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1. RESUMEN

El rugby es un deporte de alto contacto en el que las lesiones son un hecho frecuente
que generan un gran impacto sobre el deportista que las sufre y su entorno. Una adecuada
recuperacion de las mismas, que permita al jugador volver a igual nivel competitivo y con
garantias, en el menor tiempo posible, se muestra como un hecho de gran importancia e
interés. En este sentido, la readaptacion fisico-deportiva ocupa un papel fundamental,
completando la recuperacion funcional, para centrarse en el reentrenamiento de la habilidad
deportiva y garantizar la reincorporacion segura del deportista, evitando recidivas.

En el presente trabajo se estudia la lesion de ligamento cruzado anterior de la rodilla, y se
elabora y aplica un programa de readaptacién especifico e individualizado para una
jugadora de rugby femenino tras reconstruccion de LCA. Basandonos en el modelo
propuesto por Paredes, (2009) y Paredes, Martos y Romero (2011), y adaptandolo a la
realidad de nuestra jugadora y el deporte que practica, presentamos un programa que

resulta ser exitoso, devolviendo a la jugadora a la competicién con total fiabilidad.

Palabras clave: readaptacién, lesion, rugby, reconstrucciébn de ligamento cruzado

anterior, LCA.

ABSTRACT

Rugby is a high contact sport in which injuries are a common issue that generates a great
impact in the athlete and his environment. An adequate, short-term recovery that allows the
player to compete at the same level with assurance becomes a matter of interest and
importance. Therefore, physical and sport readaptation plays a fundamental role completing
functional recovery and focusing on sports abilities retraining, in order to guaranty a safe,
relapse-free reincorporation.

Anterior collateral ligament injury is studied, and a specific and individualized readaptation
programme for a female rugby player, after ACL reconstruction is proposed and
administered. Based on the model proposed by Paredes, (2009) and Paredes, Martos y
Romero ( 2011), and adapting it to the reality of our player and her sport, we come up with a
programme that becomes successful, bringing our player back to competition with absolute

reliability.

Key words: readaptation, injury, rugby, anterior cruciate ligament reconstruction, ACL.
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INTRODUCCION/JUSTIFICACION:

La rotura de ligamento cruzado anterior de rodilla est4 catalogada como lesién de
gravedad, debido al gran impacto que supone sobre el deportista que la sufre, tanto a nivel
fisico, psicolégico y en su rendimiento deportivo, entre otros. El sujeto se ve obligado a
detener la practica deportiva por un periodo de larga duracion, que comprenderd una
intervencion quirdrgica —en la mayoria de los casos- y un complejo proceso de recuperacion
que le permita su incorporacién en un estado Optimo al entrenamiento y competicion
deportiva.

La incidencia de esta lesion es elevada en una gran cantidad de modalidades deportivas,
y en concreto en el rugby, deporte sobre el que versa este trabajo (0,42/1000 horas jugadas)
y donde ostenta el primer puesto en lo referente a gravedad (258 dias fuera de la
competicién) (Brooks, Fuller, Kemp, y Reddin, 2005a, 2005b). Ademas, en el deporte
femenino, la incidencia es de dos a ocho veces mayor que en el masculino (Huston,
Greenfield y Woijtys, 2000), debido a distintos factores, y en el caso concreto del rugby, la
diferencia con los hombres es alrededor de cinco veces mayor (Peck, Johnston, Owens, y
Cameron, 2013).

Teniendo en cuenta que otro de los grandes problemas ligados a esta lesion es la
frecuente recaida o recidiva del mismo ligamento y/o estructuras adyacentes (Paredes, et
al.,, 2011), resulta evidente la importancia y la necesidad de una adecuada readaptacion,
planificada individualmente, monitorizada y controlada por un equipo multidisciplinar.

En este trabajo estudiaremos diferentes aspectos de la lesibn con el objetivo de
comprenderla en su totalidad, y trabajaremos de manera practica, disefiando y aplicando un
programa de readaptacion especifico para una jugadora de rugby femenino en su

recuperacion de la ruptura de ligamento cruzado anterior (LCA).

2. ESTADO DE LA CUESTION
2.1 ANATOMIA DE LA RODILLA:

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior que conecta tres
componentes 6seos: la porcion inferior del fémur, superior de la tibia, y la rétula, pudiendo
considerarse como una doble articulacién yuxtapuesta (femorotibial y femororrotuliana).Su
principal grado de libertad de movimiento es la flexo-extension, aunque posee también cierto
grado de rotacion, que queda anulado con la rodilla en completa extension (Kapandji, 2010).
Su importancia y complejidad radican de la labor fundamental que lleva a cabo tanto en la
funcion dinamica del miembro inferior, como en la transmisién del peso corporal, la funcion

estatica. La gran estabilidad que se le exige a la articulacion de la rodilla, principalmente en
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la extension, y rango de movimiento, se consigue gracias a las numerosas estructuras que
componen la articulacion (Alcobendas y Rodriguez, 2002).

La no concordancia entre las superficies dseas del fémur y la tibia hace precisar de una
estructura a modo de “almohadilla”, los meniscos o fibrocartigalos semilunares interno y
externo. Ademas, la estructura fibrosa que envuelve la articulacion es la capsula articular,
gue actia a modo de pared no 6sea, ligando los extremos inferior y superior del fémur y la
tibia, respectivamente, y ayudando a su estabilidad (Kapandiji, 2010). La cobertura interna de
la capsula, la membrana sinovial, produce el liquido sinovial que lubrica la articulacion,

aumentando la proteccion de la misma (Alcobendas y Rodriguez, 2002).

2.2 ESTABILIDAD DE LA RODILLA

Una correcta estabilidad en la articulacion de la rodilla depende, en gran medida, del
correcto funcionamiento de los cuatro ligamentos considerados principales. Estos son: dos
periféricos, ligamento colateral interno (LCI) y ligamento colateral externo (LCE); y dos
cruzados e intraarticulares, ligamento cruzado anterior (LCA) y ligamento cruzado posterior
(LCP). De esta manera, cualquier lesibn que afecte a estas estructuras ligamentosas
conlleva una reduccién en la estabilidad funcional de la rodilla (Ramos, Lopez,-Silvarrey,
Segovia, Martinez y Legido, 2008).

Los ligamentos colaterales interno y externo conectan los céndilos del fémur con la cara
interna de la tibia y con la cabeza del fémur, respectivamente. EI LCA, por su parte, tiene su
insercion tibial a nivel antero-medial, y su insercion femoral en el céndilo externo, siendo su
trayecto oblicuo hacia arriba, hacia atras y hacia fuera. Finalmente el LCP, que se inserta a
la tibia en la zona mas posterior de su superficie y se dirige en sentido oblicuo hacia arriba,
hacia delante y hacia dentro, insertandose en el la cara anterior y externa del céndilo interno
femoral (Kapandiji, 2010).

La estabilidad en el plano transversal de la rodilla en extension queda garantizada por los
ligamentos colaterales (LCI y LCE), también llamados colateral tibial y peroneo,
respectivamente (Kapandiji, 2010). Los ligamentos cruzados (LCA y LCP) se encargan de la
estabilidad anteroposterior de la rodilla. Gracias a su disposicién cruzada en diferentes
planos, estdn sometidos a una tension media permanente durante la flexo-extension, que
permite la mencionada estabilidad (Basas, Fernandez de las Pefias y Martin Urrialde, 2003).
En lo que respecta a la estabilidad rotatoria, ésta es posible Unicamente en flexion, ya que la
anatomia de la articulacion, junto con la accion de los ligamentos colaterales, impiden este
movimiento en extension. En flexion, la rotacion externa es limitada por la tension del LCA

mientras que el LCP resiste la rotacion interna (Kapandji, 2010).
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La musculatura periarticular tiene una importancia radical en el correcto funcionamiento
de la rodilla. Conforma una ayuda vital para los ligamentos, ya que, frente a estos ultimos
cuya reaccién es Unicamente pasiva, los musculos participan activamente a través de
sincronizadas contracciones, oponiéndose a posibles distorsiones en la articulacion
(Kapandji, 2010).

Son numerosos los musculos que intervienen en la articulacion de la rodilla y participan
en su estabilizacion, destacando el cuadriceps en primer lugar, actor fundamental en la
extension. Para llevar a cabo la flexién, actian conjuntamente, en mayor 0 menor medida,
varios musculos: isquiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y biceps crural), los
muasculos que conforman la “pata de ganso” (sartorio, recto interno y, otra vez,
semitendinoso) y el popliteo (Basas et al. 2003). Los gastrocnemios, aunque no son
propiamente flexores de rodilla sino extensores de tobillo, si tienen un papel importante en la
estabilizacién de la articulacién que nos ocupa (Kapandji, 2010). Estos musculos flexores
actian también como rotadores, internos o externos segun su disposicién con respecto al
eje vertical de rotacion de la rodilla. Destaca también la funcién del tensor de la fascia lata,

flexo-rotador externo en flexion y estabilizador externo en extension (Kapandiji, 2010).
3. LESION DEPORTIVA: ROTURA DE LCA

Existen multitud de definiciones de lesién, atendiendo a diferentes enfoques, bien
sean médicos, deportivos, 0 de otro tipo. Pérez Redondo (2004) ofrece una definicion
bastante genérica de la misma, entendiendo la lesibn como “toda modificacion de las
caracteristicas anatdmicas o histolégicas de un 6rgano o tejido, con la consiguiente
alteracion de su funcién”. Se produce por tanto un desequilibrio entre las posibilidades
funcionales o de resistencia de la estructura, y el esfuerzo al que es sometida, resultando en
un dafio de la misma.

Desde un enfoque de caracter mas deportivo, podemos entender la lesiébn deportiva
como el conjunto de alteraciones que molesten, disminuyan o impidan con normalidad
determinadas funciones o actividades fisicas deportivas o cotidianas, y que afectan
negativamente al rendimiento fisico del deportista, aunque su causa directa no sea la
practica de dicha actividad (Alcobendas y Rodriguez, 2002). Atendiendo a la repercusion
que las lesiones tienen en la actividad del sujeto Alcobendas distingue en cuatro niveles:

- Primer nivel: No tienen repercusion significativa en el entrenamiento programado. No
afectan a la actividad deportiva.
- Segundo nivel: Afectan a la actividad deportiva, obligando a modificar la programacién

del entrenamiento.
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- Tercer nivel: No permiten al deportista realizar la actividad deportiva parcial o
completamente.
- Cuarto nivel: Ademas de no permitir la actividad deportiva parcial o completamente,

alteran la vida cotidiana del deportista.

Como tratamos anteriormente, el 6ptimo funcionamiento de la rodilla precisa de un estado
de salud y fortalecimiento adecuado de las diferentes estructuras que la conforman, tanto
protectoras como estabilizadoras, permitiéndole un grado de movimiento libre (Alcobendas y
Rodriguez, 2002). La alteracién, en mayor o menor grado, de la estabilidad pasiva fruto de
cualquier lesion ligamentosa en la articulacion de la rodilla, ha de ser considerada de
gravedad (Basas et al., 2003). Asi ocurre en el caso concreto de la rotura de LCA, lesién
tras la que la actividad deportiva del sujeto queda anulada, y las tareas mas cotidianas,

como la marcha o el ascenso de escaleras, se ven fuertemente afectadas.

