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RESUMEN

Una de las mis principales preocupaciones como prepara-
dor fisico siempre ha sido evitar que mis jugadores/ras se
lesionen. Concretamente, la lesidn de rotura del ligamento
cruzado anterior es una lesion muy grave y comun entre los
jugadores/as de baloncesto, campo al que me dedico. Este
es el motivo por el cual en este documento he intentado
recopilar y comparar los principales estudios cientifi~cos
que abordan la tematica desde el punto de vista deportivo.

El objetivo del presente trabajo es ofrecer una visién global
y actualizada centrada en la prevencién y recuperacién de
la lesion.

Palabras clave: Lesion, recuperacion, cirugia, ligamento
cruzado anterior, entrenamiento, retorno.

ABSTRACT

One of my main concerns as a physical trainer has always been
to prevent my players/ras from getting injured. Specifically, the
rupture injury of the anterior cruciate ligament is a very se-
rious and common injury among basketball players/ ace, field
to which | dedicate myself. This is why in this document | have
tried to compile and compare the main scientific studies that
address the issue from a sports point of view.

The objective of this paper is to offer a global and updated vi-
sion focused on the prevention and recovery of injury.

Keywords: Injury, recovery, surgery, anterior crucieate liga-
ment, training, return.

1. INTRODUCCION

La rotura del ligamento cruzado anterior es una lesién rela-
tivamente habitual entre los practicantes de deportes que
impliquen movimientos de cortes, cambios de direccién o
pivotes (baloncesto, futbol, hockey, etc.), y tiene una espe-
cial incidencia en las mujeres. Atendiendo a la edad, las per-
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sonas entre 15 y 40 afos serdn especialmente sensibles a
sufrir este tipo de patologia.

El estudio realizado entre 2006 y 2009 en todos los hospi-
tales noruegos, con pacientes de entre 10 y 19 aflos que
habian sufrido una lesion de ligamento cruzado anterior
(en adelante, LCA) arroja datos muy relevantes sobre la in-
cidencia de este tipo de lesién que se pueden observar en
las siguientes graficas’.
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Men's baseball 0.02
Women's ice hockey 0.03
Men's ice hockey 0.06
Men's basketball 0.07
Women's field hockey 0.07
Women's softball 0.08
Women's volleyball 0.09
Men's soccer 0.09
Men's wrestling 0.11
Men's lacrosse 0.12
All sports 0.15
Women's lacrosse 0.17
Men's football | 0.18
Women's basketball | 0.23
Women's soccer | 0.28
Women's gymnastics | 0.33

Men's spring football | 0.33
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Injury rate per 1000 athlete-exposures

Grafico 1. Porcentaje de lesion por cada 1000 deportistas
expuestos.
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Grifico 2. Indice de lesiones de LCA por cada 100000 de-
portistas expuestos.

En los graficos 1y 2 sobre ratio de lesiones por cada 100
atletas y ratio de lesiones por cada 100.000 escolares de
secundaria por deportes, extraidos del citado estudio, se
ejemplifica visualmente cémo los deportes en los que
mas incidencia tienen este tipo de lesiones son el futbol,
el baloncesto y el hockey. Todos ellos implican cambios
de direccidn, pivotes y movimientos de corte. Ademas,
podemos observar como en el caso de las modalidades
femeninas esta incidencia es incluso mayor.

Por otro lado, en el estudio realizado en 2001 por la Aso-
ciacién Espanola de Artroscopia? se estimé que en Espana
se realizan anualmente 16.821 plastias de LCA anuales,
dato que muestra una prevalencia de 4 casos por cada
1000 habitantes al afo.



En otros paises, como EEUU, la lesién afectara hasta el 0,05%
de la poblacién general, con una incidencia 3,67% mayor
para aquellos que participan en deportes multidirecciona-
les. Ademads, en el caso de las mujeres, la incidencia de este
tipo de lesiones es 4 veces mas alta que en el caso de los
hombres3.

Si realizamos este mismo andlisis en deportistas de élite, el
porcentaje aumenta hasta el 15%, siendo las mujeres entre
2 y 6 veces mas propensas a sufrir este tipo de patologias®.

Esto supone, segun Dai et al.> que aproximadamente 1 de
cada 3000 americanos sufre una rotura de ligamento cruza-
do anterior (en adelante, RLCA) practicando algun tipo de
deporte. Estos datos son mucho mas determinantes en el
caso de las mujeres deportistas, segun Sugimoto et al.°cada
81 mujeres deportistas 1 sufre una RLCA.

Por su parte, en Noruega la incidencia anual de RLCA es de
76 cada 100.000 chicas y 47 cada 100.000 chicos, aunque no
se incluyen las roturas que no fueron operadas’.

En valores absolutos, en EEUU se realizan entre 250.000 y
350.000 roturas de ligamento cruzado anterior (en adelan-
te, RLCA) cada afo (dato de 2016). Dentro de estas, las ju-
gadoras de baloncesto y futbol tienen entre 2.4 y 4.1 veces
mas riesgo de sufrir esta lesion que sus homoélogos varones
(datos extraidos a nivel universitario)’”2.

Ademas, cabe senalar que en los ultimos afnos este tipo de
lesiones han aumentado de manera exponencial debido a
la generalizaciéon de la practica de deportes de equipo. Sien
el ano 1994 se estima que se realizaron 86.687 reconstruc-
ciones de ligamento cruzado anterior (en adelante, ReLCA),
en el ano 2013 el nimero ascendia a 148.714, un 58% mas®.

Visto el impacto que tienen este tipo de lesiones sobre los
deportistas resulta necesario preguntarnos qué debemos
hacer cuando estas aparecen. Al respecto, el 98% de los
traumatologos y cirujanos ortopédicos recomiendan la Rel-
CA para pacientes que desean volver a practicar deporte’,

No podemos olvidar que se trata de intervenciones de ele-
vado coste econdmico, Taylor et al.® estiman que el diag-
nostico, tratamiento, cirugia y rehabilitacién de una RLCA
asciende a 12.000€. Por su parte, Wilk et al.° estiman que
este precio puede oscilar entre 32.000€-50.000€. Aun tra-
tandose de cirugias prohibitivas econédmicamente parece
ser la mejor opcidén para superar este tipo de lesiones. En
este sentido, ambos estudios concluyen que el precio inver-
tido queda justificado debido a que la operacion consigue
restaurar al 100% la funcionalidad de la rodilla®Y®.

Nos gustaria clarificar esta afirmacion, ya que puede resul-
tar un poco confusa. Pese a que anatdmicamente después
de la ReLCA se ha reconstruido el tejido dafado, es muy po-
sible que este no llegue a conseguir las propiedades que
tenia el original, es por eso que Gokeler et al.” afirman que
solamente el 60% de los pacientes conseguird una recupe-
racion total después de la intervencion.

Son muchos los estudios que han analizado la evolucién de
los deportistas que han sufrido una RLCA y ReLCA.

Segun van Melick et al.%, el 35% de los deportistas que su-
fren una ReLCA no vuelven al nivel deportivo previo a la le-
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sion en los dos afnos siguientes. Por otro lado, un estudio
reciente muestra que 3-22% de los deportistas operados
de RLCA vuelven a sufrir esta patologia en el mismo liga-
mento y entre el 3-22% en la pierna contralateral durante
los primeros 5 aios posteriores a la primera ReLCA. Ade-
mas, el indice de deportistas (no profesionales) que vuel-
ven a jugar al nivel previo a su lesién después de la ReLCA
es del 65%.

Por su parte Bizzini et al."" analizan una muestra de 5700
pacientes a los que se les llevé a cabo una ReLCA (profe-
sionales y amateurs) de los cuales el 63% volvieron a prac-
ticar deporte al nivel previo a la lesién, pero solo el 44%
volvié a practicar deporte competitivo'' 712,

De la misma manera, para Hamrin et al.” el 81% de los pa-
cientes de ReLCA vuelven a practicar deporte, pero solo
el 55% vuelven a practicar deporte competitivo. Ademas,
mas del 50% de los pacientes que vuelven a participar a
alto nivel de competicién, sefalan que su rendimiento se
ha visto reducido frente a su rendimiento pre-ReLCA.

Segun Kline et al." incluso después de la operacién y la
rehabilitacion, el 37%-55% de los individuos no vuelven a
practicar deporte al mismo nivel competitivo.

Podemos concluir que, pese a la ReLCA, existe un gran
porcentaje de deportistas que no consiguen recuperar su
nivel inicial; son muchos los factores que pueden incidir
en este proceso como el tipo de operacion, protocolo de
prevencién o proceso de rehabilitacion. En el presente
estudio trataremos de analizar todos los factores que in-
tervienen en la correcta recuperacion de este tipo de le-
siones desde la éptica deportiva.

Ademas, otro factor a tener en cuenta es el riesgo de re-le-
sion, que sera abordado en el epigrafe 4. A continuacion,
presentamos las aportaciones mas destacadas al respecto.

Para Undheim et al.”> entre el 6 y el 27% de los deportis-
tas que vuelven a la practica deportiva después de una
ReLCA padecen una nueva RLCA (en la misma rodilla o en
la otra) en los siguientes 10 anos. Por otro lado, Labella et
al." afirma que para los deportistas que vuelven a practi-
car deporte a maximo nivel después de someterse a una
ReLCA el riesgo de segunda lesiéon es de 24%.

En una linea similar, segun Czuppon et al.” los indices de
re-lesion en la rodilla que ha sufrido una Re-LCA o en la
contralateral oscilan entre el 3% y 49%.

Risberg et al.'® destacan que de entre los pacientes que
vuelven a la practica deportiva, el riesgo de re-RLCA entre
los jévenes es de hasta 30% en los siguientes 5 anos. El
50% sufren una lesién/cirugia de menisco en los siguien-
tes 5 anos. Todo esto aumenta la probabilidad de sufrir
osteoartritis (OA) en el futuro.

A su vez, Gokeler et al.'” afirman que el 23% de los jovenes
que vuelven a la practica deportiva después de Re-LCA
padecen una segunda RLCA; y Risberg et al.’s, en unalinea
similar, establece que de aquellos que vuelven a la practi-
ca deportiva, mas del 50% padecen OA.

Como hemos podido comprobar, son muchas las eviden-
cias que nos alertan del riesgo de volver a sufrir una le-
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sién entre aquellos que se someten a una ReLCA. Ademas,
tendremos que ser conscientes de los problemas derivados
de este tipo de patologias a largo plazo, como la osteoartri-
tis. Todos estos aspectos se tendran en cuenta tanto en el
apartado de prevencién, como de recuperacién puesto que
ambos tienen incidencia directa’ 202!,

A modo de resumen, podemos afirmar que las lesiones de
LCA conllevan graves modificaciones sobre la practica de-
portivay la calidad de vida de las personas; por ello, el obje-
tivo de este documento es:

« Recopilar el conocimiento existente sobre la elaboracion
de protocolos de prevencion, compararlos y deducir qué
estrategias son mas adecuadas para reducir la incidencia
de este tipo de patologias.

« Obtener y analizar la informacién sobre los procesos de
recuperacion extrayendo los aspectos mds relevantes
para conseguir que los deportistas vuelvan a su nivel pre-
vio a la lesién, minimizando los riesgos de volver a sufrirla.

- Establecer posibles lineas de investigacién para futuros
trabajos.

2.LARODILLAY LA RUPTURA DEL LCA

Antes de continuar adentrandonos en el trabajo se hace ne-
cesario conocer un poco mejor la articulacién de la rodilla
y la casuistica relacionada con la ruptura del ligamento cru-
zado anterior.

La rodilla es una de las articulaciones mas complejas del
cuerpo humano. De hecho, para ser precisos debemos ha-
blar de dos articulaciones: la femoro-tibial, del tipo sino-
vial bicondilea y la femoro-patelarpese, una diartrosis del
género troclear. No obstante, y al igual que en la mayoria
de tratados, de ahora en adelante nos referiremos a ambas
bajo el nombre de articulacion de la rodilla dado que ambas
actuan de forma sinérgica®

Todas las acciones de desplazamiento implican el uso de la
rodilla y en muchos de los casos es la articulacion mas soli-
citada. Pese a realizar casi exclusivamente movimientos de
flexion y extension, estd sometida a mucho estrés durante

Tenddn recto

Ligamento

colateral

medial (LCM)

Vista frontal

Tabla 1. Caracteristicas generales de las lesiones deportivas.

3rd professional league Highest amateur level

n (%) n (%)
Injury localisation
Head 23/349 (6.6 %) 107224 (4.5 %)
Upper extremity 18/349 (5.2 %) 217224 (94 %)
Back ortrunk  5/349 (1.4 %) 5/224 (2.2 %)
Hip or groin 32/349 (9.2 %) 16/224 (7.1 %)
Thigh T4/349 (21.2 %) 31/224(13.9 %)
Knee 86/349 (24.6 %) 50/224 (22.3 %)
Shank 33/349 (9.5 %) 207224 (8.9 %)
Ankle 55/349 (15.7 %) 47/224 (21.0 %)
Foot 23/349 (6.6 %) 247224 (10.7 %)
Type of injury
Strain 471349 (135 %) 28224 (12.5 %)
Rupture 142/349 (20.6 %) 92/224 (41.0 %)
Fracture 46/349 (132 %) 38/224 (17.0 %)
Sprain 14/349 (4.0 %) 13/224 (5.8 %)
Dislocation 2/349 (0.6 %) 4224 (1.8 %)
Contusion 36/349 (103 %) 23/224 (10.3 %)
Overuse injuries 62/349 (17.8 %) 26/224(11.6 %)
Severity of injury
Slightinjury ~ 84/349 (24.1 %) 39/224 (17.4 %)
Moderate injury 133/349 (38.1 %) 92224 (41.1 %)
Severe injury 132/349 (37.8 %) 937224 (41.5 %)

la practica deportiva y esto provoca que la mayoria de le-
siones tengan incidencia sobre ella.

Esta incidencia se hace especialmente presente en los de-
portes que implican pivotes y movimientos de corte, en
los que aparece como la zona del cuerpo mas castigada
por las lesiones. Este hecho se puede observar en la tabla
1 disefiada por Krutsch et al* en su estudio sobre las le-
siones en el futbol.

2.1. Breve revision anatomica

Antes de continuar y adentrarnos en las particularidades
de la RLCA y su relacién con el deporte consideramos im-

Tendon del
cuadriceps

¥ Ligamento
rotuliano
Vista lateral

Ilustracion 1. Anatomia de la rodilla.*
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portante realizar un breve recordatorio de la anatomia de la
articulacion.

La articulacién de la rodilla estd compuesta por la accion
conjunta de los huesos fémur, tibia, rétula, los meniscos y los
ligamentos. El cuerpo principal estd formado por el fémur
y tibia, mientras que la rétula actia como polea del cuadri-
ceps. Tanto el tendén cuadricipital como el rotuliano (ambos
conectados y en conjuncion con la rétula) tienen como fun-
cion transmitir la fuerza a la insercion y realizar la extension
de la rodilla. Por su parte, los meniscos actian como medios
de unidn elasticos entre las estructuras 6seas y transmisores
de las fuerzas de compresion entre la tibia y el fémur.

Por ultimo, y de gran importancia para este trabajo, abor-
damos la funcién de los ligamentos en la articulacion de la
rodilla. Como se puede observar en la Imagen 1 en dicha
articulacion participan 4 ligamentos (Cruzado anterior, cru-
zado posterior, colateral lateral y colateral medial). Tienen
como funcién primordial dotar de estabilidad a la rodilla y
evitar que esta realice movimientos excesivos®*%.

En concreto el LCA, el cual va a centrar nuestra atencion en
el presente trabajo, estd oblicuamente inclinado vertical at
26.6 + 6°, se sitla desde la parte posterior de la parte media
del condilo hasta el area intercondilar entre el ligamento
transverso meniscal y la parte media del menisco medial.
Este ligamento puede ejercer una resistencia de 2160N,
presenta una rigidez de 242 N/mm y un area transversal
maxima de 44 mm?. A nivel general, su longitud media es
de 38 mmy el ancho medio es de 11 mm?2°,

La funcion principal del LCA es resistir a la translacion ante-
rior de la tibia en un 90% pero también actlia como restric-
tor de la rotacion tibial de manera secundaria; ambas fun-
ciones permiten el mantenimiento de la estabilidad de la
rodilla. Ademas, el LCA contiene mecano-receptores (2,5%)
y, por tanto, influye directamente en el control neuromus-
cular de la articulacién de la rodilla*?’.

