivo
correspondiente a la mutua deportiva, que valorara la rodilla y expondra un
diagnostico. Para la evaluacion de la rodilla y determinar si el LCA esta afectado o no,
el medico realiza una serie de preguntas para informarse del mecanismo de la lesion,
respuesta de la rodilla, sensaciones del deportista en el momento y después de la
lesion etc. A continuacion, el médico procede a realizar una serie de pruebas
manuales para ver la funcionalidad de la rodilla, entre las que destaca la prueba del
cajon y el test de Lachman. Tras esta valoracion, el médico explicara su diagnéstico al
deportista, y en funcion de este, se procedera o no a la realizacién de una resonancia
magnética. En caso de confirmarse la lesion, habra que determinar si la ruptura es
total o parcial, y si ademas hay otro tipo de estructuras dafiadas como pueden ser los
meniscos, los ligamentos o algunos cartilagos de la rodilla. Tras este diagnésticoy en
caso de que la ruptura sea total, el médico optara por la realizacién de una operacion
quirtrgica para realizar una reconstruccion del LCA siempre y cuando el paciente este
de acuerdo con ello. Fu y Schulte (1996), realizaron una sintesis de las variables que
se tratan para realizar una operacion quirtrgica del LCA, entre las que destacan la
edad, los objetivos futuros del paciente, el nivel del deportista, ruptura de otro tipo de
estructuras de esa rodilla, inestabilidad de la rodilla, disposicion de estar un largo
periodo con sin capacidad funcional etc. Para realizar esta operacion, el deportista
debe esperar un tiempo para que la inflamacion se reduzca y asi evitar cualquier tipo
de complicacion en la operacion. En caso de que la ruptura sea parcial, en la mayoria
de los casos se adopta por un tratamiento conservador, donde el ligamento cruzado
anterior se cicatriza de manera auténoma sin la necesidad de ningun tipo de

operacion.

Numerosas investigaciones han demostrado que tras los diferentes tipos de
tratamiento, ya sea quirdrgico o conservador, la fuerza muscular de la rodilla vuelve a
ser igual a la obtenida antes de la lesién por lo que el rendimiento no se vera afectado
por este tipo de factor. A pesar de esto, en lo que ha saltos y caidas se refiere, se ha
encontrado un mayor tiempo de recuperacion muscular de los valores iniciales, y
Segun Ageberg et al. (2008), se debe a una pérdida del control neuromuscular y
sensorial.

El Tratamiento no quirdrgico o conservador es un tipo de tratamiento que se
adopta en dos situaciones, bien cuando el paciente y el médico acuerdan no realizar
una reconstruccion de este ligamento tras una ruptura total, o bien cuando la ruptura
del ligamento cruzado anterior no es completa, sino que es parcial. Con este tipo de

ruptura, la magnitud de la lesion determinara el tiempo y el momento del regreso a los
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entrenamientos y a la competicién. La rehabilitacion de este tipo de lesion se centra en
la recuperacion de aspectos como la movilidad articular, fuerza muscular, resistencia,
agilidad etc. Aunque hay autores que discuten que este tipo de recuperacion sea la
adecuada para todas las personas, haciendo gran hincapié en los deportistas con un
nivel de actividad fisica vigorosa, donde recomiendan que en ese proceso de
rehabilitacion debe existir ejercicios especificos para recuperar y mejorar el control
neuromuscular de la rodilla principalmente, y si cabe, de todo el cuerpo. Fitzgerald,
Axe y Snyder-Mackler (2000), proponen unas pautas de rehabilitacién de este tipo de
lesiéon, donde se debe trabajar la fuerza muscular de todos los grupos musculares de
las piernas, principalmente de los cuadriceps y de los isquiotibiales, sin olvidarse de
entrenamiento de la resistencia aerobica-cardiovascular y de la resistencia muscular,
asi como ejercicios para la mejora del control neuromuscular. Una vez que el
deportista aguanta este tipo de cargas sin ningun tipo de dolor e hinchazoén, podra
empezar a realizar ejercicios de agilidad, para posteriormente empezar con acciones
especificas del deporte practicado. Cabe recordar que durante todo el proceso se
realizaran ejercicios de propiocepcion, en los que el sujeto se verd sometido a fuerzas
gue provoquen desequilibrios en su cuerpo, realizandolo tanto sobre la pierna
lesionada como la sana. Segun estos autores, el tratamiento debe realizarse 2 o 3
veces por semana durante al menos 6 meses. Por el contrario, Engstrom et al. (1993),
afirman que una minoria de los casos son capaces de regresar a la competicion en los
niveles iniciales utilizando el tratamiento conservador, y de esa minoria, segun
Anderson (1993), solo un tercio de ellos vuelven a competir antes de un afio de la

lesion.