3.1 FACTORES DE RIESGO:

El Modelo Causal Multifactorial de Meeuwisse (Figura 1), entiende la lesion como la
compleja interaccion de una serie de factores de riesgo que clasifica como intrinsecos y
extrinsecos, siendo los primeros los relacionados con el propio deportista, y los segundos
los provenientes del ambito externo. La suma de estos factores y la interaccién de los

mismos, colocan al deportista en una situacién de predisposicién a la lesion.

Factores de riesgo Mecansismos de lesion
(lejanos a la lesion) (proximos a la lesion)

Factores de riesgo intrinsecos:

+ Edad
»  Género

Deportista en
predisposicion

Deportista

susceptible

« Composicion corporal (peso,
porcentaje grasa, IMC...)

» Estado de salud (historial de

lesiones, inestabilidad . : ol
articular...) Exppsucnén a factores de riesgo Evento incitador
: . extrinsecos:

» Forma fisica (fuerza/potencia « Grado de movimiento
muscular, VQZmax. rango de +  Factores humanos (compaiieros, articular (fuerzas y
movilidad articular...) rivales, arbitro...) momentos...)

*  Anatomia (ancho de la «  Equipamiento de proteccion +  Situacion de juego (gesto
escotadura intercondilea...) (casco, espinilleras...) técnico realizado...)

* Nivel de habilidad (técnica +  Equipamiento (esquis...) +  Programa de
deportiva, estabilidad g ; o i
0 ogtural...) » Ambientales (tiempo atmosféico, ofTenaNIons

tipo de superficie...) + Calendario de partidos

Figura 1: Modelo Causal Multifactorial de Meeuwisse (Meeuwisse, 1994)
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El mecanismo lesivo —situacion de la lesion- es el elemento final del proceso que culmina

con la aparicion de la lesion (Osorio, Clavijo y Arango, 2007).

Dentro de los factores intrinsecos se contemplan edad, composicién corporal, forma
fisica, etc., pero el que nos merece especial atencién en relacion a la lesion de LCA es el
género. Estudiando la anatomia del miembro inferior encontramos, por un lado, el llamado
“valgus fisiolégico”, angulo que forman los ejes de las estructuras dseas, es decir, el eje de
la diéfisis femoral con el eje del esqueleto de la pierna, que no se encuentran alineados sino
abiertos hacia fuera en un angulo de 170-175°; y, por otro lado, la disposicién oblicua y hacia
dentro del eje mecénico del miembro inferior (eje de union de las articulaciones: cadera,
rodilla y tobillo) (Kapandji, 2010). En las mujeres, la oblicuidad de dicho eje se agrava, por la
mayor amplitud de la pelvis de éstas frente a la pelvis del hombre. Este hecho queda
reflejado en el mayor valgus fisioldgico de la mujer, algo que afecta muy directamente a las
fuerzas que se ejercen sobre la rodilla y, en concreto, a las lesiones que en ella acontecen,
entre ellas la lesién del LCA (Kapandji, 2010).

En lo que respecta a los factores extrinsecos, son muchos los que pueden afectar a la
aparicion de una lesion de LCA: la superficie de juego, el calzado y equipamiento, la
meteorologia o el impacto, entre otros. Destacamos éste Ultimo, ya que los impactos sobre
la rodilla colocan a la misma en una situacion de riesgo grande, hecho a destacar en un
deporte como el rugby, sobre el que versa el presente trabajo (Marquez Arabia y Marquez
Arabia, 2009).

Es un hecho que el mecanismo lesional mds comun en la ruptura de LCA es en
situaciones de no contacto, por rotaciones que sobrepasan los limites de tension del
ligamento (Basas et al., 2003). Sin embargo, esta tendencia no se cumple en el rugby, en el
cual la mayoria de lesiones de rodilla acontecidas durante su practica tienen lugar en
situaciones de contacto (72%) (Kaux et al.,, 2015). Como gesto técnico, el placaje se
presenta como el mas lesivo para esta articulacion.

Aunque el Modelo Causal Multifactorial de Meeuwisse no considera este aspecto, la
intensidad del juego también ha sido reconocida como un factor de riesgo de lesion, que
explica por qué éstas se producen como mayor asiduidad en situaciones de competicion, en
comparacion con situaciones de entrenamiento, siendo el riesgo en el caso de la lesion de

LCA, de tres a cinco veces mayor (Cimino, Volk, y Setter, 2010).
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3.2 MECANISMOS LESION LCA:

Los mecanismos de lesién del LCA mas comunes que recoge Basas et al. (2003) son los

siguientes:
_COﬂ Impacto lateral externo de la rodilla Fuerza la rodilla en valgo con rotacion
Impacto o0 en lateral interno del antepié externa de la tibia. Situacion de inestabildad
anteromedial
Impacto lateral interno de la rodilla 0 Fuerza la rodilla en varo con rotacién
en lateral externo del antepié interna de la tibia. Situacion de inestabildad
anterolateral
Impacto que provoca hiperflexion o Lesiones aisladas de ligamentos cruzados.
hiperextension Inestabilidad posterolateral.
_S'” Rotacion Lesion mas comun de LCA.
impacto o -
Rotacion interna forzada de la tibia respecto
al fémur. Lesiones meniscales asociadas.
Desaceleracion Frenado repentino con un cambio de
direccion (rotacion) o hiperextension.
El cuédriceps en contraccion, aumentando
la tensién del ACL, y los isquiotibiales
relajados.

Figura 2: Mecanismos de lesion de LCA (Basas et al., 2003)

Conocer estos mecanismos es importante para la elaboracion de una correcta
planificacion de la prevencion y readaptacion, permitiéndonos conocer qué gestos son
susceptibles de provocar recidiva, siendo el trabajo enfocado a la proteccion frente a éstos

labor del readaptador (Paredes, 2009).

3.3 EPIDEMOLOGIA LESIONAL EN RUGBY

La préactica deportiva es la causante del setenta por ciento de las lesiones de LCA, siendo
ademas ésta la mas frecuente de todas las lesiones ligamentosas en la rodilla, abarcando
alrededor del 50% de las mismas (Hirshman, Daniel y Miyasaka, 1990, citado en O"Connor,
Sallis, Wilder y Patrick, 2004)

En mujeres, la lesibn de ligamento cruzado anterior en ausencia de contacto, es
especialmente comun (de dos a cuatro veces mayor que en hombres) en multitud de
deportes, encontrandose ellas en situacion de especial riesgo (Levy, Wetzler, Lewars, y
Laughlin, 1997). Las mujeres deportistas son, por tanto, mas propensas a sufrir una lesion
de LCA que los hombres (Chadwick et al., 2007; Ireland, 1999; Peck et al., 2013; Waldén,
H&agglund, Wernery Ekstrand, 2011).
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En el deporte del rugby, la incidencia de lesiones oscila, segun estudios, entre 30 y 91
por cada 1000 horas de partido, reduciéndose a 6 por cada 1000 horas en los
entrenamientos, siendo la extremidad inferior, en su conjunto la zona méas afectada por las
lesiones en rugby (30 al 50%) (Kaux et al., 2015). La rodilla en particular, ostenta el segundo
puesto por detrds Unicamente de la cabeza, y son las lesiones en esta articulacion las que
mas tiempo dejan al jugador fuera de la competicion (Kaux et al., 2015).

En rugby femenino, la incidencia lesional de la rodilla es similar a la registrada en otros
deportes femeninos, mientras que en lo que respecta al LCA, es ligeramente superior.
Estas jugadoras sufren lesiones de rodilla 1.3 de cada 1000 veces, y lesiones de LCA 0,36
de cada 1000 veces (entendiendo como lesion que se pierdan un partido o dos
entrenamientos) (Levy et al., 1997). Peck et al. (2013) confirma también esta tendencia. En
su estudio recoge que las jugadoras de rugby son 5.3 veces mas propensas a lesionar su

LCA que sus homénimos masculinos.

3.4 DIAGNOSTICO DE LA LESION Y SU TRATAMIENTO

El diagnéstico de cualquier lesién deportiva es labor de los especialistas médicos,
gue utilizaran para ello distintos métodos y herramientas.

El primer paso sera la anamnesis, interrogatorio acerca del momento de la lesion.
Aquellos que han sufrido rotura de LCA refieren haber notado un sonido de “pop” en el
momento del desgarre, seguido de dolor inmediato y rapida inflamacién, sensacion percibida
de inestabilidad y, en el 70% de los casos, hemartrosis (hemorragia articular). Se presenta a
su vez limitacion en la extension forzada y posible limitacion en la flexion (Ramos Alvarez et
al., 2008).

El siguiente paso, que llevara a cabo el especialista médico sera la valoracion articular a
través de la exploracion manual, siendo el test de Lachman el que mayor fiabilidad ofrece
para la deteccion de lesione en el LCA, seguido del test del cajon anterior (Cimino et al.,
2010). Otras pruebas diagnésticas también de rotula de LCA son la prueba de Mac-Intosh o
pivot shift; la de Hughston o jerk test, y la de Slocum (Kapandiji, 2010).

Finalmente se recurrira a diferentes estudios imaginolégicos para confirmar la ruptura del
ligamento. A través de una radiografia simple se detectan posibles fracturas Oseas
asociadas (Marquez Arabia y Marquez Arabia, 2009). Con la resonancia magnética (RM) si
es posible detectar lesiones tanto ligamentosas como meniscales, tan frecuentemente
asociadas. La sensibilidad y especificidad de la resonancia, a la hora de detector lesion de

LCA, son del 86 y 95 por cien, respectivamente (Cimino et al., 2010).

10
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TRATAMIENTO

La lesién de LCA puede afrontarse con tratamiento quirdrgico o conservador. La eleccién
de uno u otro va a depender de las preferencias del paciente, la actividad fisica que vaya a
realizar, su edad y grado de inestabilidad entre otros factores.

La reconstruccion de LCA se recomienda a personas jovenes, activas 0 que desean
continuar con una practica deportiva de alto nivel competitivo, asi como a aquellos pacientes
gue perciban un grado de inestabilidad alto, o que junto con la lesién de LCA hayan sufrido
lesiones meniscales reparables o afectacion a otro ligamento de la articulacion (Cimino et
al., 2010; Ramos Alvarez et al., 2008).