Otros autores como Dai et al.®> anaden que el LCA asiste
evitando la excesiva extension de rodilla, los momentos
de varo y valgo y la rotacion de la tibia. Ademas, protege el
menisco de las fuerzas de traccién que ocurren durante los
movimientos deportivos como saltos, aterrizajes, pivotes y
desaceleraciones.

Cabe destacar por otra parte que el LCA consiste en 3 fasci-
culos funcionales: antero-medial (AM), intermedio (1) y pos-
tero-lateral (PL). No todos actiian en todos los movimientos
de la rodilla, ya que con el movimiento de flexién, el AM se
tensa y el PL se afloja. Con el movimiento de extension de

—
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rodilla el AM pierde un poco de tension y el PLB esta ten-
so. Sin embargo, ambos AM y PL se elongan en los ultimos
30° de extension de rodilla®.

2.2. Rotura del ligamento cruzado anterior

Después de repasar la anatomia de la articulacién de la ro-
dillay, en concreto, del LCA pasamos a analizar las roturas
del mismo. Como hemos visto, se trata de una lesion rela-
tivamente comun y muy invalidante entre los deportistas.

Las roturas del ligamento cruzado anterior pueden suce-
der como resultado de un traumatismo o en ausencia del
mismo, siendo este segundo grupo el mas habitual en la
practica deportiva, pues supone mas de un 70% del total.
Dentro de las lesiones clasificadas como “con contacto”
se pueden distinguir a su vez dos subgrupos: cuando la
lesién estd provocada por un traumatismo directo sobre
la rodilla la consideraremos “con contacto’, y en aquellos
casos en los que esta provocada por un contacto con otro
cuerpo u objeto pero sin traumatismo directo sobre la ro-
dilla, la consideraremos “sin contacto con perturbacion™.

De la misma forma, también podemos clasificar las lesio-
nes en funcién al grado de afectacion que han tenido so-
bre el LCA, pudiendo distinguir entre: parcial, completa o
avulsion.

|"

Consideraremos “parcial” a aquella ruptura que Unica-
mente afecta a un porcentaje de la superficie del LCA
aunque este sigue unido y puede realizar parcialmente
su funcion; no supone la intervencion quirurgica en todos
los casos, dependerd de la afectacion y la capacidad de
regeneraciéon que estime el profesional facultativo encar-
gado del diagnostico?.

Por otro lado, consideraremos “completa” aquella ruptura
que provoque la divisién del ligamento en dos segmen-
tos provocando la incapacidad funcional total; en caso de
querer recuperar la funcionalidad completa de la rodilla, y
por tanto de dicho ligamento, se hace necesario recurrir a
la reconstruccién quirurgica del mismo?.

Por ultimo, la “avulsién” del LCA supone el arrancamiento
del ligamento por el punto de su insercién en la tubero-
sidad anterior de la tibia; en este caso también se pierde
la totalidad de la funcién del mismo y se hace necesario
recurrir a técnicas quirargicas para volver a unir el liga-
mento con la insercion?,

Los diferentes tipos de rotura de LCA pueden ser observa-
dos en la siguiente imagen?:

|
o il .

Hustracién 2. Tipos de rotura del LCA.*
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2.3. Reconstruccion del LCA

La reconstruccién del LCA se realiza por medio de una inter-
vencioén quirdrgica en la que se reemplaza el LCA dafado
por un tejido 6ptimo para desarrollar su funcion. El tejido
utilizado para llevar a cabo esta operacion puede prove-
nir de la persona lesionada (autoinjerto) o de un donante.
Cuando se realiza la intervencion con autoinjerto, el tejido
normalmente es obtenido del tendén de la rétula o el de
la corva (isquitibial). En cambio, cuando el tejido es prove-
niente de un donante se suele emplear el propio LCA de
este para reemplazarlo®®,

Son muchos los estudios que demuestran que el uso de
autoinjerto asegura buenos resultados funcionales para de-
portistas de élite. La principal ventaja que estos presentan
frente al tejido de un donante es que las condiciones del in-
jerto (fuerza, durezay estabilidad) son las propias del sujeto
y mejoran la adaptacién. Dentro de los autoinjertos, segun
el trabajo realizado por Anglietti et al.** un porcentaje ma-
yor de los pacientes que recibieron una ReLCA con autoin-
jerto tendodn rotuliano (BPT) volvio a la practica deportiva 6
meses respecto a aquellos que recibieron un autoinjerto del
tendon isquitibial. Esto se puede deber a que los valores de
simetria en la fuerza entre los flexores de la rodilla son mu-
cho mas bajos que si se trata de un autoinjerto del tendén
rotuliano®* 3.

Por ultimo, la técnica mas empleada para llevar a cabo esta
operacion es la artroscopia. Esto supone realizar tres incisio-
nes pequenas en la rodilla: una sera utilizada para introducir
una camara minuscula con la que se observara la zona de
trabajo y las otras dos serviran para emplear los instrumen-
tos médicos. La intervencién seguird los siguientes pasos®>?:

- El ligamento dafnado es retirado.

« En caso de utilizar tejido propio para la creacion del nue-
vo LCA, el cirujano hard una incision mas grande, a través
de la cual extraera luego este tejido.

« El cirujano creard tuneles en el hueso para pasar el nue-
vo tejido; este se situara exactamente en el mismo punto
donde se encontraba el LCA dafado.

+ Por ultimo, se fijara el nuevo ligamento al hueso con tor-
nillos u otros dispositivos para mantenerlo en su lugar.
A medida que el proceso de recuperacion avance, los
tuneles del hueso se irdn llenando hasta que el nuevo
ligamento quede sujeto en su lugar.

La intervencién normalmente se realiza en el momento en
el que el paciente recupera rango de movimiento articular
(en adelante, ROM) completamente (entre 1 y 4 semanas
despuésdelaRLCA) o bien 2 03 dias después de laRLCA con
un programa de rehabilitacién preoperativa agresivo® *.

3. METODOLOGIA

Para tratar de cumplir con el objetivo principal del trabajo,
analizar la informacion existente en relacion a la preven-
cién y rehabilitacion de la lesion de RLCA, se ha llevado
a cabo una revision bibliogréfica sobre las publicaciones
mas destacadas del area de interés. La investigacion se ha
realizado a través del motor de busqueda de libre acceso
PUBMED, uno de los mas potentes en temas relacionados
con la salud, dado puesto que trabaja en colaboracién con
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos y
dispone de alrededor de 4800 revistas de mas de 70 paises.

La busqueda se ha realizado en inglés debido a que, inde-
pendientemente del idioma de publicacién, la mayoria de
articulos incluyen las palabras clave y el abstract en este
idioma. Ademas, se han recopilado Unicamente los traba-
jos mas actuales, por lo que la bisqueda se ha limitado a
aquellos trabajos publicados a partir del afio 2014.

Los descriptores empleados para localizar los trabajos de
interés para el presente texto fueron los siguientes: “ACL
injury AND recovery”,“ACL AND injury”,"“ACL AND surgery”,
“Anterior Crucieate Ligament”, “ACL injury AND sport NOT
surgery”, “ACL injury AND rehabilitation” ACL injury AND
sport”y (((ACL injury) AND sport) OR recovery) NOT sur-
gery.

Sin embargo, después de realizar una breve revisién de los
titulos obtenidos, se observd que estos eran demasiado
inespecificos, los resultados eran demasiado numerososy,

Tabla 2. Articulos encontrados para cada descriptor.

Busqueda Resultados
ACL injury AND Recovery 939
ACL AND injury 11348
ACL AND surgery 13466
Anterior Cruciate Ligament 17118
ACL injury AND rehabilitation 2510
ACL injury AND sport NOT surgery 1510
ACL injury AND sport 306
(((ACL injury) AND sport) OR recovery) NOT surgery 278451
(((ACL injury) AND sport) AND recovery) NOT 50
surgery
ACL injury AND training 899
((ACL injury) AND rehabilitation) AND sport 1662
((ACL injury) AND sport) AND return 710

Revista para profesionales de la salud

2014 2015 2016 2017 Total
93 66 44 1 204
703 796 760 28 2287
833 1028 990 49 2900
1066 1276 1428 70 3840
169 202 171 11 553
110 117 178 2 407
393 478 484 31 1386

15007 15537 18231 1819 50594

4 4 6 0 14
81 920 113 5 289
121 147 138 10 416
71 85 112 10 278



en la mayoria de los casos, no se ajustaban al contenido de-
seado. Por este motivo, se realizd una segunda busqueda en
la que se utilizaron los siguientes descriptores: (((ACL injury)
AND sport) AND recovery) NOT surgery, ((ACL injury) AND
rehabilitation) AND sport, ((ACL injury) AND sport) AND re-
turn y ACL injury AND training.

La incorporacion de palabras como “training” o “return” en
conjuncién con un uso mas preciso de los operadores bo-
leanos redujo significativamente el nimero de resultados.
Ademas, los titulos obtenidos resultaron mas adecuados
para el propdsito del trabajo. En la tabla 2 se muestran los
resultados obtenidos para cada una de las busquedas.

Para el presente trabajo han sido utilizados los resultados
de las busquedas que aparecen sombreados en verde en la
tabla 2; ese a esto, el niumero total de articulos obtenidos
seguia siendo muy elevado (997); por este motivo, se esta-
blecieron 3 filtros con el objetivo de reducir dicho nimero
y conservar Unicamente aquellos que presentaran un alto
valor para el estudio.

El primer filtro se ha llevado a cabo realizando una lectura
de los 997 titulos obtenidos con el propésito de descartar
aquellos que no guardasen relacion con la materia motivo
de estudio. Después de aplicar dicho filtro el total de articu-
los se redujo a 521.

Como segunda herramienta de criba se comprobé la reper-
cusion que habia tenido cada uno de los articulos escogi-
dos. Esta medicion se realizé comprobando el impacto ob-
tenido por las revistas en las que fueron publicados dichos
articulos durante los afios de publicacién. Para determinar
el grado de repercusion o su impacto se empled la clasifi-
cacion presentada por Web of Science donde se establecen
indices a través del Journal Citation Report.

Para el presente texto, solo se han empleado articulos pu-
blicados en revistas con un indice de impacto de Q1 en el
ano de su publicacién, es decir, el mas alto. Cabe sefalar
que los indices de impacto de 2016 y 2017 aun no han sido
publicados, por lo que aquellos articulos pertenecientes
a esos anos han sido seleccionados en funcién al impacto
obtenido por la revista los aftos 2014 y 2015. Este proceso
redujo el nimero de trabajos obtenidos a 217, que después
de eliminar duplicados quedaron en 148.

Por ultimo, como elemento final en el proceso de filtraje,
se realizdé una lectura de los abstracts de dichos articulos
para determinar cudles de ellos eran de mayor interés para
el estudio. Una vez acabado este trdmite, el nUmero total de
articulos seleccionados era de 50.

Una vez realizado el filtraje de articulos se pasé a la fase
de obtencién de los mismos a través de diferentes medios
(busqueda con la VPN de la universidad, peticion por correo
y descarga gratuita). Se consiguié obtener el texto comple-
to de todos los articulos a excepcién de 2, por lo que el total
de articulos disponibles para realizar la revisiéon ha sido de
48. En la siguiente figura se representa el proceso llevado a
cabo para seleccionar los articulos que se van a utilizar para
realizar la revisién bibliografica.

Los articulos obtenidos han sido leidos y clasificados en dos
categorias (prevencion y recuperacion) en funcion a su con-
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tenido; estas dos categorias conformaran la parte central
de esta revisiébn como veremos a continuacién.

Busquedas
« (((ACL injury) AND sport) AND
recovery) NOT surgery
« ACL injury AND training
« ((ACL injury) AND rehabilitation)
AND sport
« ((ACL injury) AND sport) AND

997 Resultados

Revision de titulos

521 Resultados

Factor de impacto

217 Resultados

Duplicados

148 Resultados

Lectura abstracts

50 Resultados

Articulos completos

48 Resultados

Grafico 3. Proceso de filtraje de los articulos oblenidos.

4. PREVENCION

Como hemos visto en la introduccion, la RLCA es una le-
sion relativamente frecuente y muy invalidante. Por este
motivo, en el presente epigrafe intentaremos averiguar
como evitar la incidencia de la misma, a través de los mé-
todos preventivos deportivos.

Para poder crear un marco adecuado y contextualizar
nuestro trabajo se hace necesario responder a 2 pregun-
tas bésicas: ;Cuando suceden las RLCA? ;Cémo se produ-
cen estas lesiones?
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Tabla 3. Incidencia de la ruptura de LCA segiin la edad.

Variables Statistics for each variable Odds ratio and 95% CI
Odds Lower Upper
ratio limit limit p-value
Early Adults (>20 yo) 1.011 0.622 1.643 0.966
Late Teens (18 - 20 yo) 0476 0212 1.071 0.073
Mid Teens (14 - 18 yo) 0293 0194 0442  0.001 -
Early Teens (<14 yo) 0288 0012 7.089 0447 I
0.01 0.1 1 10 100
Favors to NMT Favors to Control

4.1. ;Cuando?

En respuesta a la primera de las preguntas, el riesgo de
sufrir RLCA incrementa a partir de los 14 afos de manera
acentuada. En concreto, las mujeres son mas suceptibles de
sufrir esta lesion durante el periodo que va de los 14y los 18
anos. Este hecho se puede observar en la tabla 3,

Por su parte, Dai et al.® nos ofrecen un grafico en el que esta-
blece el nimero de casos en funcién a la edad:

=0= Men
- Women

Age (years)

Grafico 4. Niumero de casos de ruptura de LCA en funcion a
la edad.

De nuevo, se ratifica que entre los 14 y los 18 afios es el pe-
riodo mas sensible, especialmente para las mujeres.

4.2, ;C6mo?

En cuanto a la segunda pregunta, segun Dai et al.}, el me-
canismo de lesién estd compuesto de factores extrinsecos
(perturbaciones fisicas y visuales, fortalecimiento y las inte-
racciones con la superficie) e intrinsecos (anatémico, neuro-
muscular, hormonal y biomecénico).

Por su parte, Fox et al.*” afnade que la lesién sucede cuando
se somete al ligamento a una carga superior a la que este
puede contrarrestar. Esto sucede normalmente en los movi-
mientos de aterrizaje y cambios de direccién en los gestos
deportivos. También se ha observado que suelen ocurrir
con el tronco inclinado y extendido en conjuncién con un
valgo forzado y una rotacion de la tibia con la rodilla relati-
vamente extendida®?*.

Ademads, es importante resaltar que todo el mecanismo
sucede en menos de 40 milisegundos después del primer
contacto con el suelo; el tiempo de lesidon es demasiado
rapido y por este motivo resulta muy complejo reaccionar
ante dicha situacidon de manera voluntaria®.
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Por esta razén, la mayoria de autores destacan la necesi-
dad de incorporar a los programas de prevencion re-en-
trenamiento neuromuscular para modificar posiciones
corporales y patrones de movimiento que puedan resul-
tar lesivos; en muchos trabajos se habla directamente de
la aplicacién de ENM. Ademas, resulta légico pensar que
es adecuado aplicar estrategias de prevencién (ENM) an-
tes de que los deportistas sean susceptibles de sufrir este
tipo de lesiones, es decir desde antes de los 14 afios®.

En los siguientes puntos analizaremos qué factores favo-
recen la aparicién del mecanismo de lesidn y re-lesién (es-
tariamos hablando del porqué) asi como propuestas de
diferentes trabajos para confeccionar un protocolo ade-
cuado de prevencién de RLCA.

4.3. Factores de riesgo RLCA

Para poder prevenir la RLCA es necesario conocer cuales
son los factores que aumentan el riesgo de sufrir este
tipo lesiones; de esta manera, cuando nos propongamos
elaborar un protocolo de prevencion siempre tendremos
presente que el objetivo principal sera eliminar o reducir
la incidencia de estos factores, para asi reducir el riesgo
relativo (en adelante, RRR) de RLCA. En este apartado ve-
remos los factores hormonales, anatdmicos, neuromuscu-
lares, biomecanicos y ambientales entre otros.

Para Eiroa et al.”* los factores medioambientales, anatémi-
cos, hormonales y genéticos no pueden ser alterados des-
de el punto de vista practico. En cambio, consideramos
factores modificables aquellos que pueden ser alterados
por la intervencion humana; en este caso seran factores
asociados con la biomecénica y aspectos neuromuscula-
res. Aun asi, son muy pocos los estudios que analizan los
factores biomecdanicos y neuromusculares comparando
deportistas post-ReLCA con deportistas sanos.

Factores hormonales

Durante la pubertad se hacen evidentes las diferencias se-
xuales entre hombres y mujeres, ya que en este periodo
se producen una serie de cambios corporales muy acele-
rados. Dai et al.’ destacan que estos cambios tienen espe-
cial incidencia sobre las mujeres en el riesgo de sufrir una
RLCA como se ha comentado anteriormente (hasta cuatro
veces mas incidencia sobre estas).