Por el contrario, si es necesario el tratamiento quirdrgico, el primer paso que
hay que decidir es la técnica y los métodos que se van a emplear en ella. La operacion
de ligamento cruzado anterior, supone una reconstruccion de esta estructura a partir
de otros elementos del propio cuerpo. Actualmente, existe la controversia de la
utilizacion de la artroscopia o de cirugia abierta, aunque mas aun es el tipo de injerto o
plastia que se utiliza. Por tanto podemos tener una reconstrucciéon con plastia HTH
(hueso-tendon-hueso) que se utiliza con el tendon rotuliano, ligamentoplastia del
musculo semitendinoso y del recto interno, plastia con Leeds-Keio o incluso
meniscectomia asociada. Una vez que se ha elegido el injerto, se procedera a obtener
la estructura deseada, para posteriormente fijarla en el lugar donde se ha producido la
rotura del LCA. Para este tipo de tratamiento segun la bibliografia revisada, el tiempo
medio de recuperacion con cualquier tipo de técnica esta en torno a 6 meses, aunque
muchos autores recomiendan entre 6-8 meses, para que el ligamento se fortalezca al
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maximo y tenga una vascularizacion optima. Sin embargo Frontera (2003), realiza una
diferenciacion en funcion del tipo de deporte, en funcion de bajo impacto, medio
impacto y gran impacto, estando entre 5-6 meses los de bajo y medio impacto
mientras que para los deportes de gran impacto se alarga hasta los 8 meses. Por el
contrario, segun Plaweski, Rossi y Merloz (2009), el uso de tendones semitendinoso
(STG) esté prevaleciendo por encima del HTH (tenddn rotuliano), debido a una mayor
resistencia mecanica, mayor estabilidad de la articulacion de la rodilla y una temprana
recuperacion que permita volver a la competicion aunque esto es descartado por otros
estudios porque la fijacién que se realiza del tendon semitendinoso al ligamento
cruzado se realiza de manera indirecta, y esto puede producir movimientos minimos
gue a largo plazo pueden traer complicaciones. Ademas, numerosas investigaciones y
meta analisis han demostrado que la eleccion de la estructura de reparacion, ya sea
de tenddn rotuliano, tendén semitendinoso o el propio LCA, no influye en la
recuperacion de esta lesion, y que es indiferente para obtener la recuperacion

funcional de la rodilla.

La fase de rehabilitacion no comienza tras la operacion, sino que antes de esta
hay que realizar una serie de ejercicios a modo de preparacion. Esta fase también
llamada fase pre-quirdrgica dura unas semanas, y se centra principalmente en la
reducciéon del dolor y la inflamacién, mantenimiento de la movilidad del miembro
afectado, evitar la pérdida de fuerza muscular o incluso aumentarla si es posible. Todo
ello con el objetivo de que el paciente esté en las mejores condiciones de realizar la
reconstruccion de LCA y de iniciar la recuperacion lo antes posible. Tras la operacion,
comenzard la fase de tratamiento médico, en la cual, la rodilla permanecera vendada
alrededor de 2-3 semanas, periodo en el cual el deportista no debera apoyar la pierna
lesionada por lo que se producird una importante pérdida de masa muscular. Para
reducir esas pérdidas, el deportista debera someterse a tratamiento de
electroestimulacion, principalmente en los cuadriceps, pequefias movilizacion en la
rétula, drenaje linfatico para favorecer la desaparicion del hematoma propio de una
operacion quirdrgica etc. Asi como la realizacion de ejercicios isométricos de fuerza,
ya que la posibilidad de producir un dafio en la rodilla es minima y la produccion de
fuerza es parecida a la realizada con otro tipo de contracciones (Leach, Stryker y
Zohn, 1965). Una vez pasado ese tiempo, y tras la visita al médico para retirar las
grapas que se encuentran en la rodilla fijando la porcion de piel para llevar a cabo una
buena cicatrizacion, el deportista podrda empezar un periodo de rehabilitacion mas
intenso. Este primer periodo de post-operacion se extendera a lo largo de las semanas
3-6. En las primeras sesiones consistirdan en magnetoterapia, ultrasonido y electro
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estimulacién, ademas de comenzar el trabajo con el fisioterapeuta con movilizaciéon de
la rOtula, masajes para favorecer la cicatrizacion y ejercicios de recuperacion de rango
de movimiento, tanto la flexion como la extension. En este periodo tendra gran
importancia el control del dolor y de la inflamacion, por tanto se introducira la
crioterapia como elemento preventivo que perdurara durante los meses posteriores
tras la realizacion de algun tipo de ejercicio que fuerce la rodilla (Kvist, 2004).
Obviamente, en estas primeras semanas tras la reparacion de LCA el deportista
deberd evitar a toda costa aquellos movimientos en los que el LCA tiene gran
repercusion, como son los giros, deceleraciones, saltos y caidas. La gran discusion
gue existe en este primer periodo, es el tempo que debe transcurrir para un apoyo
total de la rodilla, asi como la utilizacion de una rodillera o no y segun autores varia
considerablemente. Segin Thomson et al. (2005), el uso de muletas debe ser sélo
durante la 1 semana, mientras que otros como Tyler et al. (1998), tras un estudio
experimental con varias personas recién operadas, llegé a la conclusion que el apoyo
antes o después no influye, pero que los deportistas que apoyaron en los primeros
dias sufrieron una desviacion media de la tibia de 3 mm. Con el paso de las sesiones,
y el inicio de la fase post-operatorio Il se empezaran a introducir ejercicios de
fortalecimiento de cuadriceps y de isquiotibiales, realizandolo primero de manera
estatica y luego de manera dindmica, introduciendo de manera progresiva un poco de
peso. Posteriormente, y con el permiso tanto del médico como de los fisioterapeutas,
el deportista realizara ejercicios de fortalecimiento con thera-band®, la propiocepcion,
subir y bajar pequefios banzos etc. Ademas de ir disminuyendo la frecuencia de uso o
incluso abandonando algunas méaquinas o ejercicios de los primeros dias vy
principalmente el sujeto debe haber recuperado al 100% el rango de movilidad del
miembro dafiado. El inicio del periodo post-operatorio lll, estard& marcado por la
realizacion de ejercicios de propiocepcion mas complejos o atendiendo a diferentes
estimulos, asi como con un aumento del peso a movilizar en los ejercicios de
fortalecimiento muscular, siempre valorando los riesgos y los beneficios que supone,
ademas de evitar realizarles en el plano sagital. Frontera (2003) y Thomson et al.
(2005), afirmaron que esos ejercicios seran mas beneficiosos cuando hay dos tipos de
contracciones, es decir, concéntrica y excéntrica. En esta fase nos encontraremos
sobre los 3 meses de rehabilitacion, y a partir de aqui, el deportista deberd empezar a
realizar actividades para recuperar la capacidad aerdbica, como puede ser realizando
step, eliptica o bicicleta, ademéas de aumentar la carga en las movilizaciones, ya que
es aproximadamente en este tiempo cuando el injerto empieza a soldarse por
completo. Tras obtener unas buenas sensaciones, sin apenas inflamacion y pocas