La intervencion consiste en el reemplazo del LCA lesionado por una estructura
ligamentosa nueva, pudiendo tratarse de autoinjertos, en los que el nuevo ligamento se
obtiene del propio paciente; o aloinjertos, donde la estructura a reemplazar se obtiene de un
banco de huesos. Los primeros son los mas utilizados, destacando entre ellos los “hueso-
tenddn-hueso” (injerto procedente del tercio medio del tenddn rotuliano) y los “isquiotibiales”
(injerto procedente de los musculos de la pata de ganso: recto interno y semitendinoso). Los
resultados que dan son positivos y la tasa de incorporacion a la practica deportiva es mas
rapida que con los aloingertos. Estos dltimos, ademas, entrafian el pequefio riesgo de
transmisién de enfermedades, aunque es cierto que no dafian ninguna otra zona sana del
paciente (Marquez Arabia y Marquez Arabia, 2009). Existen también las plastias sintéticas,
es decir, injertos creados a base de fibras sintéticas de diversos materiales (Lépez Capapé,
2006).

El tratamiento conservador, por su parte, se lleva a cabo cuando la lesiéon e LCA no es
una rotura total del ligamento sino un desgarro parcial, o cuando paciente y médico asi lo
convengan. A través de una serie de fases de inmovilizacién parcial breve y abundante
tratamiento fisioterapico, se buscara la cicatrizacién del ligamento parcialmente dafiado y la
recuperacion de la estabilidad funcional de la rodilla (Basas et al., 2003).

El éxito del tratamiento conservador ha sido cuestionado en numerosas ocasiones
(Barrack, Bruckner, Kneisi, Inman y Alexander, 1990; Hawkins, Misamire y Merritt, 1986).
Sin embargo, estudios mas recientes demuestran que no existe diferencia significativa en
cuanto a dolor, sintomas, rendimiento deportivo o calidad de vida entre aquellos que
recibieron tratamiento conservador y quirargico (Cimino, et al., 2010). Fitzgerald, Axe y
Snyder-Mackler, (2000), sugieren que el fracaso del tratamiento conservador no se debe a la
ausencia de cirugia, sino a una deficiente rehabilitacion, principalmente para sujetos activos
qgue quieren recuperar la actividad deportiva previa a la lesion. Una fase rehabilitadora

completa, demuestra ser eficaz.
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En definitiva, la estabilidad funcional de la rodilla puede recuperase tras la lesion con
ambos tratamientos. En cualquier caso, la rehabilitacion seré de vital importancia (Delincé
y Ghafil, 2012).

3.5 LA FIGURA DEL READAPTADOR FiSICO-DEPORTIVO

En este complejo proceso de recuperacién tras una lesion de gravedad como es la lesion
de LCA, y, en concreto, cuando el lesionado pretende recuperar la actividad deportiva previa
a la misma, es de gran importancia destacar la figura del readaptador fisico-deportivo.

Paredes, 2009 expone en su tesis la importancia de ésta figura dentro del equipo
multidisciplinar que actta sobre el jugador lesionado. Lalin (2006), define al readaptador
como:

“aquel preparador fisico o entrenador personal especializado que forma y
prepara al deportista lesionado, generalmente en una situacion individual, en la
realizacion de ejercicios apropiados y seguros con el objetivo de prevenir,
restablecer su condicion fisica y mejorar su eficacia deportiva para incorporarse lo

antes posible al entrenamiento de grupo y a la competicién”.

Se justifica asi la presencia de los profesionales de la Actividad Fisica y Deporte en el
proceso de readaptacion deportiva, como portadores de unos conocimientos tedrico-
practicos complementarios -y nunca sustitutivos- de aquellos que aportan otros
profesionales como fisioterapeutas y médicos, como defienden Alonso y Leén (citado en
Paredes, 2009).

Las funciones del readaptador fisico-deportivo incluirian el seguimiento de la evolucién de
la recuperacion y la planificacién y disefio ejercicios especificos y adecuados a cada
momento del proceso, atendiendo a las necesidades individuales del deportista. Ha de estar,
ademas en continua colaboraciéon y comunicacion con otros profesionales implicados en el
proceso: médicos, fisioterapeutas, entrenadores, preparadores, psicélogos. Sus objetivos
seran por tanto el restablecimiento de la condicion fisica y competencia deportiva del atleta y
su reincorporacion eficaz, evitando recidivas.

La literatura cientifica avala la necesidad de esta figura (Arnason, Gudmundsson, Dahl, y
Johannsson, 1996; Engstrom, Forssblad, Johansson, y Tornkvist, 1990; Hawkins y Fuller,
1998; Walden y Ekstrand, 2005 citado en Paredes, 2009), ya que estd demostrado que la
recuperacion del deportista es mas rapida cuando se le ha suministrado un protocolo de

recuperacion especifico y personalizado (Paredes, 2009).
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4. OBJETIVOS DEL TRABAJO Y COMPETENCIAS

Objetivos:

Controlar la evolucion del proceso de recuperacion de la lesion de ligamento cruzado
anterior de rodilla tras su reconstruccion.

Disefiar un programa de readaptacion fisico-deportiva tras la reconstruccion de
ligamento cruzado anterior de rodilla en una jugadora de rugby de nivel nacional.
Implementar dicho programa de readaptacion en el proceso de recuperacion de la
lesion, consiguiendo una integracion de la deportista al ambito competitivo con
6ptimas garantias.

Profundizar en la labor del readaptador fisico-deportivo como elemento fundamental

en la vuelta a la practica deportiva.

Competencias:

Adquirir la formacion cientifica basica para comprender, promover y evaluar la
formacion de habitos de practica de la actividad fisica y del deporte, orientados al
mantenimiento y mejora de la condicion fisica y la salud.

Aplicar los fundamentos cientificos de la motricidad humana (principios fisioldgicos,
biomecanicos, comportamentales y sociales) a la mejora de la salud y la calidad de
vida.

Disefiar una planificacion del entrenamiento para un deportista o grupo concreto, y
aplicar diferentes metodologias para el control de las cargas de preparacion y
competicion.

Seleccionar y saber utilizar los recursos, instrumentos, herramientas y equipamientos
adecuados para cada tipo de persona y de actividad, identificando criticamente y en
equipo multidisciplinar el marco adecuado para las mismas.

Interpretar resultados y controlar variables utilizando diferentes métodos y técnicas
instrumentales de mediciébn o estimacion, tanto de laboratorio como de campo, y
aplicarlas en sus futuras tareas profesionales en diferentes grupos de poblacién:
docencia, salud, entrenamiento y rendimiento deportivo.

Seleccionar y saber utilizar los recursos adecuados y herramientas necesarias para
cada tipo de practica de actividad fisica y/o deportiva que mejore la calidad de vida y
salud poblacional.

Comprender la literatura cientifica del ambito de la actividad fisica y del deporte.
Saber aplicar las tecnologias de la informacién y comunicacion al ambito de las

Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte.
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- Aplicar los principios fisiologicos, biomecanicos, comportamentales y sociales a los
diferentes campos de la actividad fisica y del deporte.

- Desarrollar habitos de excelencia y calidad en el ejercicio profesional, actuando con
respeto a los principios éticos necesarios.

- Que los estudiantes sepan aplicar sus conocimientos a su trabajo o vocacion de una
forma profesional y posean las competencias que suelen demostrarse por medio de
la elaboracion y defensa de argumentos y la resolucién de problemas dentro de su
area de estudio.

- Que los estudiantes tengan la capacidad de reunir e interpretar datos relevantes
(normalmente dentro de su &rea de estudio) para emitir juicios que incluyan una
reflexion sobre temas relevantes de indole social, cientifica o ética.

- Que los estudiantes puedan transmitir informacion, ideas, problemas y soluciones a
un publico tanto especializado como no especializado.

- Que los estudiantes hayan desarrollado aquellas habilidades de aprendizaje

necesarias para emprender estudios posteriores con un alto grado de autonomia.

5. METODOLOGIA
5.1 MUESTRA DE ESTUDIO:

La jugadora que vamos a tratar, de 25 afios de edad, pertenece al Club Deportivo Rugby
Albéitar de la ciudad de Ledn. Su trayectoria deportiva en este deporte es de cinco afios, en
los que el nivel de rendimiento que ha adquirido es muy elevado, participando en
competiciones a nivel Nacional, siendo miembro fundamental tanto en su equipo local como
en la seleccién autonémica de Castilla y Ledén. Tratdndose de una deportista de proyecciéon
internacional y con un futuro muy prometedor en el rugby, la recuperacion de esta jugadora
y su vuelta al terreno de juego con todas las garantias, es de gran importancia. El sujeto
certifica que su participacién en este trabajo es voluntaria y consentida mediante la firma de

un formulario que se le administré al principio del proceso (Anexo 1).

5.2 METODOLOGIA DE LA READAPTACION. ELEMENTOS CLAVE

Para llevar a cabo los objetivos propuestos, hemos profundizado desde el punto de vista
tedrico sobre conceptos fundamentales en relacion a la lesion de ligamento cruzado anterior
de rodilla (LCA). Hemos estudiado también la anatomia de la articulacion y su
funcionamiento, los mecanismos de la lesién y su tratamiento. Un vez adquirida la base
tedrica, nos centraremos en el proceso de recuperacion de la citada lesion, ahondando en

las fases en que se divide y lo objetivos a cumplir en cada una de ellas.
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Apoyandonos en diversas investigaciones llevadas a cabo en este aspecto, elaboraremos
nuestro protocolo de readaptacion, adaptado al caso clinico concreto de una jugadora de
rugby amateur. Lo aplicaremos siempre bajo la supervisién y comunicacion con los médicos,
fisioterapeutas y entrenadores con los que trabajaremos para su completa recuperacion de
forma conjunta y coordinada haciendo hincapié en la figura del readaptador fisico-deportivo.

Los elementos clave en los que vamos a fundamentar nuestro trabajo de readaptacion
adaptado a la rotura de LCA y al deporte del rugby, van a ser los siguientes:

La fuerza, considerada como la cualidad fisica basica, a partir de la cual se desarrollan
las demas, el adecuado trabajo de la fuerza muscular es indispensable en la mejora del
rendimiento deportivo en cualquier periodo, incluida la recuperacion tras una lesion
deportiva. El entrenamiento de fuerza debe ser siempre debidamente planificado y
estructurado, especialmente en dicha etapa post-lesiva, y adaptado al deportista y a su
especialidad deportiva (Paredes et al., 2012). Para la readaptacion de rotula de LCA,
trabajaremos la fuerza en los diferentes tipos de contraccidén: isométrica, concéntrica y
excéntrica, en aquellos grupos musculares que participan en la estabilidad de la rodilla, y
gque ya han sido tratados anteriormente con profundidad: Flexores, extensores abductores y
aductores de dicha articulacion.

La flexibilidad, entendida como la amplitud del movimiento de las articulaciones, es
fundamental, ya que potencia la accion muscular permitiendo que las acciones de
contraccion y relajacion sean adecuadas y los gestos deportivos, por tanto, mas eficaces.
Ha de ser trabajada con seguridad y correcta planificacién (Paredes et al., 2012). Después
de una rotura de LCA, el trabajo de la flexibilidad es vital para recuperar la movilidad en la
articulacion, un rango de movimiento funcional que evite la recidiva en la misma lesion, o en
los grupos musculares relacionados con el trabajo que se realiza.