Como es bien sabido, durante este periodo los adoles-
centes experimentan un gran incremento del peso, las



dimensiones y la longitud de los huesos que suele llevar a
unos mecanismos que aumentan el riesgo de padecer una
RLCA. La tibia y el fémur crecen rapidamente que provoca
un aumento del torque en la rodilla. Ademas, el aumento
de peso conlleva un incremento de las cargas que debe so-
portar la rodilla®.

Existen otros factores de riesgo, que afectan especialmente
a las mujeres durante este periodo: se trata del desequili-
brio entre la fuerza entre el cuadriceps y el isquiotibiales,
el aumento de la laxitud anterior de la rodilla, el aumento
de la rotacién interna de la rodilla y el aumento del valgo
de rodilla, todos ellos seran tratados en los apartados si-
guientes®,

Cabe senalar que, a diferencia de las chicas, este brote de
crecimiento en los chicos va acompanado de un aumento
de lafuerza, la potencia muscular y la coordinacioén. Este he-
cho provoca que los indices de RLCA entre las chicas adoles-
centes sean mucho mayores que entre los chicos®.

Ademas, durante este periodo de crecimiento los hombres
experimentan un aumento de la rigidez de sus tobillos,
rodillas y caderas, derivados de los cambios hormonales y
neuromusculares. Los mismos afectan también al torque
de abductor de la cadera en los hombres aumentandolo
con la edad, a diferencia que las mujeres. Este hecho es de-
terminante para disminuir el riesgo de padecer una lesién
de rodilla puesto que una disminucién en la fuerza de los
abductores de cadera provoca un aumento en el valgo de
rodilla, uno de los principales factores?.

Factores anatomicos

De la misma forma que sucedia con los factores hormona-
les, la disposicion anatémica de cada individuo es propia
y no puede ser alterada desde la practica. No obstante, es
importante tener en cuenta estos factores para desarrollar
estrategias preventivas que mitiguen su efecto a través de
otros factores que si pueden ser alterados (biomecanico,
neuromuscular, etc.).

Algunos de los aspectos anatémicos que pueden influir en
el riesgo de sufrir una RLCA son:

- El tamano de la muesca interdondilea, la revision biblio-
grafica realizada por Dai et al.> establecen que cuando
esta muesca es pequena (espacio donde se encuentra el
LCA) el ligamiento suele ser mas débil, ademas aumenta
la elongacién del mismo bajo tensién y, por tanto, el ries-
go de lesion del mismo.

« Una sobre-pronacién en la articulacién subastragalina ha
sido asociada con un mayor riesgo de sufrir RLCA debido
a que aumenta la traslacién de la tibia con respecto al fé-
mur, y asi, la tension sobre el LCA®.

+ A nivel general, la laxitud de las articulaciones y la hipe-
rextension de la rodilla han mostrado que aumentan de-
terminantemente el riesgo de sufrir RLCA, sobre todo en
el caso de las mujeres. Aumentando hasta en 2,7 veces el
riesgo de sufrir dicha lesion°.
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Factores neuromusculares

La gran mayoria de los autores consultados coinciden en
que los factores neuromusculares son determinantes en
el desencadenamiento de una RLCAYy, a la vez, pueden ser
modificados desde el entrenamiento/practica deportiva.
Es por este motivo que este epigrafe cobra una importan-
cia especial para el presente trabajo.

La mayoria de autores sefialan, como una de los princi-
pales factores neuromusculares, los desequilibrios en la
fuerza entre piernas. Una disminuciéon o asimetria en la
fuerza de los cuddriceps >15% afecta a la ejecucion de los
patrones de movimiento. Aquellos que presentan un des-
equilibrio de >20%, muestran un movimiento reducido
en el plano sagital de la articulacién de la rodilla durante
la marcha, cuando se las compara con sujetos con fuerza
simétrica (<10%). Cabe sefnalar que los desequilibrios en
la fuerza entre piernas son comunes; asi en el estudio de
Labella et al', centrado en la revisién de gran cantidad de
estudios, determinaron que el 44% de los pacientes des-
pués de sufrir una ReLCA presentaban déficits de >15% de
la fuerza en el momento de volver a la practica deportiva.

En una linea similar, Labella et al.!, como conclusiones a
su trabajo, y después de comparar sujetos con niveles de
fuerza diferente, determinaron que los déficits en la fuer-
za del cuadriceps alteran la mecanica de salto durante el
aterrizaje, a diferencia de aquellos que no presentan dé-
ficits (grupo control). Aquellos que presentaban déficits
mostraron un momento de flexion externo de rodilla re-
ducido, asi como el pico de GRF, en cambio en la pierna
no lesionada se mostraron valores muy altos en el pico de
carga del GRF. Como conclusién se extrae que se produce
una aumento de la carga sobre la pierna sana aumentan-
do el riesgo de lesion de esta’.

Por su parte, tanto Di Stasi et al.** como Labella et al. des-
tacan que una asimetria en la fuerza entre cuadriceps e
isquiotibiales (antagonistas) predice un momento de ab-
duccion de larodilla elevado (KAM); después de analizarlo
en saltos con 3D con 205 deportistas se muestra como el
predictor de futura RLCA mas fiable, es decir, un factor de
riesgo que debemos tener en cuenta. Ademas, los autores
destacan que la simetria en la fuerza entre el cuadriceps 'y
el isquio debe ser, comparada con la pierna contralateral,
de por lo menos 85%.

Recogiendo los dos factores sefialados anteriormente, Dai
et al.’ concluyen que una activacion previa del cuadriceps
vs. isquios produce un aumento de la fuerza de cizalla an-
terior que directamente aumenta la carga sobre el LCA'y
podria también llevar a un aumento del valgo de rodilla
dindmico durante el contacto inicial en los movimientos
de corte o pivote, uno de los elementos biomecanicos de
mayor riesgo (como veremos a continuacion).

En muchos de los trabajos revisados también se desta-
ca la importancia del control neuromuscular del tronco.
Ejemplo de ello es el trabajo Di Stasi et al.* en el que se
establece que la incapacidad para volver a posicionar el
tronco de forma activa se muestra como uno de los pre-
dictores de riesgo de lesién en mujeres, mostrando una
sensibilidad del 86%. De la misma manera, un control
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neuromuscular pobre de la cadera y la rodilla asi como dé-
ficits posturales han demostrado ser factores de riesgo de
LCA39560

Como resumen de este apartado cabe destacar la impor-
tancia de un desarrollo simétrico de la fuerza tanto entre
musculos antagonistas (cuadriceps e isquio) como entre
ambas piernas, asi como mejorar el control neuromuscular
del tronco y las articulaciones (rodilla y cadera), para ase-
gurar patrones biomecénicos adecuados y reducir el riesgo
de RLCA.

Factores biomecdnicos

Es de vital importancia conocer los factores biomecanicos
de riesgo de LCA para poder actuar sobre ellos. Como he-
mos visto en el apartado anterior los factores neuromuscu-
lares afectan a la biomecénica por lo que ambos epigrafes
estan estrechamente ligados.

Antes de continuar con el epigrafe, se hace necesario hacer
una clarificacién conceptual sobre un término que va a ser
muy utilizado, ground of reaction force (en adelante, GRF). Se
trata de un concepto fisico que tiene gran aplicacién des-
de el punto de vista biomecénico y que, hace referencia a
la fuerza ejercida por el suelo sobre un cuerpo en contacto
con éI*. Por ejemplo, una persona que permanece inmovil
en el suelo ejerce una fuerza de contacto sobre él (igual al
peso de la persona) y al mismo tiempo una fuerza de reac-
cién del suelo igual y opuesta es ejercida por el suelo sobre
la persona. Por tanto, si la persona no se limita a permane-
cer inmévil en el suelo y realiza un salto, en el momento de
contacto con el suelo esta fuerza ejercida por el mismo sera
igual al peso de la persona mas su aceleracion*.

Para mejorar la comprension de que aspectos biomecani-
cos pueden afectar al riesgo de padecer un LCA durante la
practica deportiva los dividiremos en dos apartados en fun-
cion al plano de movimiento en el que se observan: sagital
o frontal.

Desde el punto de vista sagital

Los autores del trabajo Clarke et al.** destacan que los ate-
rrizajes realizados con la pierna extendida son un factor de
riesgo potencial puesto que el LCA se encuentra elongado
en el momento de contacto. Ademas, aumentar el angulo de
flexion de la rodilla durante el aterrizaje llevé a un pico verti-
cal y posterior de cizalla del GRF menor. En cambio, aterrizar
con un mayor angulo de flexién de rodilla indujo mayores
picos de momento de cuddriceps y el isquiotibial disminuyo.
Estos hallazgos sugieren que la habilidad de los musculos
para actuar como estabilizadores dindmicos cambia en fun-
cién a la posicién de la rodilla. En resumen, los aterrizajes
con la rodilla extendida son el principal riesgo de padecer
una RLCA, puesto que se aumenta el GRF y el momento de
cuadriceps puede promover la extension de la pierna, lo que
produce la elongacién del LCA como hemos visto.

Una posible hipotesis para explicar la tendencia a realizar
aterrizajes con la pierna extendida podria ser la diferencia
entre la activacién y la fuerza entre cuadriceps-isquio (nom-
brada en el apartado anterior). Es decir, existe una mayor
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activacion de los cuadriceps y hay mayor riesgo de que el
LCA se encuentre elongado.

Por otro lado, la mayoria de trabajos consultados confir-
man que aterrizar con ambas piernas es mas seguro que
hacer solo con una, para prevenir la RLCA sin contacto.
Esto se debe a que el mecanismo de disipacion de la ener-
gia es mejor, solo con una pierna el GRF es mucho mayor.
Los autores demostraron que aterrizar con las dos piernas
hubo una mayor disipacion por parte de la rodillay de la
cadera; en cambio, al aterrizar sobre una pierna, la disipa-
cion se llevd a cabo a través de la cadera y el tobillo. Por
tanto, es mas efectivo aterrizar con ambas piernas ya que
representan un factor de a mayor proteccion*.

Parece obvio pues que, si se busca reducir la incidencia
de RLCA, es imperativo reducir la carga sobre la articula-
cion de la rodilla durante la practica de actividades espe-
cificas como los saltos y cortes laterales®. Es decir, pode-
mos concluir que se hace necesario disminuir el GRF en
el aterrizaje. Para ello deberemos modificar los patrones
biomecénicos habituales por otros que disipen mejor la
fuerza, o aumentar los niveles de fuerza de las articulacio-
nes implicadas.

Desde el plano frontal /coronal

En este apartado, el factor clave es el momento de abduc-
cién de rodilla, que tiene especial incidencia sobre el gra-
do de valgo de rodilla (como hemos visto en los factores
hormonales). Son muchos los autores que afirman que un
excesivo valgo de rodilla (dngulo) conllevarda momentos
de valgo alto durante los aterrizajes de los saltos, circuns-
tancia que supone uno de los predictores principales del
RLCA sin traumatismo?*6 483547,

Por su parte, Clarke et al.**, analiz6 los dngulos del valgo
de rodilla, que estan directamente relacionados con la
translacion lateral y anterior de la tibia durante el aterriza-
je. El pico de traslacién ocurre durante los primeros 50 ms
del aterrizaje. Por este hecho, ante la imposibilidad de una
reaccion consciente, serd de vital importancia mejorar los
patrones biomecanicos, como veremos en el siguiente
punto*.

Por otra parte, durante los movimientos de corte los mo-
mentos de rodilla son mucho mas altos durante las tareas
de corte que, por ejemplo, durante la marcha.

En el mismo estudio, Clarke et al.** utilizan el paso late-
ral de corte para evaluar el estrés sobre el LCA. La media
(desviacion estandar) de rotacion de la tibia fue de 19,8
(5,6°). Los autores concluyeron que aunque la rotacién in-
terna de la tibia se dio en la rodilla, no era maxima. No tan
extrema como la que se da en la fase de swing en asocia-
cién a un mayor angulo de flexién de rodilla. Este movi-
miento no supone un gran riesgo de RLCA en hombres.
En este mismo trabajo, se llegd a la hipotesis de que las
RLCA durante este movimiento deben ser producto de la
incapacidad para controlar la rotacion interna de la tibia
por la rodilla*.

Otro estudio recopilado por Clarke et al.** concluyé que
técnicas que consisten en posicionar el pie lejos de la li-



nea media y la flexién lateral del tronco al lado contrario
que la direccion del movimiento de corte producen picos
del momento de valgo mas grandes. También se detecté un
aumento del pico de la rotacion interna de la rodilla durante
el mismo movimiento*.

Por otro lado, con el pie rotado internamente, se producen
menores momentos de flexion-extensiéon. La rotacién del
pie en cualquiera de las direcciones acaba afectando a la
carga que soporta el LCA*.

Parece obvio pues que, si se busca reducir la incidencia de
RLCA, es imperativo reducir la carga sobre la articulacion
de la rodilla durante la practica de actividades especificas
como los saltos y cortes laterales®. Es decir, podemos con-
cluir que se hace necesario disminuir el GRF en el aterrizaje.
Para ello deberemos modificar los patrones biomecanicos
habituales por otros que disipen mejor la fuerza, o aumen-
tar los niveles de fuerza de las articulaciones implicadas.

Desde el plano frontal /coronal

En este apartado, el factor clave es el momento de abduc-
cion de rodilla, que tiene especial incidencia sobre el gra-
do de valgo de rodilla (como hemos visto en los factores
hormonales). Son muchos los autores que afirman que un
excesivo valgo de rodilla (dngulo) conllevard momentos de
valgo alto durante los aterrizajes de los saltos, circunstancia
que supone uno de los predictores principales del RLCA sin
traumatismo*6 483547,

Por su parte, Clarke et al.**, analiz6 los dngulos del valgo de
rodilla, que estan directamente relacionados con la transla-
cion lateral y anterior de la tibia durante el aterrizaje. El pico
de traslacion ocurre durante los primeros 50 ms del aterri-
zaje. Por este hecho, ante la imposibilidad de una reaccién
consciente, serd de vital importancia mejorar los patrones
biomecanicos, como veremos en el siguiente punto*.

Por otra parte, durante los movimientos de corte los mo-
mentos de rodilla son mucho mas altos durante las tareas
de corte que, por ejemplo, durante la marcha.

En el mismo estudio, Clarke et al.* utilizan el paso lateral de
corte para evaluar el estrés sobre el LCA. La media (desvia-
cién estandar) de rotacidn de la tibia fue de 19,8° (5,6°). Los
autores concluyeron que aunque la rotacion interna de la ti-
bia se dio en la rodilla, no era maxima. No tan extrema como
la que se da en la fase de swing en asociacién a un mayor
angulo de flexién de rodilla. Este movimiento no supone un
gran riesgo de RLCA en hombres. En este mismo trabajo, se
llegé a la hipdtesis de que las RLCA durante este movimien-
to deben ser producto de la incapacidad para controlar la
rotacion interna de la tibia por la rodilla*.

Otro estudio recopilado por Clarke et al.** concluyé que
técnicas que consisten en posicionar el pie lejos de la linea
media y la flexion lateral del tronco al lado contrario que la
direccién del movimiento de corte producen picos del mo-
mento de valgo més grandes. También se detecté un au-
mento del pico de la rotacion interna de la rodilla durante el
mismo movimiento**.

Por otro lado, con el pie rotado internamente, se producen
menores momentos de flexion-extension. La rotacion del

NPunto

pie en cualquiera de las direcciones acaba afectando a la
carga que soporta el LCA*.

Efecto de la fatiga

En el mismo estudio también se investigaba como podia
influir la fatiga en el patron de movimiento. En este se
concluyo que los hombres tenian aumentos significantes
en el pico de fuerzas de cizalla de la parte proximal de la
tibia, en el momento de valgo y un descenso de los dngu-
los de flexion de rodilla durante el aterrizaje cuando reali-
zaban ejercicios de salto con fatiga. También presentaban
una mayor abduccién de rodilla y un desplazamiento en
rotacién interna en falta*®'.

La fatiga hizo que los deportistas aterrizaran con menores
momentos de extensor de rodilla y cadera asi como pico
de abduccién de rodilla/momento valgo, pero un mayor
momento de dorsiflexion del tobillo. Ademas, la fatiga
causa cambios cinéticos y cinemdticos que estan alta-
mente relacionados con el riesgo de RLCA*¢T,

Factores ambientales

Los factores ambientales (estimulos externos) no pueden
ser aislados, es mas, son impredecibles e incontrolables.
No obstante, desde el punto de vista practico se puede
entrenar la capacidad de adaptacién y reaccidn frente a
los mismos. Por este motivo es necesario conocer su inci-
dencia sobre la lesién de RLCA.