molestias, el deportista puede empezar a trotar en la cinta rodante haciendo gran

13



hincapié en la extension de la pierna, todo ello combinandolo con ejercicios de
musculacion de todos los grupos musculares de las piernas para ganar tanto fuerza
como volumen muscular, pudiendo realizarlo ya con maquinas o ejercicios de cadena
cinética abierta, que aungue el riesgo de minimas movilizaciones de la tibia es mayor,
el grado de aumento de la fuerza muscular es importante. Al inicio del 4° mes, el
jugador comenzara a correr, realizar el gesto deportivo y adquirir las habilidades
propias del deporte de manera paulatina. En este periodo, algunos autores
recomiendan la utilizacion de algun tipo de proteccion en la rodilla lesionada para
aportar mayor sujecion, aunque por el contrario, otros expertos en la materia renuncian
a ello porque segun ellos estas sujeciones ayudas disminuyen la accion del musculo
sobre la rodilla. Una vez que el deportista va cogiendo confianza y las sensaciones en
la rodilla son buenas, se empezara a realizar ejercicios de pliometria, saltos y caidas,
giros, frenadas, cambios de ritmo y de direccion etc. A partir de aqui, las sensaciones
del deportista marcaran la evolucion y la posterior vuelta a los entrenamientos con el
grupo y a la competicion, siempre con la supervision del médico deportivo, aunque
existen una serie de pruebas fisicas que determinan si el deportista estd4 apto o no
para el regreso a la competiciéon. Entre estas pruebas destaca el salto con una pierna y
las méaquinas isocinéticas para evaluar la fuerza de cuadriceps e isquiotibiales, en la
cual el déficit entre la pierna lesionada y la sana no puede ser superior a 10%, de ser
asi, el sujeto estara preparado para afrontar la competicibn en optimas garantias
(Cascio et al., 2004). Por tanto al final del periodo de recuperacion, es relevante la
recuperacion funcional que lleve a una puesta a punto 6ptima, sin recaidas, que
permita a los deportistas aprovechar con garantias el entrenamiento y la competicion

deportiva.

La lesion de ruptura de ligamento cruzado anterior, generalmente esta
acompafada de otro tipo de dafios o roturas, como pueden ser los meniscos, los
ligamentos laterales, el cartilago etc. Esto no deja de ser un dafio menor al lado del
LCA, pero que pueden ser motivo de complicaciones. Pero no solo eso, sino que otras
patologias como es el caso de la osteoartritis, puede afectar a la mayoria de la
poblacion, sobre todo joven, debido a los cambio estructurales y anatomicos a los que
se ven sometidos a partir de la etapa de la pubertad. Asi pues, las deportistas
femeninas son mas propensas a sufrir una lesion de LCA, debido a que los cambios
en su cuerpo son mas determinantes que para un hombre. Los deportistas con una
lesiobn de LCA, tienen un mayor tiempo de estabilizacion en el aterrizaje tras la
realizacién de un salto, y aunque sea un tiempo de milisegundos, se ha demostrado
gue es un tiempo importante para evitar cualquier desequilibrio corporal, y asi reducir
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las probabilidades de sufrir cualquier tipo de lesion. Tras humerosos andlisis de video
en diferentes deportes, se ha llegado a la conclusion de que la lesion de LCA se
produce entre 20 y 50 milisegundos después de que el pie toma contacto con el suelo,
demostrando que los deportistas con una reciente lesion de LCA, necesitan mas de un
segundo para equilibrar de manera completa la articulacion de la rodilla tras la
ejecucion de un salto. Estos datos difieren en funcion de una serie de relaciones y
conexiones directas que existen entre la medula espinal y la rodilla, como afirma
Schutte et al. (1987). Por otro lado, Hawkins et al. (2001), estudiaron el momento de la
lesion, llegando a la conclusién que los partidos de competicion es donde mas
incidencias existen de una posible ruptura, aunque el momento de la lesién ofrece
muchas dudas al respecto. En conclusion y como se ha demostrado en varias
investigaciones, las mujeres tienen mayor probabilidad de sufrir una ruptura de LCA, y
ademas de manera mas temprana que los hombres, teniendo una diferencia en la
media de edad de padecer la lesién de alrededor de 5 afios, siendo de 20 afios para