Otro aspecto muy importante en el proceso recuperador va a ser la propiocepcién, esto
es, la capacidad que tiene el cuerpo para percibir su posicion y movimiento en el espacio.
Informacion que le aporta el sistema propioceptivo a través de las numerosas terminaciones
nerviosas localizadas en distintas estructuras corporales, entre ellas, musculos, tendones y
articulaciones (Basas et al., 2003). Ante una lesion, el sistema propioceptivo se deteriora,
guedando la coordinacién motora reducida y propiciando una segunda lesion (Paredes et al.,
2012). La rotura de LCA desencadena una reduccion sensitivo-motora que afectara a la
estabilidad de la rodilla, reduciendo la capacidad de reaccion (coordinacion, fuerza y
equilibrio muscular) y el equilibrio que permite reaccionar a las cargas potencialmente
lesivas que se dan en cada modalidad deportiva. La reeducacion propioceptiva sera vital en
el proceso de recuperacion, actuando sobre las articulaciones y sistemas musculares para

un éptimo rendimiento en los posteriores ejercicios fisico-deportivos (Romero y Tous, 2010).
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Llegados a un cierto punto del proceso de recuperacion, y a medida que la lesion

evoluciona favorablemente, la especificidad hacia el gesto deportivo de los ejercicios que se

llevan a cabo es mayor, acercandose de manera progresiva a las exigencias reales del
deporte. En este sentido, la readaptacion fisico-deportiva busca poner todas las
capacidades fisicas del jugador a servicio del gesto deportivo, trabajando en pos de su
eficiente reeducacion fisico-motora, ayudando al control de la evoluciébn de la lesion,
trabajando para un restablecimiento de la condicion fisica y mejora del rendimiento para

prevenir recidivas (Lalin, 2009; Paredes et al., 2012).

5.3 PERIODIZACION DE LA RECUPERACION TRAS LESION DE LCA

El proceso de recuperacion tras la lesion de LCA ha sido estudiado desde diferentes
enfoques, un su mayoria médicos y fisioterdpicos, siendo muy reducida la bibliografia
existente a este respecto desde la perspectiva del readaptador fisico-deportivo (Paredes,
2009).

Como exponiamos anteriormente, una de las funciones de esta figura en el proceso
recuperador es el seguimiento y elaboracién de un protocolo de readaptacion. A tal fin, es
importante llevar a cabo una planificacion sistematizada de las diferentes fases de dicho
proceso, atendiendo a las posibilidades y objetivos especificos de cada una de ellas en base
a la bibliografia existente y al trabajo conjunto con el equipo multidisciplinar que participa en
la recuperacion.

Son funciones del médico el diagndstico, la cirugia, y el tratamiento médico, asi como dar
el alta funcional. El fisioterapeuta sera el responsable de llevar a cabo la rehabilitacion, y el
readaptador fisico-deportivo, la readaptacion. Paralelamente, aparece la figura del
psicologo, que estaria presente durante todo el proceso.

Nos basaremos en el modelo propuesto por Paredes (2009), que, aunque enfocado al
deporte del fatbol, puede extrapolarse a otras disciplinas deportivas como él mismo
defiende. Detallaremos a continuacion cada una de las fases del proceso recuperador,
concretando en cada una de ellas lo referente a duracién y trabajo especifico a realizar,
siempre de manera individualizada y adaptada, en este caso, a una jugadora de rugby
amateur, cuya evolucion, posibles deficiencias o problemas, medios, etc., seran exclusivos e

individuales.
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PSICOLOGO |
FISIOTERAPEUTA (Rehabilitacion) |
| PREPARADOR FISICO (Readaptacion) |

Figura 3: Fases de la recuperacion (Paredes et al., 2009).

Como se expone en la figura, la recuperacion del deportista lesionado pasa por una serie
de etapas desde el diagnostico hasta la vuelta a la competicién. La duracion de cada una de
dichas etapas va a depender del tipo de lesion, y la evolucién individual de la misma. Los
objetivos de la recuperacion seran, en este orden: la recuperacion de la amplitud de
movimiento, la mejora de los niveles propioceptivos y de resistencia en la zona dafiada, y el
trabajo de fuerza de la musculatura que rodea e interviene en la articulacion (Paredes et al.,
2012). Paredes et al. (2011) detalla este proceso en el caso concreto la rotura de LCA,
aplicado, otra vez, al futbol, pero igualmente extrapolable.

FASE I FASE Il FASE Il FASE IV
TRATAMIENTO REHABILITACION -+ VUELTA Al

< READAPTACION
MEDICO READAPTACION GRUPO

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 6

FUERZA
Isométricos + Concéntricos + Excéntricos

PROPIOCEPCION

FLEXIBILIDAD
Extensores + Flexores

EQUILIBRIO PELVICO

Figura 4: Periodizacién de la recuperacion. Lesién LCA (Paredes et al., 2011).

La fase | serd el tratamiento médico, del cual éste profesional ser4d el maximo
responsable. Las demas figuras, no obstante, comienzan a planificar, de manera
coordinada, los siguientes pasos. Casi inmediatamente el fisioterapeuta empieza con la
rehabilitacién. La figura del psicdélogo, si lo hubiera, entraria también en éste momento. La
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fase I, también dirigida por el médico, combina la rehabilitacion fisioterapica con el

comienzo de la readaptacion fisico-deportiva, subordinada al fisioterapeura. Comienza el
trabajo de fuerza progresivo y equilibrio pélvico vy, al final de la fase, se habra empezado
también el entrenamiento propioceptivo y de flexibilidad.

No es hasta la fase Ill, llamada de entrenamiento individual especifico, que el
readaptador fisico-deportivo toma la direccion de la programacién, que se tornard
progresivamente mas cercana a la habilidad deportiva concreta del jugador, supervisado
siempre por médico y fisioterapeuta que siguen trabajando en la rehabilitacién. Se introduce
el estimulo del impacto, pudiendo comenzar la reeducacion de la carrera y el salto.

La fase IV es la vuelta al entrenamiento con el grupo, y precisa de la colaboracién del
readaptador y el entrenador, que conjuntamente buscaran su reincorporacion implicandole
de manera progresiva. La culminacién del proceso de recuperacion vendra con el alta

médica deportiva, que determinara que el jugador puede regresar a la competicion.

5.4 EVALUACION DE LA EVOLUCION

A lo largo de la recuperacién, médico y fisioterapeuta han sido los encargados de evaluar
la progresién de la recuperacion de la lesion de LCA de nuestra jugadora. De manera
complementaria, sin embargo, hemos querido valorar ciertos aspectos en relacién a los
elementos clave de la readaptacion fisico-deportiva: la fuerza, la flexibilidad, la
propiocepcion y la habilidad deportiva.

Como herramienta hemos utilizado el Star Excursion Balance Test (SEBT; Gray, 1995)
(Figura 5), conocido como Test de la Estrella, cuya fiabilidad en la valoracion del control
dinamico del equilibrio en personas con lesiones de extremidad inferior ha sido ampliamente
demostrada (Gribble, Hertel y Plisky, 2012). Para su realizacion el sujeto mantiene apoyo
monopodal de la pierna lesionada, alcanzando, con la otra la mayor distancia posible en
ocho ejes. Este test nos aporta informacion sobre la mejora en la propiocepcién, rango de
movimiento y fuerza (Gribble y Hertel, 2003), agentes principales en la readaptacion de la
lesion de LCA.

Figura 5: Star Excursion Balance Test (SEBT)
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RESULTADOS:

FICHA DE LA JUGADORA:

Mecanismo de lesién:

Nuestra jugadora sufre su lesién de LCA en situacion de competicion, mientras disputa el
Campeonato Nacional de Selecciones Autonémicas representando a la seleccion
autonomica de Castilla y Leon, el dia 12 de Diciembre de 2015. En el momento en que se
produce la lesion, la jugadora recibe un placaje por parte de una oponente mientras esta en
carrera. El golpe impacta en el lateral externo de su rodilla derecha, encontrandose ésta en
semiflexion y soportando el peso del cuerpo. La articulacion se ve forzada en valgo, rotando
la tibia externamente. Inmediatamente, la jugadora refiere un fuerte dolor en la rodilla que le
obliga a retirarse del terreno de juego. La articulacién se inflama rapidamente vy, al intentar
caminar, la jugadora percibe gran inestabilidad. Tras la primera valoracion in situ de la

fisioterapeuta se le aplica el protocolo RICE (reposo, hielo, compresion y elevacién).

Diagndstico:

El 14 de diciembre la jugadora acude al centro hospitalario San Juan de Dios de la ciudad
de Ledn donde es valorada por el traumatologo. En la anamnesis, la jugadora refiere haber
notado un chasquido en el momento de la lesion y siente inestabilidad en la articulacién, que
se encuentra inflamada. Es explorada manualmente llevandose a cabo el test de Lachman,
que da un resultado positivo para rotura de LCA, por lo que se realiza una resonancia
magnética el mismo dia. Con los resultados de esta, el diagnéstico final es rotura completa
de LCA con rotura asociada del cuerpo posterior del menisco interno, edema extenso y
derrame articular. Ademas presenta contusiones en otras estructuras: 6seas en las partes
antero-externas de la tibia y postero-externas del fémur, y contusiones en el LCE, tenddn

popliteo y retinaculo lateral.

Tratamiento:

Se opta por la intervencidn quirdrgica para reconstruccion de LCA, realizandose previas a
esta operacion 12 sesiones de rehabilitacion fisioterpica con el objetivo de mantener el
rango de movimiento y la fuerza muscular todo lo posible. La intervencion mediante
artroscopia se lleva a cabo el 14 enero 2016. El autoinjerto utilizado del tipo “isquiotibiales”,
proviene de los musculos semitendinoso y recto interno de la propia jugadora. La evolucion
postoperatoria inmediata de la paciente es positiva, por lo que se le da el alta hospitalaria el

16 de enero.
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PERIODIZACION DE LA RECUPERACION DE UNA JUGADORA DE RUGBY:

A continuacion detallaremos la evolucion de la recuperacion de la rotura de LCA del
objeto de estudio de este trabajo, una jugadora de rugby amateur. Nos basaremos en la
periodizacion especifica para lesion de LCA propuesta por Paredes et al. (2011), que
adaptaremos a nuestro sujeto, a la especificidad del deporte y a los medios disponibles.
Ademas, todo el proceso sera dirigido por el personal médico y fisioterapeuta del hospital
San Juan de Dios de Ledn, que seran quienes certifiquen la buena evolucion de la paciente
mediante distintas pruebas. Las decisiones tanto de médico como fisioterapeuta seran
siempre respetadas, de manera que seran ellos quienes evallen a la jugadora y autoricen el
avance de las diferentes etapas de la recuperacién exigiendo una comunicacién continua
entre todo el grupo de trabajo.

En este sentido, cabe comentar que la vision médica ha sido de caracter conservador
durante todo el proceso de recuperacion. A pesar de la evoluciébn muy favorable de la
jugadora, tanto en lo referente a la movilidad como a los niveles de fuerza alcanzados, se ha
optado por la precaucion, a fin de asegurar la correcta recuperacion y evitar recidivas,
ademas de no existir una necesidad desde el punto de vista competitivo. Este planteamiento
ha provocado el alargamiento del proceso y el retraso de la vuelta a la competicion de la
jugadora, pero permitiendo que tanto su evolucion como su reincorporacion ocurran con
garantias de seguridad.