En el trabajo de Clarke et al.* se establece que la mayo-
ria de RLCA suceden durante la participacién en partidos,
en concreto, es 4 veces mas alta que durante los entrena-
mientos. Esto nos hace pensar que durante las situaciones
de juego se incorporan una serie de elementos que ha-
cen mas proclives las RLCA; por este motivo, deberemos
analizar estos elementos (velocidad, tiempo de reaccion,
rivales, etc.) para tratar de incorporarlas en nuestro entre-
namiento.

Entre estos elementos, la toma de decisiones juega un rol
determinante en la prevencion de las RLCA sin contacto.
En el estudio, se demostré que las situaciones no antici-
padas en el contacto inicial se produjo una inferior flexién
de cadera y rodilla, un menor abduccién y un aumento
de la flexién plantar del tobillo en el salto asi como una
menor abduccién de cadera y flexion plantar de tobillo
durante el aterrizaje en comparacién con las acciones pla-
neadas con anterioridad*.

También se concluyé que los deportistas llevaron a cabo
una menor rotacion externa de cadera durante el primer
contacto con el suelo en situaciones anticipadas que en
en aquellas no anticipadas. Un mayor pico de momento
de valgo de rodilla se mostré durante las actividades de
corte/cambio de direccién en situaciones no anticipadas
si lo comparamos con anticipadas*.

A nivel general, durante las situaciones en condiciones
anticipadas, la activacion muscular fue selectiva y especi-
fica para estabilizar; en cambio, en condiciones no antici-
padas la contraccion muscular no era selectiva, se trataba
de una contraccion generalizada*.
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Todos los aspectos sefalados establecen que existe un ma-
yor riesgo de lesidon de RLCA durante las situaciones no an-
ticipadas. Por tanto, se puede extraer que resultara impor-
tante entrenar la capacidad de reaccién ante situaciones no
esperadas para optimizar los patrones de movimiento de
los deportistas frente a estas.

Otro de los elementos que juega un papel determinante es
la superficie de juego sobre la que se realiza la practica. Los
resultados de uno de los articulos revisados por Clarke et
al.* sugieren que la hierba artificial aumenta el riesgo de
padecer RLCA comparada con la hierba natural. Ademas, se
concluyo que la artificial provoca un pico de presion en la
parte central del pie y menor en los dedos del pie respecto
a la natural asi como un GRF mayor y, por tanto, un riesgo
mayor de RLCA*.

Por ultimo, se destaca que cuanto mas rigida es una superfi-
cie (hormigon fratasado o hormigdn poroso), menos ayuda
a disipar la fuerza de aterrizaje, aumentando el GRF y con
este, el riesgo de RLCA. En cambio, aquellas superficies mas
“blandas” como el tartan, la resina, el parqué o la arena, ayu-
dan a disipar la fuerza de aterrizaje reduciendo el GRF y asi
el riesgo RLCA.

Otros factores

Existen otros factores que tienen efecto en la prevencion de
lesiones de RLCA como es el caso de los vendajes de refuer-
7o o las exigencias competitivas.

En uno de los estudios analizados por Clarke et al.* se con-
cluye que el vendaje de tobillo redujo el pico de rotacién in-
terna de rodilla y los momentos de varo durante la marcha
asi como durante los movimientos de corte tanto en situa-
ciones anticipadas como no anticipadas*.

Por otro lado, los deportistas que llevaban un vendaje pro-
tector de sujecion en la rodilla aterrizaban con un pico ver-
tical de GRF considerablemente inferior que aquellos que lo
hacian sin refuerzo*.

Por ultimo, el estudio Krutsh et al.?* analiza los factores de-
rivados de las exigencias competitivas. Algunos de estos
factores pueden influir en el aumento del riesgo de lesion;,
ejemplo de ello son los cambios rdpidos en la propiocep-
cion o el aumento del impacto; por ejemplo, al aumentar
la carga de entrenamiento al subir a una liga superior en
la que se exija mas intensidad. El estudio se llevé a cabo
con 249 jugadores de futbol que comenzaron a participar
en una liga superior. Como resultados se demostré que
aquellos jugadores (nuevos profesionales) que accedian a
la liga mostraban mayor porcentaje de lesiones de LCA que
aquellos que ya estaban en la liga. El 90% (19 de 21) de las
RLCA se dieron en pre-temporada y las sufrieron los nue-
vos profesionales (habian jugado una liga no profesional la
temporada anterior)®.

4.4. Factores riesgo de re-lesién

En este epigrafe se abordaran aquellos factores que supo-
nen el principal riesgo o un indicador fiable de re-lesion de
LCA, ya sea en la misma rodilla o en la pierna contraria. Es
posible que algunos de los factores nombrados anterior-
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mente se repitan debido a que el mecanismo de lesion
sigue siendo el mismo; no obstante, cobrardn mayor im-
portancia otros factores debido a las nuevas condiciones
de la articulacion.

Como consecuencia de una RLCA y una posterior ReLCA
en muchos de los casos se ven alterados los patrones de
movimiento. Estas alteraciones producen una carga des-
igual entre las articulaciones asi como técnicas poco eco-
némicas durante la practica deportiva que conlleva ries-
gos para el LCA.

En este sentido, en el trabajo de Clarke et al.** se expone, a
través de esta Tabla 4, la evidencia existente sobre las con-
secuencias biomecanicas y neuromusculares que derivan
de una RLCA:

Tabla 4. Consecuencias biomecdnicas y meuromusculares
derivadas de la RLCA.

Parameter ACL injury consequences

Biomechanical
Walking Step length and walking base were smaller
compared with uninjured knee [55, 56]
Higher peak knee flexion during waking [6]

Lower knee extensor moment [5]

Neuromuscular
Muscle activation Decreased volijonal activation of quadriceps in
both the injured and uninjured sides [96-98]
ACL mechanical stimulation elicits short- and
medium-latency hamstring reflexes [42]

ACL mechanical simulation elicits smaller
hamstring reflexes than anterior tibial ranslation
[41, 42]

Quadriceps and hamstring strength deficit
[93, 94], worst for the quadriceps [93]

Greater side-to-side asymmetry for quadriceps
than hamstrings [94]

Muscle strength

Atrophy Slight significant hypertrophy of hamstrings [62]
Quadriceps atrophy [62]

No correlation between quadriceps atrophy and
loss of isokinetic swrength [62]

Balance More anterior and medially positioned COP
relative o the foot before initintion of static
balance [91]

En una linea similar, Goeger et al.*s, demuestran que las
lesiones de LCA y sobre todo la ReLCA causan alteracio-
nes de los patrones de movimiento entre ambas piernas
(afectada y no afectada). Estas alteraciones conllevan un
riesgo superior de sufrir una nueva lesion en el futuro por
lo que los protocolos de readaptacién se deberan centrar
en tratar de reducir las modificaciones causadas.

Por su parte, Di Stasi et al.>° establece que 4 aflos después
de sufrir una ReLCA se siguen observando alteraciones en
las estrategias de atenuacién y generacion de fuerza de-
bido a la alteracién de patrones de movimiento. También
se observan asimetrias cinéticas entre rodillas y cadera. Lo
que ratifica la importancia de incidir sobre este aspecto
para tratar de prevenir las lesiones de LCA.

El segundo de los factores sefialado por la mayoria de au-
tores es el déficit o asimetria en la fuerza. Este factor se
encuentra estrechamente relacionado con el primero de
los factores sefalados, puesto que después de la ReLCA
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Grifico 5. Principales impedimentos NM en cada etapa.

se suelen presentar déficits de fuerza en la rodilla afectada,
lo que supone una asimetria entre ambas extremidades y,
acaba forzando a una modificacién de los patrones de mo-
vimiento, principalmente durante el aterrizaje en los saltos.

En este sentido, Grindem et al.*’ establecen que es necesario
medir la fuerza del cuadriceps para determinar el momen-
to de vuelta a la practica deportiva puesto que una fuerza
asimétrica supondria una alteracion de la biomecénica de la
rodilla durante los saltos y este supone uno de los factores
de riesgo de re-lesién.

Por su parte Di Stasi et al.*°, establece que la asimetria entre
cuadriceps e isquiotibiales es una de las variables clave para
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el riesgo de primer ACL, pero la relacion con el sequndo
RLCA no estd analizada.

En una linea similar Labella et al." encontraron riesgos de
re-lesion factores biomecanicos, de los cuales la asimetria
de fuerza entre piernas en el plano sagital de la rodilla se
mostré el mejor predictor.

Ademads, después de realizar un estudio longitudinal du-
rante 1 afo con 13 deportistas expone 4 predictores bio-
mecdanicos de riesgo de re-lesién; el modelo mostré una
excelente capacidad de prediccion de la lesion revelando
una especificidad del 88% y una sensibilidad del 92%?*:

- Momento de rotacion interna de la cadera no afectada
durante el aterrizaje.

« Aumento del movimiento de la rodilla en el plano fron-
tal durante el aterrizaje.

- Asimetrias en el plano sagital de la rodilla durante el pri-
mer contacto.

- Déficits en la estabilidad postural.

Di Stasi et al.** también realizan una revision bibliogréfica
de la que se extrae un grafico muy aclarativo (Gréfico 5)
sobre la diferencia entre los principales factores de riesgo
entre la primera y la segunda lesién, asi como los prin-
cipales impedimentos NM en cada una de las etapas. He
considerado interesante introducirlo puesto que es muy
claro para decidir qué medidas preventivas debemos
adoptar (contenido del siguiente apartado).

Por su parte, a modo de resumen, encontramos una tabla
(Tabla 5) en la que se resumen diferentes propuestas para
tratar de determinar posibles impedimentos neuromus-
culares derivados de ReLCA3*

4.5. Entrenamiento a llevar a cabo para prevenir la
lesion

En este apartado se van a analizar diferentes propuestas
de entrenamiento preventivo centrado en evitar la inci-
dencia de la RLCA.

Tabla 5. Impedimentos NM derivados de la Rel.CA.

Assessment Method  Impairments Assessed Clinically Important Cutoff Criteria  Evidence for Clinical Applicability
Thigh muscle Quadriceps and hamstrings side-  90% or greater™ 1. Athletes who underwent ACLR and had at least 90% quadriceps strength index
dynamometry to-side symmetry; hamstrings- (side-to-side symmetry) demonstrated functional performance similar to uninjured
quadriceps ratio contral subjects™
2. Female athletes who went on to sustain a primary ACL rupture had decreased
hamstrings-quadriceps ratios compared to male controls™
Single-leg hop tests  Dynamic, sports-related knee 90% or greater” 1. Limb-symmetry indexes on single-leg hop for distance, triple hop for distance, and
function side-to-side symmetry crossover hop for distance differed between controls and athletes who had ACLR™*
2. Symmetry on the triple hop for distance was the most strongly correlated to seif-
reported function of the 4 hop tests®*
Tuck jump Trunk and lower extremity Perfect score of 80 points (no 1. Feedback provided on tuck jump fechnique reduces knee abduction metion during
asymmetry and quality asymmetries or abnormalities)™  the drop-vertical jump®™®
of mechanics
Drop-vertical jump  Sagittal and frontal plane knee Greater than 60% normalized knee 1. Sagittal and frontal plane knee motion during a drop-vertical jump s part of a clini-
mechanics separation distance’ cal algorithm that accurately predicts high external knee abduction loads™
Patient-reported Patent perception of function, 90% or greater’ 1. IKDC scores were lower in athletes who underwent ACLR compared to controls,
outcomes symptoms, sport-related and lowest in the athletes with strength asymmetries greater than 15%™*
disability 2. Use of selfreported outcomes is advised as part of a battery of tests to determine

functional status following acute ACL injury™* and readiness to return to sport
Tollowing ACIR!
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Entrenamiento neuromuscular

La mayoria de autores coincide en que el entrenamiento
neuromuscular (en adelante, ENM) es uno de los métodos
mas eficaces para prevenir la RLCA. Muestra de ello son los
siguientes estudios:

En la revision llevada a cabo por Noyes et al.® se analizan
un total de 8 programas de prevencién con el objetivo de
analizar qué componentes incluyen cada uno y determinar
cuales son mas efectivos para la prevencion del riesgo de
rotura de LCA. De los 8 programas revisados, 3 reducian sig-
nificantemente el nimero de RLCA sin contacto [Sportsme-
trics (2009+2012), PEP (2005) y KIPP (2011)], consiguiendo
una reduccién del riesgo relativo entre el 75% y el 100%.
Estos tres protocolos de intervencién hacian especial énfa-
sis en el entrenamiento neuromuscular, por lo que se de-
muestra la importancia de este para la reduccién de RLCA
sin contacto, especialmente entre mujeres adolescentes.

Esto se debe a que, como hemos visto en anterioridad, la
lesién ocurre en un espacio de tiempo muy corto, por lo
que es imposible que el mecanismo de prevencion utiliza-
do sea voluntario. Por eso, Dai et al.> proponen reprogramar
patrones de movimiento mas seguros (entrenamiento neu-
romuscular) para reducir el riesgo de sufrir lesiones durante
los movimientos del deporte (pivotes, cortes, cambios de
direccion, etc.).

En la misma linea, Sugimoto et al8, a través de un estudio
con jugadores de futbol, determinan que se puede conse-
guir una reduccion del riesgo relativo (RRR) de LCA de hasta
73,4% aplicando protocolos de ENM mientras que solo de
hasta el 29,4% cuando se llevan a cabo calentamientos es-
tandar. Resulta evidente, pues, que obvio pues que dentro
de la planificacion de las sesiones es imprescindible intro-
ducir este tipo de trabajos.

Ademas, Sugimoto et al.® establecen que existen estudios
que muestran como el ENM es capaz de reducir la inciden-
cia de la RLCA del 3 al 1.1%. Ademas, Di Stasi et al.** afir-
man que el ENM puede disminuir el RRR del primer LCA
entre 43% y 73%. En cambio, el efecto de los programas
sobre el RRR de segunda lesion no ha sido investigado.

En una linea similar el ENM especializado llamado “redu-
ce lesién y aumenta el rendimiento’, analizado en Eiroa et
al.» demostré que podia reducir en un 88% el riesgo rela-
tivo de sufrir una lesion. Después de realizar un meta-ana-
lisis con diferentes estudios se llegé a la conclusion que el
ENM tiene un 46% mas de efecto RRR sobre aquellos que
se les aplica respecto con un grupo de control.

Hasta este punto, queda claro que son muchos los auto-
res que destacan el entrenamiento neuromuscular como
uno de los métodos capaces de reducir el riesgo de sufrir
una RLCA de manera eficaz. No obstante, hay infinidad de
variables para su aplicacidn, a continuacién veremos dife-
rentes propuestas para su aplicacion.

¢Como aplicar el ENM?

Son muchas las variables modificables dentro de un pro-
tocolo de ENM. Es de vital importancia conocerlas y saber
como modificarlas para que el protocolo que disefiemos
tenga el mayor efecto posible en la prevenciéon de la RLCA.
En este sentido, hemos recopilado las principales aporta-
ciones al respecto:

Los trabajos de Sugimoto et al.*%, Sugimoto et al.® y Eiroa
et al.”® son revisiones en las que se analizaron gran canti-
dad de trabajos con el fin de determinar las variables clave
dentro del ENM (tipo y numero de ejercicios, nivel de ad-
herencia/implicacién, frecuencia, carga, etc.) con el obje-

Estudio

Sugimoto et al.*

Sugimoto et al.?

Daietal?®

Benjaminse et
al.#®

Tabla 6. Aportaciones mds destacadas en cuanto al tipo de ejercicios.

TIPO DE EJERCICIOS
Aportacion

Abogan por la aplicacion de ejercicios de fortalecimiento de la rodilla y de control proximal, ya que muestran una mayor
efectividad para reducir el riesgo de LCA. Ademas, también se recomienda la incorporacién de ejercicios destinados
al fortalecimiento de la cadena posterior y los estabilizadores del tronco a través de ejercicios pliométricos puesto que
optimiza los resultados del ENM para reducir el riesgo de RLCA.

Determina que los ejercicios de fuerza presentan un mayor porcentaje de RRR de LCA frente aquellos que no los
incluian; lo mismo sucede con aquellos protocolos que incorporan ejercicios de control proximal. De manera mas
especifica, recomienda incorporar el fortalecimiento de los isquiotibiales para contrarrestar la fuerza ejercida por el
cuddriceps (antagonista) y disminuir la fuerza de cizalla sobre la tibia.