las mujeres y de 25 afios para los hombres.
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Figura 2. Lesiones en los JJOO de baloncesto. (Modificado de Waldén M, Hagglund
M, Magnusson H, et al. Anterior cruciate ligament injury in elite football: a prospective
three-cohort study. Sport Medicine Knee Surg Sport Traumatol Arthrosc 2011;19:11-
19.

2. OBJETIVOS

1. El principal objetivo de este estudio es establecer un programa de
recuperacion desde el momento de la lesion del ligamento cruzado anterior

a la puesta a punto, donde el deportista debe ser capaz de volver a
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competir en las mismas condiciones o incluso mejores en las que sufrio la
lesion.

2. El alumno debe saber realizar una busqueda bibliogréfica en diferentes
bases cientificas, revistas, libros etc. Con el objetivo de extraer informacion
para poder elaborar su posterior programa de intervencion.

3. El estudiante debe aprender y conocer el funcionamiento de una serie de
ejercicios para llevar a cabo una recuperacion optima de la rodilla, que le
servira para programar el periodo de la recuperacién de esta u otras
lesiones de rodilla.

4. Conocer y valorar los riesgos Yy los beneficios de la realizacion de una serie
de ejercicios en funcién de la fase de recuperacion en la que se encuentre
el deportista.

5. Elaborar de manera autbnoma un programa de recuperacion de una lesion

de rodilla.

3. PROCEDIMIENTO Y METODOLOGIA

Para llevar a cabo esta aplicacion practica basada en la evidencia cientifica, el primer
paso fue determinar el guién de trabajo a seguir que se deberia de hacer para enfocar
la revision bibliografica hacia el tema en cuestion. La busqueda de informacion se
realiz6 de manera electronica, en diferentes bases y revistas cientificas entre las que
destacan Pubmed, Medline, Dialnet y Sportdiscus. La revision de la bibliografia se
realizé entre los meses de Febrero y mayo de 2014. La estrategia de blusqueda fue
disefiada para obtener la mayor informacion y controversia posible acerca de la lesion
de LCA, realizandose en dos idiomas diferentes, lo que supuso la utilizacion de un
traductor para entender la informacién que se encontraba en inglés. La estrategia de

busqueda se muestra en la Tabla lll.

Tabla lll. Estrategia de busqueda.

PUBMED

#1 Anterior cruciate ligament

#2 Kneeinjury

#3 ACLinjury

#4 ACL ruptura

#5 ACL recovery

#6 Epidemiology AND (#2 OR #3)

#7 Sports AND (#2 OR #5)

#8 risk factors (#3)
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#9 Male/female AND (#2 OR #5)

#10 ACLreconstruction of injury

#11 Rupture mechanism of injury

#12 Rehabilitation knee

#13 Mechanism of prevention of knee injury

#14 Types of acl operation

#15 Types of acl tear

EMBASE

#1 Physcal fitness

#2 Neuromuscular training

#3 Athletic injuries

#4 ACL rupture actions

#5 Types of acl tear

#6 Surgical treatment ACL

#7 Conservative treatment ACL

#8 Male/Female ACLinjury

DIALNET

#1 Mecanismos de Prevencion de lesion de ACL

#2 Programa de rehabilitacion de ACL

#3 Ejercicios de recuperacién de rodilla

#4 Accionesde roturade ACL

#5 Recuperacidonde lesién de ACL

#6 Lesiones de rodillaen futbol

#7 Fasesderecuperaciénde lesion de ACL

SPORTDISCUS

#1 Physcal fitness

#2 Neuromuscular training

#3 Athletic injuries

#4 ACL rupture actions

#5 Types of acl tear

#6 Surgical treatment ACL

#7 Conservative treatment ACL

#8 Male/Female ACLinjury

Para la elaboracion de esta teorizacion, se ha extraido informacion de los articulos
seleccionados en la revisién bibliografica, tomando las ideas principales de los
diferentes autores, asi como la informacion que mejor se adapta a la realizacion de
nuestro trabajo. Ademas, se han modificado diferentes tablas y figuras que aparecen
en algunos de los articulos, para poder realizar una mejor explicacion y com presion del
tema. Las diferentes imagenes que aparecen en el manuscrito entregado
corresponden en su totalidad a los ejercicios que el deportista debera de realizar a lo
largo del proceso de recuperacion, y han sido realizadas por el autor de este trabajo.