En la siguiente tabla, adaptacién a este caso de la propuesta por Paredes et al. (2011);
gueda reflejado todo el proceso de recuperacion de manera esquematica, la duracién de las
distintas fases, y los principales aspectos trabajados. Ademas, como anexo 6, se encuentra

el calendario pormenorizado de la periodizacion.

PERIODIZACION DEL PROCESO DE READAPTACION DE LESION DE LCA EN JUGADORA DE RUGBY

REPOSO + REHABILITACION |REHABILITACION + READAPTACION READAPTACION GRUPO
14/09/16 —
14/01/16 - 31/03/16 31/03/16 —28/06/16 28/06/16 —14/09/16 {09]

5] 08/10/16
g *INICIO TEC. CARRERA Y COMPONENTE
> : *FIN RH: 19/04/16 AEROBICO: 28/06/16

*ALT ICA: < P =
% ALTABEDICAR- 5130 *FIN SUPERVISION CLINICA: 28/06/16 | *INICIO CAMBIOS DE RITMO Y COMPONENTE o)
(o] ANAEROBICO: 08/08/16 O
% 3 semanas 10 semanas 6 semanas | 5 semanas E
8 11 semanas 13 semanas 11 semanas 3 semanas g
é 38 semanas g
e <
8 COMPLEMENTARIO: CORE + TREN SUPERIOR ,S

- - 3 ps |
E BICICLETA ESTATICA I BICICLETA ESTATICA Y ELIPTICA g
> 7S
= PROPIOCEPCION =
O
2 | PISCINA
= FUERZA
ISOMETRICA | CONCENTRICA + EXCENTRICA
SENTADILLA
'GESTO DEPORTIVO

CARRERA AERO |CARRERA ANAERO Y ESPECIFICA

Figura 6: Periodizacién del proceso de readaptacion de lesién de LCA en jugadora de rugby 20
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FASE |: TRATAMIENTO MEDICO. Nivel 1: 14/01/16 — 31/03/16 (11 semanas)
La jugadora recibe el alta hospitalaria con indicaciones de guardar 10 dias de reposo

relativo, recomendando la realizacion de ejercicios muy livianos de movilidad en flexo-
extension no forzada y trabajo de cuadriceps. La evolucion en estos dias es positiva, por lo
que el 27 de enero comienza la rehabilitacion fisioterapéutica dirigida por el médico. Esta
rehabilitacion progresiva busca la correcta cicatrizacion de la sutura, recuperar el rango de
movilidad articular, tonificar la musculatura y reeducar las acciones funcionales,
principalmente en relacibn a la marcha. Se valdra para ello de terapia manual, con
movilizaciones asistidas, electroestimulaciéon y, las dltimas tres semanas, comenzara con el
trabajo de propiocepcion. Seria deseable poder iniciar la estimulacién propioceptiva en el
medio acudtico, lo que aumentaria las posibilidades de practica funcional y variabilidad de
ejercicios. Sin embargo en nuestro caso, no dispondremos del mismo hasta mas adelante,
de manera que lo trabajaremos en suelo, de forma muy liviana al principio, partiendo de
ejercicios con doble apoyo y minima inestabilidad, aumentando progresivamente los
estimulos kinestésicos. Esta primera fase acaba cuando la jugadora recibe el alta médica el
31 de marzo de 2016.

Durante esta etapa nos mantenemos en comunicacion directa con el equipo,
especialmente el fisioterapeuta, aprovechando también para conocer mas en profundidad la
evolucion de la lesion, y asi elaborar el plan de

readaptacion lo mas individualizada posible. Acompafiamos a la jugadora en las
sesiones de rehabilitacion, haciendo un seguimiento del trabajo propioceptivo que
continuaremos en las siguientes fases; y seguimos ejercitando, paralelamente, otros
segmentos corporales que no se hayan visto afectados por la lesién. Previa autorizacion del
médico, comienza el trabajo en bicicleta estéatica, en un principio con minima resistencia que
iremos aumentando mas adelante. Esta actividad es fundamental para el mantenimiento de
la capacidad aer6bica de la jugadora y la movilidad de la articulacidn, evitando el impacto.

FASE 1I: REHABILITACION + READAPTACION: 31/03/16 — 28/06/16 (13 semanas)

La segunda fase tiene una duracién de trece semanas, que comprenden desde que la

jugadora recibe el alta médica el 31 de marzo de 2016, hasta que finaliza la supervision
clinica, el 28 de junio de 2016. A lo largo de esta etapa, el médico sigue a cargo de la
supervision del proceso y la evaluacion periddica de la jugadora. Dentro de la segunda fase
distinguimos dos niveles:

Nivel 2, que tendrd una duracion de tres semanas, desde el inicio de la fase hasta el fin
de la rehabilitacion fisioterapéutica el 19 de abril de 2016. El fisioterapeuta mantiene un
papel principal en este tiempo, mientras que la implicacién del readaptador fisico-deportivo
adquiere un rol complementario que va ganando importancia. En esta fase, ambos

profesionales seguimos trabajando para recuperar el rango de movilidad articular de la
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paciente, que consigue con en corto espacio de tiempo; y para el mantenimiento del tono
muscular.

En relacion al primer objetivo, es importante comenzar en esta fase con el trabajo de la
flexibilidad, ganando en elasticidad ligamentosa y del resto de estructuras. Para el segundo,
empezamos a trabajar con la jugadora la fuerza en contraccién isométrica en diferentes
angulos, involucrando tanto a la musculatura flexora como extensora y ganando con ello
fuerza de estabilizacion que sera fundamental en la correcta cinematica articular (Paredes et
al., 2011), (Anexo 2).

Ademas, buscamos favorecer la coactivacion de las estructuras involucradas en la
articulacién y la interaccion sensitivo-motriz, continuando para ello con el trabajo de
propiocepcion (Anexo 3). Aumentamos progresivamente la dificultad del mismo: mayores
niveles de inestabilidad y apoyo monopodal. Incidiremos en este aspecto de manera
especial, ya que una buena estabilidad en la articulacion serd la base para el efectivo
fortalecimiento muscular simultdneo y posterior (Ramos et al., 2008).

En los que respecta a la condicién fisica general de la jugadora, continuamos con el
trabajo aerdbico en bicicleta estatica, al que sumaremos también bicicleta eliptica. Asi
mismo, se realiza un trabajo de fuerza complementaria, donde incluimos otros segmentos
corporales no lesionados, y destacando el equilibrio pélvico (Anexo 4), también llamado
trabajo de “core”, como parte fundamental en la estabilidad y correcta coordinacion del
cuerpo, causante segun algunos estudios, como causa o factor de lesion (Paredes, 2012;
Romero y Tous, 2010)

Nivel 3: Con el paso a un segundo plano del trabajo fisioterapeuta, el readaptador pasa a
ocupar un rol principal. El contacto con el fisioterapeuta se mantiene regular, valorando éste
la evolucion y tratando las posibles molestias que se generen.

El objetivo en esta fase, que durara diez semanas, es el re-entrenamiento de la fuerza,
pasando de la contraccién isométrica a la isoténica, y empezando por el régimen de
contraccion concéntrico. Dentro de ésta, diferenciamos dos grandes grupos de ejercicios: los
de cadena cinética cerrada (CCC) y cadena cinética abierta (CCA), en funcién de si la Gltima
articulacion de la cadena -las propias del pie, en este caso- tiene el arco de movilidad fijo o
libre, respectivamente. Las fuerzas que se generan sobre la rodilla son de direccién vertical
en los ejercicios de CCC, y de direccion transversal en los de CCA, estos ultimos no
recomendables hasta el nivel 4.

Para empezar y en este nivel, proponemos ejercicios de CCC, ya que en éstos la
articulacion queda mas protegida y estabilizada. Vamos a trabajar cuadriceps y musculos
isquiotibiales como principales grupos musculares, ya que la estabilidad activa de la rodilla
depende en gran parte de ellos. Ademas los isquiotibiales, como musculos cooperadores del

LCA, lo protegen cuando se contraen ya que le permite distenderse (Ramos et al., 2008). A
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lo largo de este nivel ira creciendo la carga total de entrenamiento, a través del aumento del
volumen de trabajo: aumentamos las repeticiones y no la intensidad (Anexo 2).

Por otro lado, continuamos con el trabajo de la propiocepcion, donde el aumento de
dificultad implicard cada vez mas el trabajo de fuerza isométrica y también dinamica
(concéntrica-excentrica), flexionando y extendiendo ligeramente la rodilla en apoyo
monopodal. Utilizamos elementos que ofrezcan superficies con diferentes niveles de
inestabilidad, para que los estimulos propioceptivos sean cada vez mayores (Anexo 3).

En el anexo 5 encontramos una rutina modelo para éste nivel.

Ademads, cerca del final de esta fase la jugadora finamente tiene acceso a piscina, donde
llevard a cabo ejercicios de movilidad articular frente a la resistencia del agua, y de carrera
suave, algo que aun no puede hacer fuera del medio acuético por el imparto que supone en
la articulacion. La flexibilidad sigue siendo muy importante, y no dejamos de trabajarla en
este nivel, incluyéndola en las sesiones como estiramientos previos y relajacion final, asi
como la fuerza complementaria trabajando otros segmentos.

FASE lll: READAPTACION: 28/06/16 — 14/09/16 (11 semanas)

El paso a la tercera fase se ha visto retrasado hasta la semana veinticuatro tras la cirugia,

por la anteriormente citada vision conservadora del equipo médico, a pesar de que la
jugadora ha mostrado una evolucién muy positiva en este tiempo. Llegados a este punto,
finaliza la supervision clinica como tal, pudiendo finalmente iniciarse el entrenamiento con
impacto, que iremos afiadiendo progresivamente, atendiendo a criterios de seguridad. Esta
fase durara un total de once semanas, un tiempo extenso si lo comparamos con los
resultados de otros trabajos (Paredes et al., 2011). Sin embargo, esta etapa coincide con los
meses de verano, motivo por el cual la vuelta al trabajo con el grupo se ve retrasada hasta el
comienzo de la nueva temporada. El enfoque de la misma busca acercarse lo maximo
posible a las situaciones de competicion reales, de manera que es importante conocer las
demandas fisicas propias del deporte. La importancia de la figura del readaptador fisico-
deportivo, conocedor de dichas demandas, queda evidenciada en esta fase de la que sera el
maximo responsable, en comunicacion, una vez mas, con el fisioterapeuta, que tendra una
funcion complementaria (Paredes et al., 2011).