Pese a no ser significativo estadisticamente, los programas que incorporan ejercicios pliométricos conseguian unos
mayores porcentajes en el RRR de LCA, esto se debe a que este tipo de ejercicios consiguen disminuir entre un 17-
26% el GRF, lo cual supone uno de los factores de riesgo citados anteriormente.

Afirman que introducir ejercicios de fortalecimiento permite disminuir la translacion anterior de la tibia. Esto se pue-
de conseguir en un 30-40% sin estabilizar la contraccion de los cuddriceps, isquiotibiales y gastrocnemios. En cambio
con la activacién y fortalecimiento de estos musculos se puede llegar hasta el 70-85%.

Ademas, concluye que la combinaciéon del entrenamiento pliométrico con el técnico aportando el feedback adecua-
do (epigrafe siguiente) fueron los componentes que demostraron un mejor efecto para reducir los indices de lesién
a través de su incidencia sobre el GRF.

Sostiene que un entrenamiento de equilibrio de 7 semanas puede disminuir el GRF durante el aterrizaje de un salto
monopodal.

Revista para profesionales de la salud
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Tabla 7. Aportaciones mds destacadas en relacion a la carga.

CARGA DE ENTRENAMIENTO

Estudio

Aportacion

Concluyd que cuanto mas tiempo invertido y mas frecuentemente, inferior es el riesgo de sufrir RLCA. En concreto,

Sugimoto et al.*
dias por semanas durante la temporada.

el estudio afirma que se puede reducir el riesgo de lesion hasta en un 70% aplicando un ENM de 30 minutos dos

En relaciéon a la frecuencia llegé a la conclusién que aquellos grupos con mas de una sesidon semanal mostraban

Eiroa et al.®

mejores resultados en RRR, hasta un 27% menos de riesgo.

En funcion al volumen también se establecié mejores rangos de RRR cuando el volumen de las sesiones de ENM era
alto, hasta en un 86% de reduccién, mientras que en los grupos de bajo volumen oscila entre 44 y 54%.

tivo de conseguir la maxima reduccién posible en el riesgo
de lesion.

Por un lado, se analizé el tipo de ejercicios y su niumero.
Como resultado, el estudio Sugimoto et al.* determina que
aquellos estudios que proponian programas de interven-
ciébn con mds de un ejercicio muestran un efecto preventivo
mayor frente a los estudios que Unicamente proponen un
Unico ejercicio. En relacién al tipo de ejercicios a aplicar, he-
mos realizado una tabla (Tabla 6) con las aportaciones de
los estudios mas destacados.

Por otro lado, estos estudios analizaron la organizacién del
entrenamiento, es decir, su frecuencia, volumen y carga. En
este sentido, Eiroa et al.*® afirman que un posible fallo en
la consecucién de los objetivos puede deberse a la realiza-
cién de sesiones demasiado cortas de ENM. Es mds, sesio-
nes largas de ENM conllevaron mejores indices RRR RLCA,
hasta un 26% menos de riesgo. Muchos de los estudios
aprovecharon la pretemporada para aplicar estas sesiones
mas largas puesto que durante la temporada resulta muy
complejo. Ademas, teniendo en cuenta que los deportistas
necesitan tiempo para adquirir patrones neuromusculares
resulta [6gico introducir un volumen considerable de este
trabajo durante la pretemporada.

En la Tabla 7 se resumen las aportaciones de los distintos
estudios en relacién a la organizacién del entrenamiento.

Antes de finalizar este epigrafe consideramos esencial co-
mentar los resultados obtenidos por Zebis et al.*. En su
estudio, aplicaron un protocolo de entrenamiento de difi-
cultad progresiva. El objetivo principal de los ejercicios era
elevar la percepcion (propiocepcion) y el control motor de la
cadera, de las rodillas y de los tobillos. En el siguiente enla-
ce se pueden observar todos los ejercicios/programas pro-
puestos por el equipo de investigacion y su progresion para
cada uno de los deportes: http://www.klokavskade.no/no/
Skadefri/Handball2/OEOQ). Se aplicé el protocolo tres dias
por semana durante 12 semanas con una duracién total de
las sesiones de aproximadamente 15 min a un grupo y se
selecciond otro como grupo de control.

Al finalizar el protocolo se midié la pre-actividad neuro-
muscular de los cuadriceps y del tendén de la corva duran-
te la realizacién de un movimiento de cambio de direccién
estandarizado con la ayuda de un electromiégrafo (EMG).
También se analizd el angulo del valgo de rodilla en el
momento del contacto inicial con software de analisis del
movimiento 3D y la fuerza del tenddn de la corva con un

dinamoémetro portatil. Como resultado se observé que la
diferencia significativa de pre-activacion neuromuscular
(0-10 ms) entre el cuadriceps y el isquiotibial era un 43%
EMG maxima inferior respecto al grupo de control (como
se observa en el grafico 6), este hecho es determinante
puesto que el mecanismo de lesién sucede dentro de esa
fraccion de tiempo. En el grupo control la pre-activacion
neuromuscular presenta una gran diferencia en favor del
cuadriceps, siendo esta asociada con un alto riesgo de
RLCA; por esta razén, los autores concluyen que este pro-
tocolo disminuye la diferencia de pre-activacién agonis-
ta-antagonista (cuadriceps - isquiotibial) y supone una
mayor proteccion del LCA. No obstante, cabe destacar
que la muestra empleada en este estudio esta lejos de
ser representativa (ENM n = 20, CON n = 20) por lo que
los datos obtenidos deben verificarse en estudios poste-
riores.

Con todo lo sefalado hasta el momento, y a modo resu-
men de las aportaciones realizadas por los diferentes es-
tudios consultados, podemos establecer que hasta el 68%
de las RLCA sin contacto pueden ser evitadas si se aplica
un programa de ENM que cumpla con las siguientes con-
diciones:

- Sesiones de mas de 20 minutos.
- Varias sesiones a la semana (2 a 4).

« Las sesiones deberan incluir mas de un tipo de ejercicio.
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Grafico 6. Diferencias de la pre-actividad muscular entre el

cuddriceps e isquiotibial durante la realizacion de movimien-
tos de cortes.
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« Deben incluirse ejercicios de fortalecimiento de la articu-
lacion de la rodilla que nos permitiran reducir los déficits
y disminuir asimetrias (factores de riesgo), y asi, evitar al-
teraciones en los patrones de movimiento.

+ Los ejercicios pliométricos parecen una buena forma de
trabajar la fuerza debido a su gran transferencia con las
acciones de juego y su utilidad para reducir el GRF (factor
deriesgo).

« Deben incluirse ejercicios de equilibrio monopodal que
permiten reducir el GRF durante el aterrizaje (factor de
riesgo).

- Es recomendable aumentar la percepcién (propiocep-
cién) y el control motor de la cadera, de las rodillas y de
los tobillos para igualar los niveles de pre-activacion en-
tre cuadriceps e isquiotibiales.

Entrenamiento para prevenir la re-lesion

De la misma forma que sucedia con los factores de riesgo, a
la hora de establecer un protocolo de prevencién de re-le-
sion de LCA, cabe tener en cuenta algunas particularidades
propias del estado anatémico de la rodilla y de la motrici-
dad en general después de una ReLCA.

En relacion a este aspecto el trabajo Di Stasi et al.** hace una
aportacién muy interesante, ya que presenta una propues-
ta de intervencidén para poder minimizar los riesgos de su-
frir una segunda RLCA, dividida en 4 fases:

1. Dominar los componentes técnicos basicos, a través del
control en todos los planos de las extremidades y el tron-
co.

2. Integrar componentes adicionales a las tareas sin que su-
ponga un compromiso para la técnica.

3. El deportista es capaz de superar la pérdida de equilibrio
y actua bajo condiciones inestables.

4. Movimientos rapidos, explosivos, precisos y con una res-
puesta veloz frente a estimulos, sin feedback del instruc-
tor.

Dichos objetivos se ponen en practica a través de una pro-
puesta detallada de prevencién (en el apéndice 1). Ademas,
en la Tabla 8 se resume la propuesta, sus objetivos y las
componentes mas comunes de las tareas:

En esta propuesta de intervencion se ha puesto un énfasis
especial en tratar de paliar los déficits neuromusculares
comentados con anterioridad, todos ellos posibles facto-
res de lesion de LCA*.

En relacion al momento de rotacién de la cadera se pro-
ponen ejercicios que demanden una gran extensiéon de
cadera, ademas grandes dngulos de flexién de la cadera
y asi estimular grandes contracciones de la musculatura
que nos interesa: extensores de la cadera, abductores y
los rotadores externos.

Por otra parte, con el objetivo de mejorar el angulo de la
rodilla en el plano frontal durante el aterrizaje, se propo-
nen ejercicios que potencien la musculatura del isquioti-
bial, ademas de mejorar el control de la rodilla también
es agonista del LCA. También se empleardn ejercicios
pliométricos y de estabilizacién dindmica.

Por ultimo, con el propdsito de mejorar los angulos de la
rodilla en el plano sagital la progresion propone ejercicios
que supongan flexiones profundas de rodilla como mane-
ra de introducir grandes torques a la rodilla reconstruida
y asi promover la mejora de la simetria en la fuerza entre
ambas rodillas. Ademas, estos ejercicios ayudaran al de-
portista a recuperar reclutar musculatura posterior de la
cadera. Una de las caracteristicas de las mujeres durante la
maduracién es la predominancia de los cuadriceps frente a
la musculatura antagonista (isquiosural), esto debe ser pa-
liado a través del entrenamiento con saltos (Apéndice 1).

El feedback (retroalimentacion)

Ademas de los aspectos nombrados en anterioridad para
la prevencién de la lesién y re-lesién de LCA (organizacion
del entrenamiento, ejercicios a aplicar, etc.) es imprescin-
dible abordar el uso del feedback durante estos protoco-
los. Todos los ejercicios, independientemente de su tipo,
propuesta a la que pertenecen u objetivo que pretenden
alcanzar, estan sujetos a ser modificados a través del fee-
dback que se les aplica; por tanto, es esencial conocer
como puede influir sobre las propuestas de entrenamien-
to preventivo. Debido a este motivo, hemos considerado
adecuado incluir un apartado Unicamente destinado a
esta temdtica.

El primero de los aspectos a tener en cuenta a la hora de
aplicar el feedback es el foco de atencion del mismo, que
puede ser interno o externo.

Tabla 8. Ejercicios y objelivos para cada fase.

Phase Common Task Components

Goal

1 Usually a 2-legged task or a unidirectional single-leg
task

2 Double- to single-leg transition; decreasing stability
of support surface; narrowing base of support

3 Introduction of second perturbation to the athlete's
neuromuscular system (ie, Airex plus ball catch)

4 Multidirectional tasks that demand explosive move-

ments and quick repetition; unstable surfaces
and destabilizing perturbations

Master basic component technique; control out-of-
plane motions of extremities and trunk

Integrate additional component of task without
compromise of technique

Athlete is able to avoid loss of balance or form
under perturbed conditions

Quick, explosive, precise movernents with rapid
response fo perturbations and without feedback
from instructor

Revista para profesionales de la salud
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Tabla 9. Comparacion de las instrucciones verbales con foco interno y foco externo.

Type of Exerdise Instruction With internal Focus Instruction With External Focus
Single-leg stance onunstable platform Keep your balance by stabilizing your body Keep the bar honzontal
(FIGURE 1)
Single-leg squat (FIGURE 2) Stand on1leg and slowly bend your knee while keeping your knee  Stand on 1 leg and reach slowly oward the cone with your knee
over your foot while bending your knee
Single-leg hop for distance (FIBURE 3) Jumpas far as you can. While jumping, foaus on edending your Jump as far asyou can While jumping, focus on jumping as close
knees as rapidly as possible 1o the cone as possible

(Walking) lunges (FIGURE 4)

Lunge slowly at an even pace. Bend your hips and kneesuntilyour  Lunge slowly at an even pace While pretending you have a plank
leading knee is flexed to 90", Keep your frort knee on top of
your foot and prevent budkling inward with this knee

on your back, point your knee toward an imaginary point in
front of you and reach slowly toward the cone

Double-leg squat Bend your knees while keeping your knees over your fest While bending your kness, reach toward the cones with your hands
ad point your knees toward the cones
Pretend that you are going to sit ona chair while keeping a ball
between your knees
Double-leg drop jump Jump down from @ 30-cm bax, land with your feet at shoulder Jump down from a 30-cm box, lznd on the markers on the floor,

width, and bend your knees while keeping knees over toes

Jump as high 25 you can while concentrating on the tips of your
fingers, reaching as high as possible during the jumps

Vertical jump with Verted ™<=

Countermovement jump
Sidestep cutting maneuver

keep your knee over your toe

and put your toes and knees toward the cones
Jump as high as you can while concentrating on the rungs d the
Veriec/ball reaching as high as possible during the jumps
Jump ashigh as you can, push off ageinst the ground as forcefully
= possible, and pretend like you have to hold 2 ball between
your knges

Jump as high as you can and reach your fingers ashighasyoucan  Jump ashigh as you can and touch the hanging ball

Run4 b 5sieps straight ahead. While changing direction and
making the cut, move your trunk forward, bend your knee, and

Run 410 5 steps straght ahead. While changing direction and
making the cut, try to make a fluent motion and poirt your face
and toes ward the direction you are going

En este sentido, los autores del estudio Benjaminse et al.*®
consideran que se debe priorizar el foco de atencién exter-
no acelera el proceso de aprendizaje y automatizacion de
movimiento. También favorece la produccién de patrones
mas efectivos y eficientes, muy importante para corregirlos
y evitar que sean lesivos a través de la utilizacion de proce-
sos automadticos/inconscientes. En la Tabla 9 se expone la
diferencia entre el foco de atencién interno y externo.

Enunalineasimilar, Benjaminse et al.* afirman que aprender
estrategias con un foco interno de atencién ha demostrado
ser menos adecuado para la adquisicién de habilidades mo-
toras complejas, como las demandadas en los deportes. En
cambio, centrarse en un foco externo de atenciéon promue-
ve la adquisicion del control motor automatico.

Ademas, Benjaminse et al.”® ofrecen detalles de como apli-
carloal protocolo. Esimportante que exista una alta frecuen-
cia de feedback que promueva el foco de atencién externo
ya que se obtienen mejores resultados; de lo contrario, el
abosu de feedback interno puede resultar contraproducen-
te para el aprendizaje. También da buenos resultados darle
al deportista cierto control sobre la sesién, como decidir
cuando quiere recibir feedback, ya que mejora el aprendi-
zaje de estrategias de aprendizaje.

En su trabajo concluyen, que derivado de la aplicacién de
feedback con foco de atencion externo se consiguen me-
jores resultados en salto vertical, produccion de fuerza y
desplazamiento del centro de masa respecto al interno. No
obstante, afirman que los mejores resultados se obtienen al
combinar ambos tipos de feedback?®,

El segundo de los aspectos a tener en cuenta es el tipo de
feedback que se aporta, en este sentido veremos la diferen-
cia entre el feedback verbal y visual. Son muchos los estu-
dios que analizan la incidencia de estos feedbacks sobre los
protocolos de prevencién, a continuacion se presentan las
aportaciones mas destacadas.

Ejemplo de ello es el articulo Sugimoto et al.*¢, en el que
se comprueba el efecto del feedback verbal como factor
que aumenta la capacidad para evitar la RLCA. A los mis-
mos protocolos de prevencién estudiados se les afadio el
feedback verbal en una segunda comprobacién del mis-
mo estudio (como /a rodilla sobre el dedo gordo o amorti-
gua la caida suavemente) obteniendo como resultado un
porcentaje menor de casos de RLCA. Los autores asumen
que esta mejora se debe al nivel de atencién sobre los
movimientos realizados en la articulacion.

En cambio, Taylor et al.? después de analizar 13 trabajos
de diferentes propuestas de prevencion, concluyen que
no existe una diferencia significativa en la prevencion del
riesgo de RLCA a través de la aplicaciéon de feedback ver-
bal. En este trabajo se analiza dentro de los componentes
del programa de entrenamiento cuales tienen una mayor
importancia (en funcién al tiempo empleado y a la fre-
cuencia de practica); los resultados muestran que aque-
llos protocolos cuyos elementos principales son el entre-
namiento de agilidad (ENM) mostraron efectos positivos
en la reduccion de la RLCA sin contacto, como ya hemos
visto en el epigrafe anterior.