La realizacion de todos estos ejercicios implica la necesidad de disponer una serie de
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aparatos y herramientas como son la tabla de Freeman, el plato de Bohler, bosu, un
gimnasio, una piscina, gomas y theraband®, pequefias pesas o lastres etc. Ademas, es
indispensable el trabajo con el fisioterapeuta, ya que el proceso mecanico y de manos
de este profesional es lo mas importante, pero debe combinarse con aparatos que se
utilizan en las primeras fases de la rehabilitacibon como son magnetoterapia,
ultrasonido,  hipertermia  profunda (indiba®), electroestimulacion  (Compex®),
presoterapia, electroterapia interferencial etc. Para facilitar y ayudar a una mejor
fijacién y vascularizacion del LCA, y asi contribuir a la recuperacion funcional completa
de la rodilla lesionada.

Esta programacion de recuperacion de la rotura de LCA es un protocolo ideal de
recuperacion de la capacidad funcional de la rodilla, adaptado para todo tipo de
personas, intentando salvar las grandes diferencias que existen entre la disposicion de
medios y materiales para un deportista de élite en comparacién con una persona
inactiva o un deportista amateur. Por tanto la planificacion de las fases de
rehabilitacién variard en torno a 4-5 semanas de diferencia que estara en funcién del
cumplimiento de los objetivos propuestos para cada fase de recuperacion. El final del
proceso de recuperacion y en el cudl la persona lesionada se encuentra en perfecto
estado para volver a realizar ejercicio y practicar deporte de competicién puede variar
en torno a 2-3 meses en funcion de la disponibilidad de medios y materiales de la

persona lesionada.

4. RESULTADOS

La realizacion de esta programacién de recuperacién de una operacion
quirtrgica de ligamento cruzado, se determinara en funcion de los medios disponibles
por la persona lesionada como se ha explicado en el apartado anterior. Por tanto, en
funcion de la bibliografia revisada vamos a dividir el proceso de rehabilitacion en dos
grandes fases, que son:

- Fase Pre-quirurgica.
- Fase Post-Quirargica.

La fase pre quirargica comienza a las pocas horas de producirse la lesion ya que la
rodilla afectada sufre una inflamacién de gran consideracién. Asi pues, el paciente
debera comenzar a tomar medicamentos antiinflamatorios ademéas de tomar otras

medidas como son la aplicacion de hielo, mantener el miembro dafiado elevado, no
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apoyar la pierna etc. Todo para disminuir o evitar la inflamacién y el dolor. No
obstante, a pesar de no apoyar la rodilla lesionada, el deportista debera realizar
ejercicios isométricos para evitar una gran pérdida del tono muscular de todos los
musculos de la pierna, principalmente de los cuadriceps. En este periodo la persona
gue padece la lesibn debe estar en continuo contacto con el médico y con el
fisioterapeuta, para valorar la evolucion de la rodilla dafiada, y asi poder ajustar la
realizacion de otro tipo de ejercicios para disminuir asi la pérdida de movilidad o
flexibilidad de la rodilla, siempre y cuando la inflamacion haya desaparecido por
completo. El trabajo del fisioterapeuta sera imprescindible a lo largo de todo el proceso
de recuperacion, principalmente en los 3-4 primeros meses tras la operacion

Cabe recordar, que tras la desaparicion del dolor y la inflamacién, la persona podra
hacer vida normal, pero no debera realizar actividades que pongan en peligro la
estabilidad de la rodilla, como puede ser el caso de carrera, giros, aceleracion y
frenadas, saltos y caidas etc. Estas consignas deben llevarse a cabo durante todo el
periodo de preparaciébn para la operacion que tendra una duracion de

aproximadamente 4 semanas.

Tras la realizacion de la operacion quirdrgica, y la confirmacion de que todo ha salido
de manera correcta y sin ningun tipo de complicaciones, la persona entra en la
segunda gran fase, llamada fase post-quirirgica, que a su vez se divide en otras 6

fases:

- Tratamiento médico.

- Fase de rehabilitacion |.

- Fase de rehabilitacion II.

- Fase de rehabilitacion il

- Fase de entrenamiento Funcional.

- Fase de vuelta al grupo.

La fase de tratamiento médico donde el deportista mantendra la rodilla operada
vendada, durard en torno a 2 semanas, en las cuales los 7-10 primeros dias el
deportista tendrd unas grapas para cerrar las heridas propias de la operacién. A pesar
de ello, el sujeto comenzara a recibir sesiones de fisioterapia, en las cuales la
presoterapia, la electroterapia interferencial, la electroestimulacion (Compex®) y
gjercicios isométricos de autocarga (imagen 1) seran los procesos de recuperacion
para mantener y empezar a recuperar el tono muscular y el rango de movilidad,
ademéas de favorecer la desaparicibn del hematoma propio de una operacion

quirtrgica. Una vez las grapas sean retiradas y tras el paso de unos dias méas para
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curar las secuelas de las estas, el deportista podra empezar la fase de rehabilitacion |,
que coincidird con la eliminaciéon de una muleta, para ir apoyando de manera paulatina

la pierna operada y empezar a ganar fuerza.