A este respecto, cabe mencionar que la jugadora que tratamos ocupa una posicion en el
campo entre los llamados “terceras lineas”: los jugadores, dentro de la delantera, que mas
tiempo realizan esfuerzos de alta intensidad. Su elevada participacién en situaciones que
requieren de un esfuerzo constante como son rucks o melés, hacen precisar a estas
jugadoras de unos niveles de capacidad aerdbica elevada (Sclafani y Davis, 2016), pero
también de adecuadas expresiones de fuerza maxima (que observaremos en las melés), vy,

sobretodo, fuerza-potencia, en los placajes y choques o rucks.
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Dentro de la tercera fase distinguiremos dos niveles, diferenciados por los diferentes
objetivos en el reentrenamiento de la carrera, centrada en el trabajo aerdbico en el primer
nivel y anaerdbico en el segundo, y por el aumento de la especificidad.

Nivel 4: Las primeras seis semanas de esta fase perseguimos el objetivo de la adecuada
reeducacion de la carrera, con enfoque hacia el trabajo aerdébico. Nuestra jugadora empieza
a correr en cinta ergométrica, completando series de cinco minutos a baja intensidad, que
irh aumentando progresivamente, a razén de cinco minutos por semana.

A partir de la cuarta semana comenzamos a incluir series de carrera hacia atras,
movimiento frecuente en el deporte de rugby, y de diferente implicacién tanto muscular
como propioceptiva. Empezaremos también con el trabajo anaerobico, realizando series de
velocidad en linea recta y deceleracion suave en un primer momento (Anexo 6).

Otro obijetivo propio de este nivel es el restablecimiento de las destrezas motrices basicas
en relacién al deporte, en este caso, al rugby. A tal fin vamos a buscar en cada ejercicio el
maximo acercamiento posible a las demandas fisicas de practica deportiva, para potenciar
una transferencia funcional positiva de cara al retorno a la competiciébn. Buscamos
especificidad en el trabajo de fuerza, incluyendo ejercicios tanto de CCC como de CCA, con
contraccién isométrica concéntrica y también excéntrica, y aumentando la carga total de
entrenamiento, reduciendo en volumen de trabajo y creciendo en intensidad. Introducimos el
trabajo de la sentadilla, guiado en maquina durante este nivel, como ejercicio completo y
beneficioso para la potenciacién de la musculatura y los ligamentos (Paredes et al., 2011)
(Anexo 2). La frecuencia de entrenamientos no serd tan elevada como hasta el momento,
evitando asi caer en sobrecargas o posibles lesiones, como previene Sabrine et al. (2011).
Nuestra jugadora entrenara durante este periodo entre tres y cuatro dias a la semana.

El trabajo propioceptivo buscando la mejora de la estabilidad se mantiene, incluyendo,
ahora si, la técnica del salto, poniendo especial atenciéon en la seguridad de la rodilla
durante las distintas fases del mismo, donde son comunes movimiento valguizantes de
riesgo, asi como haciendo especial incidencia en la reeducacion en la recepcion de los
mismos, favoreciendo una flexién previa de la articulacion que permita ir adquiriendo una
activacion reciproca de los grupos musculares implicados en la estabilidad de la rodilla
(Romero y Tous, 2010). Partiendo de apoyo bipodal, nos valemos en este primer momento
del salto contramovimiento, en el sitio, en diferentes direcciones y sobre superficies
inestables, en ese orden de progresion; asi como del drop jump o salto con caida previa,
atendiendo a un correcto aterrizaje, u otros ejercicios como las zancadas frontales y
laterales o ejercicios en escaleras. Aportar feedback a la jugadora sobre la correcta
reproduccion de la técnica de salto y potenciar su concienciacién al respecto, sera muy
importante para evitar movimientos y cargas que pudieran ser lesivos (Sclafani y Davis,
2016) (Anexo 3).
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Nivel 5: Como continuacion de lo trabajado en el nivel anterior, en este periodo vamos a
seguir buscando restablecer los patrones fisico-motores propios de las habilidades técnicas
del rugby, aumentando la especificidad, asi como las capacidades fisicas propias del mismo.
Para ello trabajaremos ambos metabolismos aerdbico y anaerdbico, centrandonos en el
segundo e incluyendo cambios de direccion y velocidad submaxima y maxima con
deceleracion méas acentuada (Anexo 6).

En el trabajo de fuerza, continuaremos con la sentadilla monopodal guiada y bipodal libre,
asi como ejercicios especificos de rugby como el empuje de fitball contra la pared simulando
una melé, o el empuje con oposicién en simulacion de ruck (Anexo 2). Afladimos, ademas,
nuevos estimulos como el trabajo de pliometria, como los entrenamientos en escaleras, 0
saltos a plataforma elevada, que ya puede realizarse con garantias: (Anexo 3)

Nuestra jugadora permanece en este nivel durante un periodo de cinco semanas, hasta
su reincorporacion al grupo completo después del periodo vacacional.

FASE IV: VUELTA AL GRUPO. Nivel 6: 14/09/16 — 08/10/16 (3 semanas)

Esta fase es el culmen de la recuperacion del deportista, que empieza a trabajar con el

grupo cuando la lesion esta perfectamente readaptada, y solo falta que su nivel de condicién
fisica se adecue al del grupo, igualando los niveles previos a la lesion. En el caso de nuestra
jugadora, y debido a la larga y positiva recuperacion que ha tenido, esta fase dura tan solo
tres semanas. Empieza trabajando con pequefio grupo con componentes de trabajo
intervalico, y con ejercicios técnico-tacticos propios de la modalidad deportiva, adecuados al
momento de pretemporada, que le ayudan a coger la confianza necesaria para
reincorporarse enseguida a los entrenamientos de manera normalizada.

Tomadas las precauciones necesarias, y coincidiendo tanto con el fisioterapeuta, como
con el entrenador y con la propia interesada en que las condiciones de ésta son adecuadas
para su vuelta a la competicion, nuestra jugadora vuelve al terreno de juego el 8 de octubre
de 2016, en el segundo encuentro de liga de la temporada 2016-2017, que enfrenta al Club
Independiente de Santander con el Club Deportivo Rugby Albéitar al que pertenece. Forma
parte del quince titular, y participa durante la mayor parte del encuentro, muy activamente y
con una actuacion destacada. Al final del encuentro no refiere molestias en la rodilla
intervenida y, aunque aplica hielo sobre la misma como medida preventiva, la articulacion se

encuentra en buenas condiciones.
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EVALUACION DE LA PROGRESION EN LA READAPTACION:

Con el objetivo de evaluar la evolucion del programa de readaptacion que hemos
aplicado, realizamos el SEBT test descrito anteriormente, bisemanalmente, desde el nivel 3
hasta el final del nivel 5. A través de los datos arrojados por este test (Figura 7) podemos
observar la evolucién progresiva de los aspectos relacionados con el equilibrio dinamico que
se requieren para su realizacion: la propiocepcion, el rango de movimiento y fuerza del

miembro lesionado.

Evolucién del equilibrio dindmico de jugadora de rugby
a través del SEBT test tras reconstruccion de LCA
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Figura 7: Evolucion de resultados del SEBT test. Mejora del control dinamico de equilibrio.

7. CONCLUSIONES

Una vez finalizada la recuperacion de la jugadora de rugby femenino, y analizando todo el
proceso llevado a cabo, podemos concluir que:

- Los resultados obtenidos son positivos: la jugadora ha recuperado el nivel
competitivo anterior a la lesién, con garantias, y en un periodo de tiempo adecuado.
La readaptacion llevada a cabo en este trabajo, por tanto, es vélida y adecuada.

- La periodizacion de la lesion es un aspecto particular e individual de cada deportista
lesionado y, aunque existan modelos que pueden servir de guia, numerosos factores
tanto individuales como ajenos influiran en el disefio del programa de readaptacion

fisico-deportiva, asi como en el proceso de recuperacion.
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- Es importante el trabajo coordinado entre los diferentes miembros del equipo
multidisciplinar que atienden al deportista lesionado, para garantizar que la
progresion de su recuperacion resulte ordenada y eficaz. Para ello, la evaluacion
periddica de su evolucion es fundamental.

- La figura del readaptador fisico-deportivo es de vital importancia en la recuperacion,
especialmente una vez finalizado el proceso de rehabilitacion fisioterdpica. Como
conocedor tanto de las demandas especificas de la competicion, como de la lesién y
su progresion, garantiza una recuperacion eficiente y funcional de cara a la vuelta a
la practica deportiva.

- El SEBT test se muestra como una herramienta Util para la valoracién del control
dindmico del equilibrio, y es de utilidad a la hora de conocer la evolucién del sujeto

lesionado en cuanto a propiocepcién, rango de movimiento y fuerza.

8. APLICACIONES Y VALORACION PERSONAL

Como ya hemos comentado, la bibliografia existente acerca de la readaptacion fisico-
deportiva de lesiones, mas all4 de la perspectiva médica o fisioterapica tradicional, no es
demasiado extensa. Si se limita la busqueda a la lesion concreta de LCA, y méas en
concreto, en la practica deportiva del rugby, los resultados son muy escasos. En ese
sentido, este trabajo supone una aportacion especifica a este campo, pudiendo servir como
modelo para futuras lesiones de este tipo.

A nivel personal, este trabajo me ha brindado la oportunidad de acercarme a una de las
salidas profesionales que tiene el grado universitario en Ciencias de la Actividad Fisica y del
Deporte: la readaptacion fisico-deportiva. En este sentido, he comprendido tanto la
importancia como la complejidad de esta figura, fundamental para la correcta recuperacion
del deportista y su puesta a punto para la vuelta a la competicion.

Agradezco a la Universidad de Ledén y a la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y
del Deporte por la formacion recibida y a mi tutora por guiarme en todo momento. También
al equipo médico del hospital San Juan de Dios y, especialmente a su fisioterapeuta; al Club
Deportivo Rugby Albéitar y, desde luego, a la jugadora sobre la que versa este trabajo, y sin

la cual no hubiera sido posible.
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10. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con DNI he
sido suficientemente informado/a sobre el estudio y estoy de acuerdo en participar de

manera voluntaria en la presente investigacion.

Doy mi consentimiento para el tratamiento informatizado de mis datos con fines
cientificos y educativos, conforme a las normas legales. Doy mi consentimiento, a su vez,

para la realizacion y uso de fotografias de acuerdo a idéntico criterio.

Presento libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma: Fecha:

Nombre del investigador/a:

Nombre del tutor/a:
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ANEXO 2.PROGRESION DEL TRABAJO DE FUERZA

MIVEL 2 |

Fuerzaisométrica

N
cuadriceps monopodal isquiotibiales

[ NIVEL3

Gomas

[ =Tas

isquiotibiales abductores aductores

Maquinas CCC

peso muerto: isquiotibiales +
extensores cadera
Fitball

gemelos

Flexoexstension piernas:
cuadriceps, isquitbial, resto de flexo:
eRlenanres

Elevacién pelvis: ercéntrico
isquitibiales

Flexoexstensién piernas:
isquictibiales, gluteo
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NIVEL 4

Maquinas. CCA

f -
Prensa pierna monopodal: SR e 3 & Sentadilla quiada: cuadriceps,
P S P Cuadriceps Isquictibiales excéntrico g. s P
cuadriceps gluteo, isquictibiales
Zancada frontal guiada: peso muerto monopodal:
cuadriceps, gliteos, isquiotibiales isquiotibiales + extensores cadera
MIVELS

Mayor especificidad. Fuerza masima v fuerza potencia

" S o) 1 <

Sentadillalibre y con salto: Zancada frontal alterna y con salto: Zancada lateral: cuadriceps,

cuadriceps, gluteo, isquiotibiales cuadriceos, gldteos, isquictibiales gldteos, aductores
he

Cargada: cuadriceps, isquictibiates

Empuje "melé" en fitball Empuije "ruck” con oposicidn

[ NIVEL B

Ejercicios especificos técnico-tacticos en campo.