Dentro de este tipo de feedback, la literatura Benjamin-
se et al.* y Sugimoto et al.® muestran que instrucciones
verbales que inducen al foco externo consiguen mejores
resultados en la adquisicion y retencién de habilidades
motoras que aquellas que llevan a un foco interno. Los
autores hacen especial énfasis en su capacidad sobre as-
pectos esenciales para este trabajo como la técnica en el
aterrizaje, muy determinante para el GRF.

Por otro lado son muchos los autores que abogan por el
feedback visual como herramienta para mejorar el efecto
de los protocolos de prevencion.

En este sentido, Benjaminse et al.*® propone el uso de vi-
deo feedback para mejorar el proceso de aprendizaje. Se
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pone en juego la imitacién, y asi, se activan las neuronas
espejo. En la investigacion se compard un grupo que reci-
bia feeback visual (video) + verbal con otro que solo recibia
verbal. Los resultados obtenidos demostraron los primeros
disminuyeron en mayor porcentaje su GRF.

En este mismo trabajo se destaca como mejor método para
mejorar el equilibrio y la distribucién simétrica del peso
durante los movimientos de juego, el seguimiento 3D en
tiempo real de andlisis del movimiento (C-Motion, Inc, Ger-
mantown, MD). También proponen el uso de sensores iner-
ciales de feedback en tiempo real para reducir el momento
de abduccion de la rodilla y aumentar los angulos de flexion
derodillay tronco durante el aterrizaje. Esto supone reducir
el riesgo de RLCA.

Por su parte, el estudio, Benjaminse et al.** investiga los
efectos del feedback visual con foco de atencién externo
y el feedback verbal con el foco de atencién interno sobre
el pico de carga de la rodilla, durante ejercicios de saltos
lateralesy cortes inesperados. Como hemos comentado an-
teriormente, es un factor primordial si se quiere reducir la
incidencia de la RLCA. La muestra estaba compuesta por 45
mujeres y 45 hombres. El feedback visual (EF) llevé a una re-
duccion de la carga sobre la rodilla. La estrategia de “aterri-
zar suavemente” con un ROM de rodilla mayor y una mayor
dorsiflexion del tobillo permite atenuar la carga sobre la ar-
ticulacion. Ademas, se produce una reduccion del valgo de
rodilla, por tanto, la reduccién de la carga y la disminucién
del valgo ayudaran a reducir el riesgo de lesién. También se
demostré una reduccion del GRF en el salto a dos piernas
con video feedback (EF).

Se encontraron diferencias entre sexos en el feedback visual.
Los hombres han demostrado mejores grados de flexion
de rodilla, asi como GRF. Esto puede ser explicado debido
a que las mujeres utilizan estrategias de aterrizaje “depen-
dientes del ligamento” lo que las situa en un riesgo mayor
de sufrir RLCA. En el estudio se concluye que mientras los

Iustracion 3. Efectos del feedback visual sobre la rodilla.
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chicos claramente se benefician del feedback visual en el
caso de las mujeres serd necesario utilizar diferentes tipos
de feedback para optimizar sus saltos y cortes laterales®.

Se muestra una imagen de la diferencia entre ambos
frente al feedback visual: a representa a los hombres y b
a las mujeres. El cono rojo representa el vGRF en la tarea
y el cono amarillo después del feedback. Como se puede
observar en el caso de los hombres disminuye de forma
sustancial. Ademas, los hombres mantuvieron el momen-
to de flexion de rodilla alto mientras reducian el valgo de
rodilla; las mujeres no®.

No obstante, cabe sefialar que la aplicacion de feedback
visual a través de las herramientas nombradas resulta de
muchisima utilidad pero no esta al alcance de todos aque-
llos que sufren una RLCA por lo que deberemos adaptar
estos métodos para hacerlos mas accesibles. Por ejemplo
a través de la grabacién con smartphonesy el analisis pos-
terior a cdmara lenta con las indicaciones de un profesio-
nal de la actividad fisica.

Como resumen a lo expuesto hasta el momento, y des-
pués de revisar todos los estudios citados, podemos afir-
mar que si se implementa mas de una sesidon semanal de
una duracién de entre 20-30 minutos, en el que se varien
diferentes ejercicios de ENM vy se les incorpora la aplica-
cién de feedback verbal y visual con el foco interno, se
podria conseguir prevenir en un gran porcentaje lesiones
que tienen afectacion sobre el LCA. Segun los estudios
consultados el RRR podria ser disminuido hasta en un
73%. Por tanto, parece logico pensar que deberemos in-
corporar estos aspectos al disefio de cualquier protocolo
que busque reducir el riesgo de RLCA.

5. RECUPERACION

Nos adentramos en uno de los epigrafes clave del presente
trabajo. En este punto se trata de dar respuesta a algunas
de las preguntas mas recurrentes en relacién al proceso de
recuperacién de una RLCA:;En qué consiste la recupera-
cién o readaptacion funcional? ;Cuél es el mejor momento
para volver a la practica deportiva? ;Qué proceso debo lle-
var a cabo para conseguir recuperar el nivel previo?

Cabe destacar que el objetivo de todo proceso de recu-
peracion consiste en que el deportista vuelva a la prac-
tica deportiva. Este proceso empieza desde el momento
de la lesién, pasa por la reconstruccién del LCA, y acaba
en el momento en el que el deportista recupera su nivel
competitivo previo, momento en el que se reincorpora a
la practica deportiva. Son muchos los factores que influ-
yen a lo largo del proceso de recuperacién: mecanismo de
lesion, técnica de reconstruccion, factores psicoldgicos,
rehabilitacion pre y post operativa, etc. En este apartado
se abordardan todos estos factores.

No obstante, son muchos los estudios que afirman que la
recuperacion exitosay la vuelta a la practica deportiva de-
pende mas del trabajo de rehabilitacion que del resto de
factores que influyen durante este proceso (mecanismo
de lesion, tipo de injerto realizado durante la ReLCA, etc.).
Por tanto, en este epigrafe se abordaran aspectos esencia-
les para la recuperacion de esta lesion3>3,



Debido a este motivo, en el presente punto abordaremos
los grandes aspectos a tener en cuenta en este proceso, fac-
tores implicados en la elaboracion de protocolos, aspectos
mas relevantes para recuperar los valores funcionales pre-
vios a la lesién o determinacién del momento de vuelta a la
practica deportiva.

Sin embargo, antes de analizar los elementos y variables de
los protocolos de recuperacién de la ReLCA se hace necesa-
rio ahondar en la primera de las preguntas planteadas en la
introduccién del presente punto ;En qué consiste la recu-
peracion o readaptacién funcional?

Al respecto, Thomeé et al.*® plantean las condiciones que
debe cumplir la vuelta a la practica deportiva: deberia ser
seguray exitosa, esto significa eliminando el riesgo de re-le-
sion, asi como de otras lesiones derivadas, en ausencia de
dolor de rodilla o hinchazdn a corto plazo; y en ausencia de
consecuencias negativas a largo plazo como OA.

Esta definicién es muy general, por este motivo los autores
nos emplazan a realizarnos algunas preguntas. La respuesta
de estas nos ayudara a ser capaces de determinar el mo-
mento mas idéneo para la vuelta a la practica deportiva.
Algunas de estas preguntas son: jEra deportista de elite o
amateur? ;En el momento de volver participara en el mis-
mo nivel competitivo o en uno inferior? ;El deporte que
practicaba implica realizar movimientos de corte y de pivo-
te? Ademas, serd necesario tener en cuenta otros aspectos
como la percepcién funcional que tiene el deportista sobre
el estado de su rodilla.

Como se puede observar de lo expuesto por el estudio an-
terior, la elaboracion del proceso de recuperaciéon depende
de decisiones multifactoriales, que solo se pueden resolver
de manera individual; aun asi, Lynch et al.*® en su estudio
tedrico trata de establecer una definicién de recuperacion
exitosa de ReLCA que se pueda aplicar a todos los depor-
tistas que hayan sufrido una RLCA, esta es la siguiente: la
ausencia de derrame en la articulacién de la rodilla, fuerza
simétrica entre el cuadriceps y los isquitibiales (estructura
corporal y funcién), el paciente informa de resultados con
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umbrales claramente definidos como éxito (actividad y
participacion) y vuelta a la practica deportiva (participa-
cion).

Alo largo del siguiente punto iremos revisando diferentes
estudios que hacen énfasis en cada uno de los aspectos
destacados en esta definicion de la recuperacion exitosa
de LCA, los cuales nos ayudaran a dar respuesta a la pre-
gunta que se plantea en el titulo del siguiente epigrafe.

5.1. ;{Cual es el mejor momento para volver a la
practica deportiva?

Nos adentramos en uno de los puntos que mas interés ha
suscitado entre la literatura especializada en la materia. La
pregunta que se plantea en el encabezado de este apar-
tado ha promovido gran cantidad de estudios y trabajos
cientificos. Esto se debe, como veremos a continuacion,
a que es una cuestién clave; una mala decisidon en este
punto puede arruinar un proceso de rehabilitacion excep-
cional. Por este motivo, en el presente apartado, recopila-
remos las aportaciones mds destacadas al respecto en la
bibliografia consultada.

Criterio temporal

Tradicionalmente, el criterio mas utilizado para determi-
nar la vuelta a la practica deportiva ha sido el temporal.
En el dmbito del deporte popular, después de una Rel-
CA se suele asumir que el deportista necesitard 6 meses
para volver a la practica deportiva. Sin embargo, en la
mayoria de los casos este paradigma sera errébneo pues-
to que, como ya hemos visto, la respuesta a la pregunta
es individual y depende de muchos factores. Parece poco
[6gico que si la respuesta debe ser personal, pueda dar-
se una misma respuesta (6 meses) en todos los casos. A
continuacién veremos algunas aportaciones en relacién
al criterio temporal.

Ejemplo del mismo es el estudio Grindem et al.47 en el
que proponen una bateria de pruebas funcionales para

Tabla 10. Factores asociados con el riesgo de re-lesion en pacientes que han vuelto a realizar prdctica deportiva después de una

RelLCA.
n No reinjury n Reinjury Adjusted HR (95% 1), p value
All patients
Retum to level | sports, months from surgery 52 10.7+4.3 22 7.2£2.7
Passed RTS criteria, n (%) 51 17 333 22 1(45) 0.16 (0.02 to 1.20), 0.08
Quadriceps strength, LSI 51 84.4£15.2 18 75.0£16.7 0.97 (0.94 to 0.99), 0.03
Single hop for distance, LSI 48 89.4+13.0 17 9.0£11.7 1.01 (0.9 to 1.05), 0.77
Triple crossover hop, LSI 47 90.7+11.8 16 93.8+8.5 1.04 (0.98 to 1.10), 0.22
Triple hop, LSI 47 91.2+10.0 15 93.5+10.8 1.03 (0.96 to 1.10), 0.44
6 m Timed hop, LSI 47 96.149.9 16 92.4+6.2 0.97 (0.93 t0 1.02), 0.20
KOS-ADLS 51 89.2+9.6 18 86.9+10.7 0.98 (0.94 to 1.03), 0.43
Global rating scale 51 86.4+13.9 18 T1.7£161 0.98 (0.95 to 1.01), 0.12
Patients who returned before 9 months
Retum to level | sports, months from surgery 23 73409 15 5.7£1.7 0.49 (0.34 to 0.70), <0.001
Patients who returned 9 months or later
Retum to level | sports, months from surgery 29 13.4:4.0 7 10.4£1.0 0.75 (0.49 to 1.14), 0.18

Values are mean=+SD unless otherwise indicated. All analyses are adjusted for age. LSI (%). HR below 1 indicates a lower injury rate with higher values of the respective variable. All HR
reflect the relative change in reinjury rate for a 1 unit increase in the respective variable. Passed RTS eriteria was coded 1=yes, O=no.
KOS-ADLS, Knee Outcome Survey—Activities of Daily Living Scale; LSI, limb symmetry index; RTS, retum to sport
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determinar si el deportista esta listo para volver a la practica
(nivel 1). De los 49 deportistas que volvieron al primer nivel
entre 5-11 meses después de la cirugia, solo 7 (14%) conse-
guian reunir los criterios de la bateria como dispuestos para
la vuelta a la practica. En cambio, 11 de los 20 (55%) que
volvieron entre los 12-23 meses cumplian con los criterios.
Basandose en los datos obtenidos, los autores afirman que
retrasar la vuelta a la practica hasta pasados 9 meses des-
pués de la ReLCA estaba asociado con una disminucion del
riesgo de volver a sufrir una lesion; el porcentaje de inciden-
cia de lesiones se reduce en un 51% por cada mes. Por enci-
ma de los 9 meses no se muestra una reduccion significante
del riesgo de lesion, este se mantiene en 19,4%.

Ademas, establecen que los criterios para determinar la
vuelta a la practica deportiva son significativos ya que uni-
camente 1 de los 18 sujetos que reunian los criterios sufrid
una nueva lesion en dicha articulaciéon. En laimagen se ilus-
tra este resultado”:

100 1

Failed RTS criteria (n=55)

80 1 ———— Passed RTS criteria (n=18)

60 A

40

Knee reinjuries (%)

20 4

0 3 6 9 12 15 18 21 24
Months after return to level | sport

Grafico 7. Lesiones en funcion al momento de volver a la
practica deportiva.

A modo de conclusién los autores determinan que el crite-
rio temporal sumado a la bateria propuesta presenta una
relevancia clinica elevada. Estiman que se puede reducir en
un 84% las re-lesiones aplicando estos dos filtros (temporal
y funcional)®.

En una linea similar, Risberg et al.’® concluyen que una vuel-
ta prematura a la practica de deportes de pivote es extre-
madamente peligrosa. El riesgo de lesién baja por cada mes
que se demora la vuelta hasta los 9 meses post-ReLCA.

No obstante, Miiller et al.>' después de revisar 264 estudios
confirman que el 30% de los trabajos consideraron el tiem-
po (6 meses) como Unico criterio mientras que el 13% utili-
zaron criterios individualizados.

En relacion al mismo aspecto Ellman et al.*®, analizan 49
trabajos y concluyen que el 51% de los estudios permite la
vuelta a la practica deportiva 6 meses después de la opera-
cion mientras que el 86% de los estudio lo permite a partir
de 9 meses.

Por su parte, Gokeler et al.” afirman, que, independiente-
mente del protocolo de rehabilitacién empleado, antes de
un ano no se puede determinar que haya una recuperacion
completa.
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Como podemos observar, existe mucha discrepancia en
cuanto a este criterio; de hecho, ningun estudio estable-
ce un tiempo exacto para volver a la practica deportiva,
solo orientaciones. Esto se debe a que, como ya hemos
comentado, se trata de una decision basada en criterios
individuales, por tanto, dificilmente se podra generalizar
sobre el momento mas idéneo en términos temporales.

Criterio funcional

Como segundo criterio mas utilizado entre los estudios
revisados, se encuentra el funcional referido a los niveles
de fuerza. Este criterio puede ser evaluado de muchas ma-
neras: simetria entre piernas, pre-post ReLCA, musculatu-
ra antagonista, etc. No obstante, a diferencia del criterio
temporal, este si se aplica de forma individual y tiene una
relacion directa con los factores de riesgo sefalados pre-
viamente. Por tanto, si seguimos con las condiciones de la
definicion previa, este criterio parece ser mas adecuado. A
continuacién se exponen las aportaciones mas destaca-
das de los trabajos revisados.

En este sentido, Czuppon et al.’® establecen que el criterio
tipico incluye medir el indice de simetria de la fuerza de
ambos cuddriceps, este debe ser > 80-90% respecto a la
pierna opuesta para no ser considerado factor de riesgo.

Por su parte, Gokeler et al.”, en una linea similar, establece
que estd demostrado que después de una ReLCA con un
indice de simetria de cuddriceps (pierna lesionada/pierna
no lesionada x100) de <85% presentaban un déficit fun-
cional, mientras que aquellos que los déficits eran mini-
mos >90% mostraban una funcionalidad similar a sujetos
sanos. Por este motivo, recuperar la funcionalidad minimi-
zando los déficits de fuerza se debe convertir en uno de
los objetivos del protocolo de rehabilitacion.

En la revision realizada por Grindhem et al.>? se evaldan 39
estudios sobre como determinar el momento de volver a
la practica deportiva a través de la medicion de la fuerza
(isocinética). El 79% de los estudios consultados utilizan
Unicamente la contraccion isométrica como medida. No
obstante, sabiendo que el tipo de contraccion afecta al
torque, y que en la fase excéntrica este es mayor, los au-
tores determinan que resulta necesario analizar tanto la
fuerza concéntrica como la excéntrica, ya que ambas es-
tan presentes en las acciones deportivas. El estudio con-
cluye que no existe un consenso en la literatura en cuanto
a la medicion de la fuerza (de manera isocinética) para
determinar la vuelta a la practica deportiva; con todo, se
proponen algunos indices derivados de ella que pueden
ser muy utiles para ayudarnos a tomar dicha decision:

« Podemos medir la simetria de fuerza entra ambas pier-
nas (factor clave en el riesgo de lesion de LCA. Se realiza
tanto en la fase excéntrica como concéntrica.