Masaje y movilizacion cicatricial Electroterapia Interferencial Presoterapia

Imagen 1. Ejercicios y maquinas antiinflamatorias y analgésicas

La fase de rehabilitacion |, o también llamada post-operacion |, durara en
torno a unas 4-5 semanas, en las cuales el deportista comenzara un periodo de
rehabilitaciébn mas intenso con el fisioterapeuta, que es sin duda la mejor manera de
recuperar la funcionalidad total de la rodilla. Ademés de continuar con las maquinas de
la fase anterior, se introducen otras entre las que destaca la magnetoterapia, indiba® y
ultrasonido. El trabajo con el fisioterapeuta se intensificara en gran medida realizando
movilizaciones de rétula, masajes en la cicatriz, ejercicios activos para recuperar el
rango de movimiento tanto la extension total como la flexion completa. En esta fase se
continla con la toma de antiinflamatorios aunque en menor medida, pero la
crioterapia, la maquina indiba y las interferenciales seguirdan siendo un elemento
importante en la prevencion de inflamacion y del dolor. A mediados de esta fase,
coincidiendo aproximadamente con el paso de un mes de la operacion, se retirara la
segunda muleta, por lo que el deportista comenzard a caminar sin ningan tipo de
ayuda, debiendo tener maximo cuidado en la realizacion de actividades que puedan
poner en peligro la rodilla. A medida que el deportista gana fuerza y confianza en el
apoyo del miembro lesionado, se podra comenzar a realizar ejercicios muy simples de
propiocepcion (imagen 2. “a” y “b”) en los cuales el deportista mantendra todo el peso
del cuerpo sobre la pierna operada. Al concluir esta fase, el deportista debe tener una
extension casi completa y una flexion superior a 90° (imagen 3).
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a) Mantener posicion
erguida.

b) Desequilibrio del
centro de
gravedad.

c) Resistenciaala
fuerza del
preparador.

d) Control o toque del
baldn con
pie/mano/cabeza

* Los ejercicios se
dificultaran mediante
la eliminacién  del
sentido visual.

Imagen 2. Ejercicios de propiocepcion en superficie estable con apoyo monopodal (a-d)

a) Extension pasiva
b) Extension Activa
c) Flexién pasiva

d) Flexion activa

Imagen 3 . Recuperacién del rango de movilidad de la rodilla

Aproximadamente entre las semanas 6-8, se inicia la fase de rehabilitacion Il
marcada principalmente por la recuperacion de la marcha de manera autbnoma, sin

ningun tipo de ayuda ni dificultad. A pesar de ello, al inicio de esta fase se continlia
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utilizando las maquinas de la fase anterior aunque iran desapareciendo en funcién de
la evolucién de la rodilla lesionada, asi como el tratamiento con el fisioterapeuta que
es de vital importancia para la recuperacion funcional de la rodilla. En este periodo, la
realizaciébn de ejercicios encaminados a recuperar la fuerza muscular se vera
incrementada debido al aumento de la resistencia a soportar por parte de la rodilla,
utilizando pesas, gomas y thera-band® aunque los ejercicios se contintian haciendo en
isométrico, haciendo especial énfasis en los cuadriceps e isquiotibiales. El trabajo de
propiocepcion se vera incrementada al empezar a realizarse en apoyo monopodal y
con una ligera flexién de la pierna lesionada y sobre superficies inestables (imagen 3)
en planos antero-posterior y lateral, asi como la pérdida del sentido de la vista una vez
gue se controle el movimiento, e incluso oponer resistencia a una ligera fuerza ejercida

por el preparador (imagen 2. “@” “b” y “c” y 5. “e” y “f").

-

Tabla de Freeman Plato de Bohler Bosu

Imagen 4. Aparatos de superficies inestables para la propiocepcion.

e) Mantener posicion
erguida.

f) Desequilibrio del
centro de
gravedad.

g) Resistenciaa la
fuerza del
preparador.

h) Control o toque
del balén con
pie/mano/cabeza.

* Los ejercicios se
dificultaran mediante
la eliminaciéon del
sentido visual.

Imagen 5. Ejercicios de propiocepcién en superficie inestable (Tabla de Bohler) en apoyo monopodal.
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Las semanas 10-12 deberia ser un punto de inflexién en la recuperacion de la lesion
de LCA, ya que se debe haber conseguido la extension y la flexion completa, ademas
de retirarse todas las maquinas iniciales. Por este tiempo se empezara el inicio de la
recuperacion de la capacidad aerdbica del sujeto. Esos ejercicios seran eliptica y
bicicleta estatica principalmente, y ademas de ello serviran también para fortalecer ain
més los musculos de ambas piernas. Se comienza el trabajo en piscina, realizando
ejercicios en contra del agua como puede ser pataleos, andar, nadar solo con las
piernas etc. Aunque cabe recordar que solo se debe nadar a estilo crol, y nunca a
estilo braza. El trabajo de la propiocepcién se va incrementando a medida que el
sujeto va controlando y dominando los ejercicios anteriores, aumentando la dificultad
de estos mediante la variacion de la superficie de apoyo, con inestabilidad total,
utilizando el plato de Bohler (imagen 2. “a”, “b”, “c”; 5. “e”, “f’, “9”; y 6. “I" y ). El
trabajo de fuerza evoluciona con aumentos de resistencias y aumento de los ejercicios
de trabajo de diferentes musculos de las piernas, como puede ser gemelos y
aductores, comenzando a realizarse movimientos concéntricos y exceéntricos,
incidiendo mas en el volumen que en la intensidad, aungue con peso ligero y siempre
con la rodilla bien fijada y equilibrada evitando superar los 90° de flexion (imagen 7).