Técnica de choque v ruck sobre
escudo

Técnica de melé en melier

Técnica de placaje sobre saco
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ANEXO 3: PROTOCOLO DE PROPIOCEPCION

Equilibric monopodal en
colchoneta

|uilibrio monopodal en bo:

Habilidades _

Equilibrio con pase ibrio recogiendo baon del

De menor a mayor dificultad

Equllibrio recogiendo en el ire

Con traccion

Traccion con goma desde Traccion lucha por el
diferentes planos balon

Equilibrio controlando balon
con el otro pie
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NIVEL 5

Reeducacion de la técnica de salto

Squat jump: salto desde posicion de media
sentadilla

=
'

Zancada en alto sobre superficies inestables Salto vertical

Salto "touch” con repepcicn de balon
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ANEXO 4.PROTOCOLO DE EQUILIBRIO PELVICO

EQUILIBRIO PELVICO GENERAL
@

Elevacion pelvis pierna extendida
sobre fitball

Crunck abdominal oblicuo Tijeras: elevacion alterna piernas
EQUILIBRIO PELVICO ESPECIFICO RUGBY

Posicion melé: pases de balon Posicion melé, rodar lateral y Pase y recepcion en sedestacion
por el aire o rodando recuperar posicion sobre fitball sin apoyos

Pase y recepcion de rodillas sobre
fitball sin apoyos
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ANEXO 5: EJEMPLO DE RUTINA. FASE 2, NIVEL 3

EJERCICIO VOLUMEN SENSACION
=]
Bicicleta estatica y eliptica 30 minutos
PROPIOCEPCION 20 minutos
- Superficie estable (suelo/colchoneta)
- Superficie inestable (bosu) 2x30seg.
o Mantener posicién erguida con flexién ligera Apoyo monopodal
o gesto de carrera: patada alante y atras y ligera flexion.

o Cambios en centro de gravedad en
diferentes planos:
= De posicién erguida a horizontal
mirando al suelo
= Movimiento de balon medicinal,
alrededor del cuerpo
o Sentadilla bipodal y monopodal
o Con pases alapared o al compafiero
o Resistencia atraccién externa con goma
FUERZA
Goma atada a espaldera: 2x10 rep/pierna
o Patada adelante (cuadriceps)
o Patada hacia atras (isquiotibiales)
o Patada lateral cruzada (aductores)
o Patada lateral abierta (abductores)
- Goma atada a piernas a la altura de las rodillas:
o Zancadas laterales con rodillas y cadera
flexionadas
- Fitball sentadilla contra la pared:
o Bipodal
= Sujetando pelota entre las piernas
o Monopodal
- Maquinas
o Prensade piernareclinada (cuadriceps) 5x10/12/15/20/20rep
o Curl de rodilla en maquina (isquiotibiales)
Subir con dos piernas, bajar con una
o Aductores y abductores en maquina
o Flexoestension tobillo en prensa vertical
(gastrocnemios y sdéleo)

EQUILIBRIO PELVICO 3 series

- Planchas isométrico frontal 30 seg

- Planchas isométrico lateral 15 seg cada lado

- Boca arriba, apoyo bipodal, elevaciéon de pelvis 3x10rep+10seg

+ isométrico monopodal

- Crunch frontal 30 rep

- Crunch oblicuos 15rep/lado

- Tijeras verticales + horizontales 3 x 10v + 10h
FLEXIBILIDAD

- Estiramientos globales 15 minutos
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ANEXO 6: CALENDARIO DE LA PERIODIZACION TRAS RECONSTRUCCION DE LCA

LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES | VIERNES SABADO DOMINGO
12/12/2015 13/12/2015
LESION
14/12/2015 15/12/2015 14/01/2016  15/01/2016 16/01/2016 17/01/2016
FASE | DIAGNOSTICO FISIO 12 . ALTA
Nivel 1 +RM + sesiongs | CIRUGIA TINGRESO | o irpl aria | REPOSO
SEMANA1 18/01/2016 19/01/2016 | 20/01/2016 21/01/2016 22/01/2016 23/01/2016 24/01/2016
FASE |
Nivel 1 REPOSO REPOSO REPOSO REPOSO | REPOSO REPOSO REPOSO
SEMANA2 25/01/2016‘ 26/01/2016‘ 27/01/2016 28/01/2016‘29/01/2016 30/01/2016
Revision
meédica: apoyo
FASE I REPOSO parcial con 2 RH: Movilizacién
Nivel 1
bastones
EMPIEZA RH
SEMANA3 01/02/2016 02/02/2016| 03/02/2016 04/02/2016 05/02/2016 06/02/2016 07/02/2016
FASE | . S,
Nivel 1 RH: Movilizacién
SEMANA 4 08/02/2016 09/02/2016 0/02/2016 02/2016 02/2016 02/2016 14/02/2016
RH
Revision
FASE I RH: Movilizacién médica: apoyo RH: Proplocepcu_)n, mo_\/JllzaC|on,
Nivel 1 1baston. electroestimulacion
Movilidad O-
100°. Estable
SEMANAS5 02/2016 6/02/2016 02/2016 18/02/2016 | 19/02/2016 0/02/2016 02/2016
E’?\‘Zﬂ RH: Propiocepcién, movilizacién, electroestimulacion
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SEMANAG 22/02/2016 ‘ 23/02/2016| 24/02/2016 25/02/2016 | 26/02/2016 27/02/2016 28/02/2016
RH
RH: Revisién
o médica: Mov. RH: Propiocepcién, movilizacion,
FASE | Propiocepcion, ; e
. RN completa electroestimulacion
Nivel 1 movilizacion, - . o .
! . Fuerza+ Inicio Bicicleta estatica 10
electroestimulacion - .
bici continuar
RH
SEMANAY 29/02/2016 01/03/2016| 02/03/2016 03/03/2016  04/03/2016 05/03/2016 06/03/2016
FASE | RH: Propiocepcién, movilizacién, electroestimulacién
Nivel 1 Biciclet estatica 15'
SEMANAS 07/03/2016 08/03/2016| 09/03/2016 10/03/2016  11/03/2016 12/03/2016 13/03/2016
FASE | RH: Propiocepcion, movilizacion, electroestimulacion
Nivel 1 Biciclet estatica 20'
SEMANA9 14/03/2016 15/03/2016 | 16/03/2016 17/03/2016 | 18/03/2016 19/03/2016 20/03/2016
FASE | RH: Propiocepcién, movilizacién, electroestimulacién
Nivel 1 Biciclet estatica 20'

21/03/2016 22/03/2016| 23/03/2016 24/03/2016 | 25/03/2016

SEMANA10Q 26/03/2016 27/03/2016

RH

RH: . .,

. L Revision . . . e,
FASE | Propiocepcion, médica: RH: Propiocepcidn, movilizacion,
Nivel 1 movilizacion, electroestimulacion

: .. | Mov. completa
electroestimulacion
Fuerza +

SEMANA 11 28/03/2016 29/03/2016 | 30/03/2016| 31/03/2016  01/04/2016 02/04/2016| 03/04/2016
RH
Fuerza
FASE Il RH: Propiocepcidn, movilizacién, . Isometrica +
Nivel 2 electroestimulacién ALY Equilibrio
MEDICA pélvico +
Propiocepcién
en colchoneta

SEMANA12 04/04/2016 ‘ 05/04/2016‘ 06/04/2016 ‘ 07/04/2016  08/04/2016 09/04/2016‘ 10/04/2016

RH RH
FASE I Fuerza isométrica + Equilibrio Fuerza isométrica + Equilibrio pélvico +
Nivel 2 pélvico + Propiocepcién en Propiocepcién en colchoneta monopodal
colchoneta y bosu bipodal

SEMANA13 11/04/2016 | 12/04/2016| 13/04/2016 14/04/2016  15/04/2016 16/04/2016|  17/04/2016

RH RH
FASE I Fuerza isométrica + Equilibrio pélvico + Fuerza isométrica +
Nivel 2 Propiocepcién en colchoneta monopodal y Equilibrio pélvico +
bosu bipodal Propiocepcién en bosu
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SEM.14

FASE |
Nivel 3

SEM.15

FASE |
Nivel 3

SEM.16

®

FASE |
Nivel 3

SEM.17

FASE Il
Nivel 3

SEM.18

FASE Il
Nivel 3

deledn
18/04/2016

RH
Fuerza
isométrica +
Equilibrio pélvico
+ Propiocepcién
en bosu

25/04/2016

FISIO: Aumentar
volumen.

Fuerza
concéntrico
gomas +
Equilibrio pélvico
+ Propiocepcion
habilidad

Fuerza
concéntrico
gomasy
magquinas (CCC)
+ Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad

Fuerza
concéntrico
gomasy
maquinas (CCC)
+ Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad

16/05/2016

Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio pélvico
+ Propiocepcion
habilidad

19/04/2016

Revisién

médica: FIN

26/04/2016

RH
Mov y
Fuerza++

Bicicleta

estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

on

Bicicleta

estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

on

17/05/2016

Revision
médica:

estabilidad+

+

fuerza++

movilidad++

20/04/2016

Fuerza
concéntrico
gomas +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad

27/04/2016

Fuerza
concéntrico
gomasy
maquinas
(Cce) +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad

04/0 016

Fuerza
concéntrico
gomasy
maquinas
(CCC) +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad

Fuerza
concéntrico
gomas y
maquinas
(Cce) +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcién
habilidad

18/05/2016

Fuerza
concéntrico
maéquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad

21/04/2016

Bicicleta
estatica 10'
Eliptica 10'
Propiocepci

6n

28/04/2016

Bicicleta
estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

on

Bicicleta
estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

on

Bicicleta
estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

on

19/05/2016

22/04/2016

Fuerza
concéntrico
gomas +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcién
habilidad

29/04/2016

Fuerza
concéntrico
gomasy
maquinas
(CCC) +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcién
habilidad

Fuerza
concéntrico
gomasy
maquinas
(CCC) +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcién
habilidad

FISIO: + isquio.