- Podemos medir la asimetria entre la fuerza del cuadri-
cepsy de los isquiotibiales y comparar esta entre ambas
piernas (otro de los factores sefialados previamente).

En cuanto ala manera de llevar a cabo esta mediciéon Und-
heim et al.>?> proponen un protocolo estandarizado que
supone 5 repeticiones de extension y flexion de rodilla a



60°/s en la maquina isocinética. Obviamente, pese a ofrecer
informacién muy Util resulta inaccesible para la mayoria de
profesionales.

El estudio Sugimoto et al.?’ valora las asimetrias en la fuerza
desde un punto de vista menos analitico, a través de la me-
dida del GRF. El estudio trata de observar asimetrias cinéti-
cas de la rodilla en el plano sagital durante el aterrizaje, fac-
tor de riesgo de RLCA como hemos visto, con una muestra
de 23 pacientes post-ReLCA 6 meses. Las asimetrias detec-
tadas eran capaces de predecir asimetrias cinéticas con un
11-19% de error de estimacion (salto y parada y saltos late-
rales de corte). Un transductor de la fuerza de eje permitiria
de forma econdémica y flexible monitorizar las asimetrias del
plano sagital de la rodilla durante la rehabilitaciéon.

Siguiendo esta linea, los estudios Risberg et al.'® y Gokeler
et al."” asi como en el editorial del Journal of Othopaedics
and Sports Physical Therapy?® deciden incorporar como cri-
terio funcional, a los ya nombrados, el salto. Este ayudara
a para determinar el momento mas idéneo de vuelta a la
practica deportiva.

El primero de los estudios utiliza el test el test IKDC (mas
adelante se explica detenidamente) a 140 deportistas y lue-
go les realizan dos pruebas una de fuerza y otra de capaci-
dad de salto. EI 91% de los deportistas que obtuvieron una
calificacion baja en la encuesta fallaron los test funciona-
les a los 6 meses. Solo el 48% de los que obtuvieron buena
puntuacion pasaron los test funcionales (salto monopodal
en diferentes direcciones)3.

Por su parte, Risberg et al.’® plantean una bateria de test. Solo
el 6% de los que pasaron los criterios sufrieron una re-lesién.
Los test median la fuerza del cuadriceps, 4 test de salto para
medir la simetria, también una escala de valoracién global
y el Knee Outcome Survey activities of daily living subscale
(seran comentados en el punto sobre siguiente).

A su vez, Gokeler et al."” en su estudio (n = 28, 6 meses des-
pués de la lesién), proponen la siguiente bateria de test
para determinar una vuelta segura a la practica deportiva
después de una Re-LCA: Un test de salto-aterrizaje (LESS),
SLH, TLH, SH y test de fuerza isocinética. Los pacientes tam-
bién completaron 2 cuestionarios, el IKDCy el ACL-RSI.

Como conclusiones se extrae que aquellas mujeres que
mostraron una combinacién de déficit del isquio en com-
paracion a la fuerza de los cuadriceps eran mds vulnerables
a sufrir una RLCA. (Factor de riesgo sefialado con anteriori-
dad). Ademas, curiosamente, solo 2 de los pacientes fueron
capaces de superar la bateria propuesta. Por tanto, estéd en
consonancia con lo comentado en anterioridad, los pacien-
tes 6 meses después de la ReLCA necesitan aun rehabilita-
cién adicional antes de volver a la practica deportiva'.

Como hemos podido observar, estos trabajos ademds de
incorporar la evaluacién de la fuerza y de la capacidad de
salto (fuerza aplicada/GRF) utilizan también test de auto-
percepcién para conocer el autoconcepto que tienen los
deportistas de su propia capacidad. Esta variable, la psico-
l6gica, resulta determinante en el proceso de recuperacién
por lo que hemos decidido dedicarle un punto completo a
su analisis pormenorizado.
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Ademas de los trabajos ya presentados, la gran mayoria
de los revisados presentan mas de un criterio para deter-
minar el momento idéneo de vuelta a la practica deporti-
va, a continuacion se analizan los mas destacados.

Ejemplo de ello es Bizzini et al.”, en su estudio centrado
en el futbol, se proponen como criterios a tener en cuenta
los siguientes:

1. Temporal (al menos un afo para volver a participar en
un juego “real”.

2. Una simetria entre la fuerza de las dos piernas medida
a través de teste de salto.

3. La ausencia de todos los tipos de reacciones adversas
de la rodilla (hinchazén, dolor, etc.) durante la practica
sin restriccion.

4. El Yo-Yo Intermitent Recovery Test, asi como el Repea-
ted-Shuttle-Sprint-Ability test.

Por su parte, el estudio Hildebrandt et al.>** con una n =450
jovenes sanas para cada test, propuso la siguiente bateria:

1. Equilibrio con dos piernas en el MFT Challenge Disc.

2. Equilibrio con una unica pierna en el MFT Challenge
Disc.

3. Salto con contra-movimiento con dos piernas.
4., Salto con contra-movimiento con una pierna.

5. Salto polimétrico. El objetivo aqui es centrarse en la
mayor altura de salto posible.

6. Salto de velocidad, en una prueba con vallas bajas en
la que se combina la velocidad en el salto con la capa-
cidad coordinativa.

7. Test de movimiento de pies. Con un alto componente
coordinativo también.

* Todos los test de salto se realizan con el Myotest. Es un
cinturén que permite registrar variables como la altura, la
potencia (W/Kg), el tiempo de contacto en el suelo (ms) y
la reactividad (mm/m:s).

En el mismo estudio se extraen como conclusiones que
existen asimetrias de mas del 10 % entre piernas en indi-
viduos sanos. En este aspecto la European Board of Sports
Rehabilitation recomienda diferencias en las demostra-
ciones de salto de <10% entre la pierna lesionada y no
lesionada para poder realizar deporte competitivo. Tam-
bién se llegd a la conclusion que aquellas personas que
mostraban mejores resultados en los test de salto tenian
mas posibilidades de volver a la practica deportiva®.

Siguiendo en esta misma linea, el estudio Miiller et al.”’
llevado a cabo a 40 pacientes a los que se les habia lleva-
do a cabo una ReLCA 6 meses antes, propone los siguien-
tes criterios:

1. Tampa Scale of Kinesophobia, Emotional Response of
Athletes to Injury Questionnaire o el LCA-RSI escale (se
detalla mas adelante).

2. Medicién de la fuerza isométrica.
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. Mediciéon de la fuerza maxima isométrica de los mus-

culos implicados con un medidor isométrico de mano
(Wagner Force Dial TM model FLD).

. El indice de simetria fue aplicado a los a los flexores-ex-

tensores.

. Test de salto: a una pierna distancia, triple salto, salto en

cuadrado y salto cruzado.

Después de aplicarlo a los pacientes, y observar las diferen-
cias entre el resultado y los test de auto-percepcion, se de-
termina que la escala ACL-RSl y el test de salto a una pierna
en su modalidad de distancia son los mejores predictores
para determinar la vuelta al deporte®'.

Por otro lado, en su estudio Kline et al." propusieron ela-
borar una serie de test para determinar la idoneidad de los
pacientes (runners) para volver a la practica deportiva des-
pués de 3 meses de rehabilitacién. Los criterios empleados
fueron los siguientes:

1.

SLSD test. Como predictor de la variacién de la flexién de
la rodilla durante la carrera.

. Fuerza isométrica de cuddriceps. Como hemos visto con

anterioridad es uno de los factores que puede ayudar a
garantizar una recuperacion exitosa de RLCA. Ya hemos
comentado que una mejor simetria entre piernas con-
lleva un mejor Angulo de flexién y un mejor momento
externo de salto durante las tareas de salto.

. YB-A reach. Buenos resultados a los 3 meses estan aso-

ciados con una mejor flexiéon de rodilla pero no con un
mejor momento de extensién durante la carrera a los 6
meses. No parece un buen método para simular las con-
diciones del running.

. 3D gait analysis.

Criterio psicolégico

Como hemos visto en el apartado anterior, en muchos de
los casos no existe relacion entre los resultados obtenidos
en las pruebas funcionales (objetivas) y la percepcion de los
propios pacientes. En base a esto resulta obvio llegar esta-
blecer que el factor psicoldgico (subjetivo e individual) ten-
dra gran incidencia para determinar el momento de volver
a la practica®. En este apartado se van a abordar las aporta-
ciones realizadas en relacién a este criterio en la bibliografia
consultada:

En el estudio Ardern et al.>> 164 pacientes fueron evaluados
a través de los siguientes protocolos:

1.

. Multidimensional

Knee Self-Efficacy Scale (K-SES) para evaluar la eficacia
percibida en el momento y en el futuro de la rodilla.

Health Locus of Control C-form
(MHLC-C): Para determinar en qué medida los pacientes
creen que su salud esta determinada por su propio com-
portamiento.

. ACL-Return to Sport After Injury Scale (ACL-RSI): Para

evaluar si el paciente estd psicolégicamente preparado
para la vuelta a la actividad fisica.
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Tabla 11. Razones para no volver al nivel previo a la lesion
después de una ReLCA.

Table 3 Reasons for not returning to the preinjury sport or
recreational activity after anterior cruciate ligament reconstruction
(proportion of responses ranked by participants as most important)

n Per cent
Do not trust the knee 25 28
Fear getting a new injury 21 24
Poor knee function 19 22
Family or work commitments 9 10
Other reasons 9 10
Change in team or coach 5 6
Total 88*t 100

*Data were excluded from six participants who ranked more than 1 reason as the
most important for not returning.
tMissing data from four participants.

4. Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK): para evaluar el
miedo a la re-lesién de los pacientes.

5. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)
para evaluar la percepcion de los pacientes sobre la
funcion de la rodilla durante la practica deportiva.

Como primeras conclusiones establece que las razones
mas comunes para no volver a la practica deportiva eran
la falta de confianza en la rodilla (28%), el miedo a padecer
una nueva lesion (24%) y la percepcién de una funcionali-
dad baja de la misma (22%)*>.

Como conclusiones finales del estudio, los autores deter-
minan que aquellos deportistas que consiguieron volver
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Ilustracién 4. Diferentes evoluciones de la lesion de LCA vy
la influencia de los factores psicologicos.
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al nivel competitivo previo a la ReLCA habian obtenido me-
jores resultados en los test de percepcién psicolégica de
funcionalidad. Ademas, destacaban el test ACL-RSI como el
mejor predictor de vuelta a la practica deportiva a los 12
meses post ReLCA.

Por su parte, en el estudio Everhart et al.*® se pone de ma-
nifiesto que en muchos casos la falta de vuelta a la practica
deportiva no se debe a déficits funcionales en la estabilidad
o fuerza de la rodilla sino a factores psicoldgicos. En la llus-
tracion 4 se muestran algunos de los factores que pueden
llevar a esta falta de vuelta a la practica deportiva.

Ademas, Christino et al.*” afaden una serie de factores que
pueden influenciar el resultado de la rehabilitacion de RLCA
y la vuelta a la préctica deportiva. En la imagen se ilustran
algunos de estos factores.
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Grafico 8. Faclores que afectan a la vuella a la prdctica
deportiva después de una ReLCA.

Respecto a estos factores, en el estudio se llega a las si-
guientes conclusiones:

- Las personas que muestran niveles altos de autoeficacia
presentan un mayor crecimiento personal, esfuerzo y
motivacién asi como una mayor capacidad para sobrepo-
nerse a los contratiempos. También mostraban mejores
niveles de actividad.

Por su parte, en Everhart et al.*® la percepcion de autoefica-
cia a través de completar las tareas relacionadas con la ro-
dilla en el K-SES-futuro era predictivo de un buen resultado
de acuerdo con el KOOS, Tegner activity o el test de salto.

Un déficit en la autoeficacia en general afecté de manera
especifica los resultados. Aquellos pacientes que utilizaron
“goal setting”y el “positive talk” tuvieron unos mejores valo-
res en los ejercicios hechos en casa, asi como una percepcion
mas alta del esfuerzo realizado durante la rehabilitacion®®.

En otro estudio, realizado por Ellman et al.*> el miedo a la
re-lesion fue citado por aproximadamente el 50% de los de-
portistas que no volvieron a la practica deportiva.

Aquellos pacientes que utilizaron métodos de relaja-
cién e imaginacion guiados mostraron niveles mas ba-
jos de ansiedad y dolor asi como una mayor fuerza en
la articulacion de la rodilla frente al grupo de control.

« Un alto locus de control interno percibe directamen-
te los resultados como consecuencia de sus acciones
y tiende a ser independiente, orientado al objetivo y
motivado. También mostraron unos mejores resultados
funcionales subjetivos.

+ Los autores observaron una disminucién de la identi-
dad atlética después de 24 meses post-ReLCA. El mayor
descenso de esta sucedié entre los 6 y los 12 meses.

« La adherencia al protocolo de rehabilitacion mostré una
significante asociacién positiva con los resultados perci-
bidos. Més adherencia mejores resultados percibidos.

« Los deportistas que no volvieron a su nivel pre-lesién
presentaban un mayor miedo a la re-lesién que aque-
llos que si volvieron. Esto fue medido con la escala
Tampa de Kinesophobia (TSK). EL miedo a sufrir una
nueva lesion fue destacado como la principal razén
para reducir la participacion. Aunque curiosamente
entre el 85% y el 90% de los pacientes incluidos en el
analisis habian alcanzado valores normales en la fun-
cién de la rodilla.

Como conclusiones a su trabajo, Everhart et al.*¢ estable-
cen que los factores psicoldgicos de los pacientes pueden
predecir en parte los resultados de la ReLCA. Confianza
en uno mismo, optimismo y la auto-motivaciéon predicen
buenos resultados, lo cual apoya la teoria de la auto-efi-
cacia. Por su parte, estrés, apoyo social, y la identidad at-
|ética también son predictores de acuerdo con la relacién
global entre estrés, salud y el apoyo social.

En una linea similar Hamrin et al.” propone poner més én-
fasis en el fortalecimiento psicoldgico ya que lo considera
esencial para llevar a cabo una rehabilitacién exitosa. Esta
importancia ha sido ilustrada con el hecho que aquellos
pacientes que volvieron a practicar deportes de pivote
mostraban una mayor percepcién de su capacidad y un
aumento de la calidad de vida en relacién a los sujetos
que no habian vuelto, incluso cuando mostraban valores
de dolor y otros sintomas superiores. Esto se ilustra en el
siguiente gréfico:

-

100 -1 a
g -
A .
é BO
)
E w0
- B Returned
g an O Not retumned
o
14
5

20
£
£

0+ 5 i i "
Pain Symptom Activities of Sportand Quality of Life
Daily Life Recreation

Grafico 9. Resultados de lesion de rodilla y osteoartritis en
funcion a st se ha vuelto a la prdctica deportiva o no.
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Como conclusién en el Kline et al.™ destacan que el SLSD y
la fuerza de cuadriceps demostrada a los 3 meses post-Rel-
CA son predictores de la mecéanica de carrera de la rodilla
durante la carrera a los 6 meses post-ReLCA. De esta ma-
nera, se muestra que se podria implementar la evaluacién
durante la rehabilitacion utilizando este tipo de test con el
objetivo de determinar qué pacientes pueden reincorpo-
rarse y cudles deben esperar.

A modo de resumen del epigrafe, y tratando de dar respues-
ta a la pregunta que se establecia en el titulo del mismo
icudl es el mejor momento para volver a la practica depor-
tiva? podemos concluir lo siguiente:

Parece loégico que utilicemos como guia aquellos aspectos
que se encuentran relacionados con la reduccién de fac-
tores de riesgo y se evaluan de manera individualizada: la
simetria en la fuerza y la reduccién del GRF (criterio fun-
cional). En cambio, la utilizacién del factor temporal debe
servir Unicamente para establecer los tiempos minimos
de recuperacién establecidos por los estudios pero nunca
el momento idéneo, puesto que este sera dependiente de
cada individuo. Por ultimo, resultara esencial analizar las va-
riables psicoldgicas que afectan al proceso de recuperaciéon
puesto que determinan el resultado del mismo. En caso de
que las condiciones psicoldgicas sean adversas serd necesa-
rio que un profesional trabaje sobre ellas, de lo contrario, la
recuperacion nunca llegara a ser plena.