i) Mantener posicién
erguida.

j) Desequilibrio del
centro de gravedad.

k) Resistenciaa la
fuerza del
preparador.

[) Control o toque del
balén con
pie/mano/cabeza.

* Los ejercicios se
dificultaran mediante la
eliminacion del sentido
visual.

Imagen 6. Ejercicios de propiocepcion en superficie inestable (Plato de Freeman) en apoyo monopodal.
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La fase de rehabilitacion Il coincide aproximadamente con el mes 3 de la
recuperacion y durara unas 4-6 semanas. En este periodo de la recuperacion, las
sensaciones, la confianza y la respuesta al dolor e inflamacion de la rodilla son
cruciales para avanzar y evolucionar en los procesos de recuperacion. Por tanto, se
continia con todos los ejercicios de la fase anterior, como son la natacion,
aumentando la intensidad y la variedad de ejercicios, la propiocepcion, donde se
mantienen los desequilibrios corporales por parte del fisioterapeuta pero con una
fuerza mayor y sin informacién visual, realizandolo siempre encima del elemento
inestable (imagen 2. “a”, “b”, “c”; 5. “e”, “f", “g”; 6. “I", ", “k” y 8. “m” y “n”) ademas de
continuar con los ejercicios de potenciacion de piernas, donde la resistencia a vencer
es mayor a medida que se va recuperando el tono y la fuerza muscular, asi como la
bicicleta estatica y la eliptica, que se empezara a meter resistencia al pedaleo. El
trabajo de desarrollo muscular e hipertrofia (imagen 8) se comienza a hacer en el
gimnasio de manera regular y diario trabajando todos los musculos del tren inferior,
haciendo hincapié en las primeras semanas en maquinas de cadena cinética cerrada,
para semanas después pasar a realizar trabajo de cadena cinética abierta. En este
periodo el trabajo de flexibilidad con el fisioterapeuta es importante para consolidar e

incluso aumentar el rango de movimiento de la rodilla, asi como la flexibilidad de los

musculos trabajados.

a) Cuadriceps
b) Isquiotibiales
¢) Cuadriceps

d) Isquiotibiales

Imagen 7. Desarrollo e hipertrofia muscular a través de gomas y cinturén ruso mediante
contracciones concéntricas y excéntricas.
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A mediados de esta fase, coincidiendo aproximadamente con la semana 16, el sujeto
comenzara a correr sobre la cinta, haciendo especial hincapié en forzar la extension
en el apoyo. El trabajo de propiocepcion continuard combinando ejercicios con balon,
en los cuales tras encontrarse en apoyo monopodal, el deportista debera recepcionar,
pasar o golpear un movil, ya sea con el pie, la mano, la cabeza u otra parte del cuerpo,
pero siempre teniendo como principal objetivo el mantenerse encima del bosu, del
plato de Bohler o la plataforma de Freeman, sin perder el equilibrio y con la pierna en
ligera flexion (imagen 2, 5,6y 8).

m) Mantener posicién
erguida.

n) Desequilibrio del
centro de gravedad.

0) Resistenciaa la
fuerza del
preparador.

p) Control o toque del
balén con
pie/mano/cabeza.

* Los ejercicios se
dificultaran mediante la
eliminacion del sentido
visual.

Imagen 8. Ejercicios de propiocepcion en superficie inestable (Bosu) en apoyo monopodal.

El ejercicio en bicicleta puede realizarse en bicicleta convencional y por rutas con
terreno irregular. La nataciéon sigue siendo un elemento muy importante en la
recuperacion tanto de la fuerza como de otras capacidades fisicas del sujeto, ya que
implica la mayoria de los muasculos corporales, comenzando a correr en el agua. El
trabajo en el gimnasio se centrara en la realizacion de todo tipo de contracciones,
principalmente concéntrica y excéntrica y pasando a realizarse en maquinas de

cadena cinética abierta (imagen 9).
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a) Cuadriceps.
Cadena cinética
cerrada.

b) Cuadriceps.
Cadena cinética
cerrada.

c¢) Isquiotibiales |.

d) Isquiotibiales II.

e) Gemelos

f) Aductores.

Imagen 9 . Trabajo de Gimnasio de los musculos del tren inferior.