Fuerza
concéntrico
(Cce) +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcién
habilidad

20/05/2016

Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad

FCAFD

23/04/2016

30/04/2016

4/0 016

21/05/2016

Bicicleta
estéatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

on

24/04/2016

01/05/2016

22/05/2016

40



% universidad

SEM.19

FASE Il
Nivel 3

SEM. 20

FASE |
Nivel 3

SEM. 21

FASE Il
Nivel 3

deledn

®

23/05/2016

24/05/2016

25/05/2016

26/05/2016

27/05/2016

FCAFD

28/05/2016

29/05/2016

Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio pélvico
+ Propiocepcién
habilidad

Fuerza
concéntrico
gomas y
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio pélvico
+ Propiocepcién
habilidad y togu

Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio pélvico
+ Propiocepcién
habilidad y
tracciones

SEM. 22

FASE Il
Nivel 3

SEM. 23

Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio pélvico
+ Propiocepcién
habilidad y
tracciones

FASE I
Nivel 3

Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio pélvico
+ Propiocepcién
habilidad y
tracciones

30/05/2016

Bicicleta
estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

6n

31/05/2016

Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCO)+
fitball isquio
+ Equilibrio
pélvico +
Propiocepci
On habilidad
y tracciones

4/06

0/7/06/2016
Fuerza
concéntrico
maquinas
(ccoy+
fitball isquio
+ Equilibrio
pélvico +
Propiocepci
6n habilidad

y tracciones

Fuerza
concéntrico
gomasy
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad y
togu

01/06/2016

Fuerza
concéntrico
gomas y
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad y
togu

| o6l06/2016| 07/06/2016 | 08/06/12016

06/2016
Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad y
tracciones

Bicicleta
estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

6n

02/06/2016

SEBT

Fuerza
concéntrico
magquinas
(CCO)+
fitball isquio
+ Equilibrio
pélvico +
Propiocepci
6n habilidad
y tracciones

SEBT

09/06/2016
Fuerza
conceéntrico
magquinas
(ccoy+
fitball isquio
+ Equilibrio
pélvico +
Propiocepci
6n habilidad
y tracciones

Fuerza
concéntrico
gomasy
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad y togu

03/06/2016

Fuerza
concéntrico
gomasy
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcién
habilidad y togu

06/2016
Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcion
habilidad y
tracciones

4/06/2016
Fuerza
concéntrico
maquinas
(CCC)+ fitball
isquio +
Equilibrio
pélvico +
Propiocepcién
habilidad y
tracciones

Bicicleta
estética 20'
Eliptica 20'
Propiocepci

6n

04/06/2016

PISCINA:
Movilidad
articular y
carrera
Bicicleta
estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci
on

PISCINA:

Movilidad
articular y
carrera
Bicicleta
estatica 20'
Eliptica 20'
Propiocepci
on

8/06/2016
PISCINA:
Movilidad
articular y
carrera

06/2016
PISCINA:
Movilidad
articular y
carrera

05/06/2016

PISCINA:
Movilidad
articular y
carrera

| 120061206

PISCINA:
Movilidad
articular y
carrera

9/06/2016
PISCINA:
Movilidad
articular y
carrera

06/2016
PISCINA:
Movilidad
articular y
carrera
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SEMANA24 27/06/2016 28/06/2016 29/06/2016 30/06/2016 01/07/2016 02/07/2016 03/07/2016
Fuerza carrera carrera PISCINA: carrera
conceéntrico continua en continua en Movilidad continua en
maquinas cinta 5min cinta 5min articular y cinta 2x5min
(CCcO)+ fitball FIN Fuerza concy | Fuerza concy carrera
FASE Il isquio + - exc + exc +
Nivel 4 Equiibrio | SUPERVISION | g0 jiadila | Sentadilla SEBT
o CLINICA . :
pélvico + guiada + guiada +
Propiocepcion propiocep propiocep
habilidad y habilidad y habilidad y
tracciones tracciones tracciones
SEMANA25 04/07/2016 05/07/2016 06/07/2016 07/07/2016 08/07/2016 09/07/2016 10/07/2016
carrera carrera carrera carrera PISCINA:
continua en continua en continua en continua en Movilidad
cinta 2x5min cinta 2x5min cinta 2x5min cinta 3x5min articular y
FNSI=NIIB Fuerza conc y Fuerza conc y Fuerza conc carrera
Nivel 4 exc + exc + y exc +
Sentadilla Sentadilla Sentadilla
guiada + guiada + guiada +
propio salto propio salto propio salto
SEMANA26 11/07/2016 12/07/2016 13/07/2016 14/07/2016 15/07/2016 16/07/2016 17/07/2016
carrera carrera carrera PISCINA: | PISCINA:
continua cinta continua cinta continua Movilidad | Movilidad
3x5min 3x5min cinta articulary | articular y
EASE Il Fuerza concy Fuerza conc y 2x10min carrera carrera
Nivel 4 exc + exc + SEBT Fuerza conc
Sentadilla Sentadilla y exc +
guiada + guiada + Sentadilla
propio salto propio salto guiada +
propio salto
SEMANA27 18/07/2016 19/07/2016 20/07/2016 21/07/2016 22/07/2016 23/07/2016 24/07/2016
carrera carrera carrera PISCINA:
continua cinta continua cinta continua Movilidad
3x5min 25min cinta 15min articular y
=X Fuerza concy carrera Fuerza conc y Fuerza conc carrera
Nivel 4 exc + g;ontlnua en exc + y exc +
Sentadilla | césped 15 min | sentadilla Sentadilla
guiada + guiada + guiada +
propio salto propiocep salto propio salto
SEMANA28 25/07/2016 26/07/2016 27/07/2016 28/07/2016 29/07/2016 30/07/2016 31/07/2016
carrera carrera carrera PISCINA:
continua cinta continua cinta carrera continua Movilidad
15min 15min continua en | cinta 25min articular y
ZNSI=H[[M Fuerza concy Fuerza concy . Fuerza conc carrera
Nivel 4 exc + exc + CeSp?d 15 y exc +
. . min .
Sentadilla Sentadilla SEBT Sentadilla
guiada + guiada + guiada +
propio salto propio salto propio salto
SEMANA29 01/08/2016 02/08/2016 ‘ 03/08/2016 04/08/2016 05/08/2016 06/08/2016 07/08/2016
carrera carrera carrera PISCINA: PISCINA:
continua 30 continua 30 continua 30 | Movilidad Movilidad
min (8km/h) min (8km/h) min (8km/h) | articular y articular y
SIS Fuerza conc y Fuerza conc y Fuerza conc carrera carrera
Nivel 4 exc + exc + y exc +
Sentadilla Sentadilla Sentadilla
guiada + guiada + guiada +
propio salto propio salto propio salto
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SEMANASO

FASE Il
Nivel 5

SEMANAS1

FASE Il
Nivel 5

SEMANAS32

FASE Il
Nivel 5

SEMANAS3

FASE Il
Nivel 5

SEMANA34

FASE Il

Nivel 5

08/08/2016

Carrera en cinta

Pliométricos +
Series velocidad
sensaciones++
Fuerza-explosiva

Carrera en cinta

Sentadilla libre +
Fuerza conc y ex
+ prociocep salto

Carrera en cinta
15min + Series
técnica velocidad
+ Pliométricos +
Fuerza-explosiva

Carrera continua
20min + Series
velocidad

deledn

15min +

conc

15/08/2016 ‘

15min +

22/08/2016

conc

29/08/2016

05/09/2016

09/08/2016

16/08/2016

carrera continua
30min (9km/h)

23/08/2016

SEBT

30/08/2016

Carrera

continua 10min

+ Series
velocidad

06/09/2016

10/08/2016

Carrera en
cinta 15min
+ Sentadilla
libre +
Fuerza
concyex+
prociocep
salto

17/08/2016

Carrera en
cinta 15min
+ Series
técnica
velocidad +
Pliométricos
+ Fuerza-
explosiva
conc

24/08/2016

Carrera en
cinta 15min
+ Series
velocidad +
Pliométricos
+ Fuerza-
explosiva
conc

31/08/2016

Carrera
continua
20min +

Series
velocidad

07/09/2016

SEBT

Carrera
continua
15min +

Series
velocidad

11/08/2016

SEBT

18/08/2016

25/08/2016

01/09/2016

08/09/2016

12/08/2016

Carrera en
cinta 15min
+ Series
técnica
velocidad +
Pliométricos
+ Fuerza-
explosiva
conc

19/08/2016

Carrera en
cinta 15min
+ Sentadilla
libre +
Fuerza
concyex+
prociocep
salto

26/08/2016

Carrera en
cinta 15min
+ Series
técnica
velocidad +
Pliométricos
+ Fuerza-
explosiva
conc

02/09/2016

Carrera
continua
15min +

Series
velocidad

09/09/2016

Carrera
continua
20min +

Series
velocidad

FCAFD

13/08/2016

20/08/2016

27/08/2016
PISCINA:
Movilidad
articular y

carrera

03/09/2016

10/09/2016

14/08/2016

21/08/2016
PISCINA:
Movilidad
articular y
carrera

28/08/2016

04/09/2016

11/09/2016
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SEMANASS ‘ 12/09/2016

FASE IV
Nivel 6

SEMANASG6

10/09/2016
FASE IV
Nivel 6
SEMANA37  26/09/2016 |

Entrenamiento
grupo.
Técnica
especifica en
fatiga + series
velocidad +
circuto fuerza
resistencia

FASE IV
Nivel 6

SEMNASS8 03/10/2016

Entrenamiento
grupo.
Técnico-
tactico +
simulacion
juego sin
contacto

FASE IV
Nivel 6

13/09/2016

Entrenamiento
en pequefio
grupo.
Intervélico
(farlec) +
carrera
continua 30' en
campo

20/09/2016 ‘

Entrenamiento
en pequefo
grupo.
Intervalico
(farlec) +
circuito fuerza
resistencia

27/09/2016 |

04/10/2016

14/09/2016

Entrenamient
0 en pequefio
grupo.
Intervalico
(farlec) +
circuito fuerza
resistencia

21/09/2016

Entrenamient
0 en pequefo
grupo.
Circuito
fuerza
resistencia +
series
velocidad

28/09/2016

Entrenamient
0 grupo:
Circuto fuerza
resistencia +
técnico-
tactico
especifico en
fatiga +
Simulacion
juego real
05/10/2016

Entrenamient
0 grupo:
Circuto fuerza
resistencia +
técnico-
tactico
especifico en
fatiga +
Simulacién
juego real

15/09/2016

22/09/2016

29/09/2016

06/10/2016

16/09/2016
Entrenamient
0 en pequefio

grupo.

Circuito

fuerza
resistencia +
series
velocidad

23/09/2016

Entrenamient
0 grupo.
Técnica

especifica en

fatiga + series
velocidad +

circuito fuerza
resistencia

30/09/2016

Entrenamient
0 grupo:
Técnico-

tactico
precompeticio
n +
simulacion
juego sin
contacto

07/10/2016

Entrenamient
0 grupo:
Técnico-

tactico
precompeticio
n +
simulacion
juego sin
contacto

FCAFD

24/09/2016

01/10/2016

08/10/2016

VUELTA
COMPETICI
ON

25/09/2016

02/10/2016

09/10/2016
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