Pese a todo, en su meta-andlisis Ellman et al.?® establecen
que el 90% de los estudios fallaron en la utilizacion de
criterios objetivos para determinar la vuelta a la practica
deportiva, por lo que seguimos sin tener un protocolo es-
tandarizado que nos permita dar respuesta a la pregunta y
debemos ser escépticos con este tipo de criterios'®.

En una linea muy similar Hildebrandtet al.>* establecen que
los test de fuerza muscular no son, generalmente, suficien-
temente sensibles para encontrar diferencias entre ambas
piernas (lesionada y no-lesionada. De la misma manera,
establecen que el criterio “meses desde la operacion” es in-
adecuado para guiar a una vuelta al deporte segura.

Por tanto, sigue existiendo la necesidad de establecer una
serie de criterios que analicen cudl es el momento mas 6p-
timo para volver a la practica deportiva, al tratarse de una
decision individual y multifactorial resulta muy complejo
generalizar sobre esta tematica. Se hace necesario que en
el futuro nuevas investigaciones determinen criterios anali-
zables de manera individual y efectivos para determinar la
respuesta a la pregunta planteada.

5.2. Rehabilitacion

La rehabilitacién es una fase clave dentro del proceso de
vuelta a la practica deportiva después de sufrir una lesion.
A continuacion, se expondran las aportaciones mas valiosas
en relacién a la elaboracién de protocolos que permitan a
los deportistas recuperarse efectivamente de la RLCA y pos-
terior ReLCA.

En este trabajo se organiza la rehabilitacién en dos fases,
una pre-operativa, previa a la intervencién quirdrgica de
ReLCA y una segunda post-operativa, cuya duracién abarca
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desde la propia intervencion hasta el momento en que el
deportista puede volver a la practica deportiva.

Rehabilitacion pre-operativa

Cuando se sufren lesiones que implican intervencién qui-
rdrgica es usual que los esfuerzos se centren en realizar
la mejor rehabilitacion post-operatoria posible; no obs-
tante, Grindem et al.>? en su trabajo demuestran la mayor
efectividad en combinar una rehabilitacion pre-operativa
con una post. Se comparoé un grupo de pacientes que rea-
lizd6 ambos protocolos (84 sujetos) con los datos obteni-
dos de pacientes en el servicio de salud publica noruego
(NAR) (2690 sujetos), los cuales solo recibian protocolo
post-operativo de rehabilitacion. Todos los pacientes fue-
ron evaluados con la escala Knee Injury and Osteoarthiri-
tis Outcome Score (KOOS) tanto antes de la intervencion
como hasta 2 afnos después. Los pacientes que realizaron
ambos protocolos mostraron mejores resultados en la
percepcion funcional de los pacientes comparado con
aquellos que Unicamente llevaron a cabo el protocolo de
recuperacion post-quirdrgico.

Por su parte, Risberg et al.’® establecen que las mejoras
realizadas pre-operativamente se mantienen después de
la operacion, llevando a mejores resultados a corto y largo
plazo.

De la misma manera, Hamrin et al.’ establecen que un me-
nor dafno en la articulacion de la rodilla pre-quirdrgico es
predictor de mejores resultados funcionales 12 meses des-
pués de la ReLCA. Ademas, la asimetria pre-operativa de
los cuadriceps de mas de 20% es predictor de resultados
funcionales mas pobres hasta 2 afos después de la ReLCA.

Rehabilitacion post-operativa

Antes de adentrarnos en este punto, se hace necesario
clarificar una serie de aspectos en relacion a esta fase de
la rehabilitacion. En este sentido, hemos querido diferen-
ciar, a su vez, dos procesos dentro de esta fase. Por una
parte, consideramos recuperacion fisica todo el proceso
que va desde la operacion hasta que desaparecen los sin-
tomas derivados de la misma (hinchazén, dolor, etc.). Por
otra, consideramos el proceso de readaptacién deportiva
o rehabilitacion funcional al periodo que abarca desde
que desaparece la sintomatologia hasta que el deportista
recupera la funcionalidad completa de la rodilla lesiona-
da, de modo que le permite volver a la practica deportiva.

Esta segunda fase resultara de vital importancia desde la
Optica que enfocamos el presente trabajo, la deportiva;
por tanto, centraremos nuestros esfuerzos en este aspecto.

En este sentido, van Melick et al.%, en su estudio revisa un
total de 90 estudios (meta-andlisis, revisiones, etc.) para
tratar de analizar qué factores tienen una especial inci-
dencia en la recuperacion exitosa después de una ReLCA.
También se destacan algunos factores que pueden ser
predictivos de los resultados funcionales post-ReLCA*:

- Una alta actividad Tegner pre-operativa es capaz de
predecir un mejor indice funcional 22 meses después
de la operacion.



« Un limitado ROM pre-operacién suele conllevar un ROM
limitado 3 meses después de la operacion.

« Aquellos deportistas que llevaron a cabo protocolos pre
y postoperatorios de recuperacion tienen una mejor per-
cepcion de su capacidad funcional 2 afios después.

En la siguiente tabla se recopilan las aportaciones mas des-
tacadas en relacién a las variables que conforman un proto-
colo de rehabilitacion.

Tabla 12. Resumen de las aportaciones mds destacadas en fun-
cion a como deben ser los protocolos de rehabilitacion post-ope-
rativa.

Duracion de la propuesta

Esta no parece ser una de las variables a tener en cuenta puesto
que al comparar protocolos de 19 semanas con otros de 32, no
se encuentran diferencias significativas en cuanto a la laxitud,
ROM, percepcién funcional de la rodilla, salto a la pata coja ni
fuerza (isocinética y concéntrica) de cuddriceps y isquitibiales®.

Tipo de ejercicios

Tanto los ejercicios de cadena cinética cerrada (CCC) como
aquellos de (CCA) se muestran utiles para mejorar la fuerza de
los cuadriceps. No obstante, los ejercicios de CCA no deben em-
plear hasta la semana 5 post-operacion en un ROM limitado de
entre 90°-45°, En cambio aquellos de CCC se pueden emplear
desde que desaparezca el dolor ya que producen menos dolor,
menos riesgo de que aumente la laxitud y una mejor auto-per-
cepcion de la funcion de la rodilla*.

Tipo de entrenamiento

El entrenamiento excéntrico de cuddriceps puede ser incor-
porado de manera segura desde la semana 3 post-ReLCA y se
muestra como una forma efectiva para el fortalecimiento de di-
cha musculatura®.

En este sentido, Gokeler et al.” establecen que el entrenamiento
excéntrico es mas efectivo que el concéntrico con el objetivo de
mejorar la fuerza del cuadriceps. Ademas, aflade que aquellos
programas de rehabilitacién que tienen una duracién de entre
6y 10 meses y una frecuencia de 2-3 dias por semana son mas
beneficiosos para conseguir este objetivo que los de duracién
mas corta o menor frecuencia’.

El entrenamiento isométrico de cuddriceps puede ser incorpo-
rado de manera segura desde la semana 1 después de ReLCA*.
Igual que sucedia con los protocolos preventivos, el ENM es una

de las formas mas eficaces de entrenamiento para optimizar la
auto-percepcién funcional de la rodilla*.

Otras variables

El uso de electro-estimulacion hasta el mes 2, en combinacion
con los protocolos de rehabilitacién convencionales, muestra
mejores efectos en la mejora de la fuerza; no obstante, su efecto
a largo plazo esta sin confirmar®.

El uso de crioterapia se muestra efectivo para conseguir dismi-
nuir el dolor la primera después de la cirugia; no obstante, no
muestra resultados significativos en cuanto al drenaje o el ROM*.

Sin embargo, en el propio trabajo se confirma que es nece-
saria una bateria de test extensa y probada para determinar
en qué momento el deportista esta listo para volver a prac-
ticar su actividad. Pese a esto, después de realizar el estudio
sistematico de los 90 trabajos en van Melick et al.* proponen
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una metodologia / protocolo para llevar a cabo la preven-
cién y la rehabilitacion de la RLCA, este protocolo puede
ser observado en el apéndice 2.

Por su parte, Gokeler et al.” postula que recuperar el ROM
similar a la pierna sana es un factorimportante para poder
asegurar resultados exitosos a largo plazo. En su opinioén,
la rehabilitacion deberia poner parte de sus esfuerzos en
restaurar un ROM simétrico entre rodillas.

En su estudio, van Melick et al.* proponen un protocolo de
rehabilitacion para pacientes de entre 13 y 60 afos que
hiciese 3 meses que hubiesen sido ReLCA. El protocolo di-
vide la rehabilitacion en 3 fases:

« 19 (0-2 meses): el objetivo era eliminar el derrame, re-
cuperar ROM y minimizar la atrofia muscular. Con este
objetivo se incorporan contracciones de cuddriceps y a
medida que se tolere ejercicios en el ciclo-ergédmetro.

« 29(2-6 meses): el objetivo era volver a ganar control en
la extensién de la rodilla al menos recuperando el 80%
de la fuerza musculary de la habilidad de salto. Durante
esta fase el entrenamiento de fuerza, neuromuscular y
pliométrico son introducidos progresivamente.

« 39(6-12): EL objetivo era recuperar el 90% de la fuerza
muscular y capacidad de salto para poder comenzar
progresivamente con la transicion hacia la practica
deportiva. El trabajo consiste principalmente en un
trabajo duro de fuerza-resistencia asi como ejercicios
pliométricos cada vez mas complejos y con mayor simi-
litud a las acciones de juego.

Por su parte, Di Stasi et al.3*son conscientes que algunos
de los factores de riesgo no pueden ser minimizados; por
esta razdn, en su propuesta hacen un especial énfasis en
aquellos que si pueden serlo, como aumentar el control
de la cadera o la movilidad de la rodilla durante ejercicios
de saltar, movimientos de cortes o pivotar. Como ejem-
plo, nos exponen algunos de los ejercicios para poder pa-
liar este déficit. En el apéndice 1 se presenta el protocolo
completo propuesto por el estudio®®>°.
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Ilustracion 5. Ejemplo de ejercicios propuestos para la veha-
bilitacion post-ReLCA.

En su trabajo, Bizzini et al.'" proponen organizar la rehabi-
litacion en 4 fases:
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+ Proteccion y ambulacion controlada.
- Entrenamiento controlado.
« Entrenamiento intensivo.

+ Vuelta a la practica.

Igual que sucedia con las recomendaciones para los proto-
colos preventivos, Gokeler et al.” concluyen que las instruc-
ciones de realizacién que inducen a un foco de atenciéon ex-
terno seran mas efectivas que aquellas que induzcan a uno
interno para readquirir patrones de movimientos normales.

Otro de los aspectos a tener en cuenta al elaborar un proto-
colo de readaptacion es la capacidad de neuroplasticidad.
Segun Grooms et al.*® después de la lesién y durante la te-
rapia presenta un camino para cerrar una brecha entre la
rehabilitacion y la actividad dirigida a un espectro mas am-
plio de la funcion sensori-motora durante el entrenamiento
neuromuscular. Esta necesidad de ampliar el espectro de
control sensomotor queda demostrada con propio escena-
rio de RLCA sin contacto: se produce un fallo de la capaci-
dad de mantener el control NM de la rodilla mientras se tie-
ne un foco externo de atencion. Por todo esto, proponen la
utilizacién del entrenamiento visomotor como herramienta
que se debe incorporar en el proceso de rehabilitacion.

A su vez se presentan 3 adaptaciones que pueden ocurrir
al sistema sensomotor de los deportistas después de sufrir
RelLCA%®:

1. El input somato-sensor deprimido o el procesamiento
sensomotor alterado.

2. Aumento del procesamiento visual para planificar movi-
mientos y mantener el control neuromuscular.

3. Aumento de las estrategias “de arriba hacia abajo” de
control cortical.

La modificacion del input visual con cualquier elemento
(balén, defensor, ojos tapados, sefales visuales, dianas, etc.)
aplicados durante la realizacion de tareas dindmicas com-
plejas ayuda a mejorar el control neuromuscular®,

Imagen 1. Imdgenes de ejercicios con gafas de vision estro-
boscdpica.

Ademas, también propone el uso del sistema de vision estro-
boscdpico para mejorar aspectos cognitivos visuales basicos
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como: la atencién transitoria, la estimacion anticipatoria
de trayectorias o la memoria a corto plazo. Estos méto-
dos pueden resultar prohibitivos para la mayoria de pro-
fesionales; aunque existen otros métodos mas asequibles
para realizar este tipo de trabajo. como, por ejemplo, in-
corporar el componente de tiempo de reaccion, realizar
seguimiento del balén, incorporando otros jugadores al
ejercicio, incorporando toma de decisiones o aspectos an-
ticipatorios, actividades duales (diferentes extremidades)
o simplemente ocupando la memoria para aumentar la
demanda neural del entrenamiento de estrategias neuro-
musculares. Recomiendan incorporar estas estrategias al
entrenamiento neuromuscular con el objetivo de realizar
la transicién desde la clinica hasta la actividad®.

Se ha demostrado que el entrenamiento visual mejora el
rendimiento deportivo y el tiempo de reaccién, asi como
la habilidad de procesamiento visual. Simplemente incre-
mentando estos atributos neurocognitivos fundamenta-
les permitiran al deportista mantener dos tareas al mismo
tiempo, como pueden ser mantener el control de la rodilla
mientras se interactua con el entorno, reduciendo asi el
riesgo de RLCAS,

Son muchos los tipos de entrenamiento visual que exis-
ten (ya hemos nombrado algunos), cada uno de ellos va
dirigido a la mejora de un constructo visual: control écu-
lo-motor, seguimiento de diferentes objetos, sensibili-
dad visual, atencién espacial, memoria visual, tiempo de
reaccién o de procesamiento. En la imagen siguiente se
muestra algunas de las ventajas de introducir este tipo de
entrenamiento al proceso de recuperaciéon®,

Injury — Structure Damage

Neuromuscular Control Adaptations
Depressed Somatosensory-Motor Control

Increased Visual Feedback Dependence

. 4 _ . 4

Traditional Training | I Sensory-Visual-Motor training |

o o=

Utilization of vision via Utilization of somatosensation via
| motor control compensations modified visual feedback

a0 00

Adaptive sensory-motor
control strategy

Aynseld anndepy

Compensatory Plasticity

Compensatory sensory-motor
control strategy

Ilustracion 6. Adaptaciones derivadas del entrenamiento
visomotor después del ReL.CA.

De la misma manera que sucedia con los protocolos de
prevencién, el feedback también es una de las variables
que deben tenerse en cuenta a la hora de elaborar un pro-
tocolo de rehabilitacion/readaptacion. En este sentido,
todo lo aportado en el apartado 4, sobre prevencion, se
podra utilizar también para este proceso de rehabilita-
cién/readaptacion.

Ademas, (24) ahade a las aportaciones ya realizadas que,
durante el proceso de recuperacion/readaptacién, orien-
tar el feedback hacia aspectos externos como “aterriza en
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las marcas”“toca la diana en el momento de aterrizar” faci-
litard la transferencia del control motor a regiones subcor-
ticales y liberara recursos para poder programar acciones
motoras mas complejas. (24).

A modo de resumen podemos determinar que en funcién
a la bibliografia revisada resultard conveniente programar
protocolos de rehabilitacién tanto antes, como después de
la operacién con el objetivo de maximizar los resultados.

En relacién al disefio de protocolos post-operativos, cabe
sefalar que se empezarad una vez desaparezca la sintoma-
tologia con ejercicios isométricos de CCC (a partir de la se-
mana 1) y, posteriormente, se incorporaran ejercicios con-
céntricos y excéntricos tanto en CCC como en CCA (a partir
de la semana 5). Estos protocolos deberan centrarse en la
recuperacion de la estabilidad y funcionalidad de la rodi-
lla a través de la ganancia de fuerza. No obstante, también
se debe conseguir recuperar patrones de movimiento no
lesivos previos a la ReLCA. Para esto introduciremos apor-
taciones de feedback verbal y visual de foco externo para
mejorar el proceso de reaprendizaje de los deportistas.

A lo largo del documento (y los apéndices 1y 2) hemos in-
troducido gran cantidad de propuestas, metodologias y
técnicas que pueden ser empleadas para la elaboracién de
protocolos que cumplan con estos objetivos. Con todo, es
importante recalcar que cada deportista presenta una ca-
suistica y caracteristicas individuales por lo que no se puede
generalizar en cuanto a la elaboracién de protocolos. Asimis-
mo resulta interesante tener en cuenta las aportaciones pre-
sentadas previamente como guia para la organizacion del
trabajo de readaptacion funcional pero este siempre debe
ser individualizado y adecuado a las demandas personales.
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