La fase de Entrenamiento funcional se comienza alrededor de la semana 18-
20, en la cual el deportista ha debido alcanzar la ultima fase del trabajo de
propiocepcion. En este periodo, el sujeto debe poder realizar saltos con ambas
piernas, para posteriormente so6lo en apoyo monopodal, tanto el impulso como el
aterrizaje. Los ejercicios de anteriores fases como la natacion y la bicicleta contindan
realizandose de manera mas intensa y mas duradera aunque con el paso de las
sesiones la carrera se va imponiendo como patron de entrenamiento, que pasara a
realizarse en el propio campo. El inicio de la carrera continua en el campo debe
realizarse al principio en linea recta, siguiendo la raya del campo a modo de guia,
posteriormente empezara a realizarse alrededor del campo. Con el paso de las
sesiones de entrenamiento y a medida que el deportista vaya cogiendo confianza y
fuerza en la rodilla, aumentara su velocidad de desplazamiento, asi como la duracion
de la carrera. El trabajo de gimnasio se continuara intensificando, reduciendo la fase
de hipertrofia muscular, en la cual el deportista debe haber recuperado toda la
musculatura perdida y debera centrarse en el aumento de fuerza.

A partir del 5° mes, entre las semanas 20-22, el jugador comienza a realizar acciones
caracteristicas del deporte de manera suave, como son giros, saltos, aceleraciones y
deceleraciones etc. Aunque ira aumentando la intensidad y la frecuencia de acciones
en funcion de la confianza y las sensaciones que obtenga el propio deportista. El
trabajo de gimnasio se continuara realizando de manera regular en los préximos
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meses, para dotar de mayor fuerza y estabilidad a la articulacion. En este periodo el
trabajo del fisioterapeuta sigue siendo importante, ya que el trabajo de propiocepcion,
de recuperacion de la flexibilidad, evitar inflamacion y cualquier tipo de habito o mala
sensacion sera clave para la recuperacion completa del deportista tanto fisica como
psicoldgica. Por este tiempo, el sujeto comenzaré a realizar acciones y habilidades
propias del deporte que practique (imagen 10), practicando de manera individual para
ir ganando confianza y seguridad en la realizacion de esas acciones, haciendo gran
hincapié en utilizar ambas piernas, tanto la lesionada como la sana. A medida que el
deportista se encuentra cémodo y con confianza se incrementara la intensidad de las
acciones y se afadiran dificultades en las acciones, como pueden ser conos, picas,
defensas pasivas etc. También se empezara a realizar combinacién de ejercicios de
propiocepcion y fisicos, dentro de circuitos o simples actividades analiticas y
repetitivas.

a) Movimiento
pivotante.

b) Impulso en
salto.

c) Aterrizaje
de salto.

d) Golpeo de
balon.

e) Apoyo.

f) Control de
balon.

Imagen 10 . Habilidades especificas del deporte.

En torno a las semanas 22-24, y antes de cumplir los plazos 6ptimos de recuperacion
total de la lesion de LCA que se establecen en 6 meses, el deportista tiene que
alcanzar la intensidad maxima de los ejercicios y acciones que hace a parte del grupo.
Por tanto, el desplazamiento en carrera debe ser a la maxima velocidad e intensidad,
asi como los cambios de ritmo y de direccion, giros, saltos, acciones de frenado etc.
Ya que se realizan sin ningun tipo de oposicion ni contacto. Ademas los pases, tiros,
recepciones, entradas, defensas, etc. Deben realizarse de manera mas agresiva y con
contacto activo frente algin compafiero.
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La ultima fase de la recuperacion, la vuelta al grupo, antes de poder
regresar a la competicion, es la fase donde el deportista debe sentirse totalmente
recuperado y con la total confianza para realizar todo tipo de acciones con oposicion y
a la maxima intensidad sin ningun tipo de restriccion. La duracion de esta etapa debe
estar en torno a 2-4 semanas antes de iniciarse en la competicion como tal, aunque lo
gue marcaré verdaderamente la disponibilidad o no del deportista ser4 su confianza y
su seguridad en si mismo, sin olvidarse de la decision tanto del médico como del

fisioterapeuta.

A continuacion mostramos la planificacion completa del programa de recuperacion de
lesion de LCA.

Fase
FASES pre- LCA Fase post-quirirgica
quirdrgica
Fase Fase Fase Fase Entrenamiento Vuelta

FASES Médica rehabilitacion  rehabilitacidn Rehabilitacidn funcional al grupo
| I 1l

Semanas | 1 | 2 | 3 | 4 | | 12 | 3-4-5-6 | 7-8-9 |1[]—11 | 12-13-14- 15 | 16-17 | 18-19 | 20-21 | 2223 |24—25—26
X

Crioterapia x X X X X

Ejercicios X
isométricos

movilidad

Rango X X X |

Electroesti- X X
mulacion

Drenaje X X
linfatico

Maquinas X X
Movilidad X X
rotula

Propiocepcion L x x e X X

Elipticay X X X
bici estatica

Piscina x x x |

Gimnasio X X X X
Carrera en l X X | ‘

cinta

Carrera en X X
campo

Habilidades X X
especificas l

Tabla llll. Planificacion de recuperacion de lesiéon de LCA.
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