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Editorial

Estimados colegas:

Un nuevo afo ha comenzado y en nombre de toda la comisidn de la AKD los invitamos a
participar de nuestras propuestas y actividades las cuales dan sentido a la AKD e intentan
generar diferentes ambitos de intercambio y actualizacion que nos permita perfeccionar
y jerarquizar nuestra profesion.

Para éste 2014 pensamos en ofrecerles numerosas actividades para compartir, pero el
evento principal es, sin lugar a duda, el IX Congreso de Kinesiologia del Deporte, a de-
sarrollarse los dias 4, 5y 6 de Septiembre en el salén Salguero Plaza (CABA), con la
presencia de importantes disertantes extranjeros, al cual invitamos a todos a participar.
Contaremos también con la presencia de destacados disertantes nacionales y con la posi-
bilidad de realizar numerosos talleres con contenido netamente practico que favorecen la
vivencia y brindan herramientas para actualizar nuestra practica profesional. Dentro del
marco del IX Congreso se desarrollaran las IX Jornadas Argentino-Brasilenas de Kinesio-
logia y Fisioterapia Deportiva, con la presencia de colegas de SONAFE (Brasil] y la IV Jor-
nada Argentino-Chilenas de Kinesiologia del Deporte con la presencia de los colegas de la
SOKIDE (Chile). Cerraremos el Congreso con la entrega del Premio al mejor articulo para
la Revista de la AKD que se publicara en la edicién de Diciembre del 2014, cuyo premio
consistird en una beca como socio y para todos los eventos cientificos que organice la AKD
durante los afios 2015-2016 y un pasaje a Madrid (Espafal, con estadia paga por 15 dias,
para realizar pasantias en distintas entidades relacionadas con la Fisioterapia Deportiva,
organizado en conjunto con la Asociacién Espafola de Fisioterapia (AEF).

Durante éste afo, la AKD continla ofreciendo a sus socios las Reuniones Cientificas que
se vienen desarrollando con el nuevo formato desde el afo 2013 (Simposios tedrico-prac-
ticos), de caracter gratuito para socios, y con asidua concurrencia y aceptacidn.

También se vienen desarrollando las Jornadas Cientificas de la AKD en el interior del
pais con el objetivo de promover el conocimiento y el intercambio de informacion con los
colegas del interior.

Les recordamos a su vez que los socios tienen la posibilidad de acceder a un muy bajo
costo a la edicidn on-Lline de la prestigiosa revista internacional JOSPT. Journal of Ortho-
paedic & Sports Physical Therapy.

Asimismo continuamos ofreciendo becas a nuestros asociados para la numerosa oferta
de Cursos y Jornadas relacionados con la Kinesiologia deportiva.

Hemos realizado modificaciones en nuestra pagina WEB con el objetivo de optimizarla
y brindar un mejor servicio a nuestros socios, pudiendo los mismos acceder a Videos
de conferencias desarrolladas durante los Congresos, Jornadas y Cursos, a través de la
seccion AKD-TV. Ademas los invitamos a seguirnos y participar de nuestras redes sociales
(Facebook y Twitter) donde podran accedery opinar acerca de nuestras actividades.
Nuestro objetivo es seguir en ésta senda del conocimiento y la jerarquizacion de la pro-
fesion llevando adelante éstos y nuevos proyectos para promover la participacion de los
asociados, la cual resulta fundamental e imprescindible para que, ENTRE TODOS, poda-
mos lograr una Kinesiologia del Deporte cada vez de mejor calidad.

Un saludo cordial

Lic. Fernando Javier Krasnov

ASOCIACION DE KINESIOLOGIA DEL DEPORTE
E-mail: infoldakd.org.ar | Web: www.akd.org.ar - Tel: 54 11 3221-0798
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RESUMEN

Este estudio tiene como finalidad hacer un analisis epi-
demioldgico de las lesiones mas frecuentes en el cam-
peonato regional de la provincia de Tucuman en la divi-
sion mas altamente competitiva.

Se realizo una evaluacién de las historias clinicas de las
jugadoras de los equipos de primera division que desa-
rrollan sus actividades de manera anual de acuerdo al
fixture que presenta la asociacion que nuclea la actividad
deportiva en Hockey femenino.

Las entrevistas se efectuaron de forma personal a cada
jugadora. Corroborando los datos a través del diagnosti-
co medico y los estudios complementarios que en cada
caso se evidenciaron.

Summary

The aim of this research is to make an alnalysis the mosf
frecuentinjuries during the regional championship of Tu-
cuman in the highest level of difficulty.

Diagnostic of each player in each team was appraised.
This teams belong to the main rank and perform their
yearly work agree the fixture of female hockey fellowship.
Meetings was made private to each player, corroborating
data and diagnosis and complementary cheking when it

was necessary.



INTRODUCCION

El hockey es un deporte que se juega desde la antigiie-
dad. Tiene un auge mayor a partir de los primeros cam-
peonatos y se presenta como un deporte de mayor creci-
miento en los Ultimos tiempos.

Después de la introducciéon de la superficie sintética para
la practica de este deporte, cambiaron las consideracio-
nes a tener en cuenta como la biomecanica del juego,
aumento en la velocidad del transporte de la bocha, la
velocidad que alcanza la misma, la potencia de las juga-
doras, la adaptacion del calzado entre otras cuestiones a
tener en cuenta.

Para los kinesidlogos se evidencia un cambio importante
en la casuistica de las lesiones que también difiere de
acuerdo a la superficie del campo de juego. El mayor im-
pacto prevé mayores lesiones del sistema musculary el
aumento de la potencia y velocidad del gesto deportivo
deviene en una implementacion de sistemas de entrena-
miento acordes a estos objetivos.

Para un mejor conocimiento, realizamos este estudio de
relevamiento estadistico de las lesiones mas frecuentes
en el campeonato de primera division de hockey femeni-
no de la provincia de Tucuman, con el objeto de observar
que pasa en el medio local con relacion a estudios rea-
lizados en el medio nacional e internacional, para poder
comparar resultados y evaluar en alguna medidas la
adaptacion de entrenadores, jugadoras y kinesiélogos a
los nuevos desafios de un deporte tan rico en lo técnico
y con altas exigencias fisicas a pesar que es amateur. En
la provincia de Tucuman el hockey femenino es un de-
porte amateur, sin embargo el nivel de competitividad
es muy alto. El entrenamiento fisico es de un rigor que
en muchos casos, dependiendo de cada jugadora roza el
alto rendimiento dedicandose en algunos casos solo al
deporte. Es por esto que la cantidad y severidad de las
lesiones toma mayor importancia. La intervencion de los
kinesidlogos en el campo de juego es menor a la que se
realiza en gabinete. Los programas de Kinefilaxia son
muy escasos y se limita en muchos casos al intervencio-
nismo después de ocurrida la lesidn.

Las lesiones deportivas que se evidencian en este es-
tudio son muy similares a los realizados en el alto ren-
dimiento. En entrenamiento y las condiciones de juego
(césped sintético) hacen que los resultados no se alejen
demasiado.

Sin embargo al tener caracteristicas de entrenamiento
deportivo sin respetar algunos principios basicos y la fal-
ta de programas de prevencion a largo plazo hacen que
la cantidad y cronicidad de las lesiones sea posiblemente
mayor.

Se dejan ver que las contracturas de miembros inferio-
res toman la punta. Desgarros y distenciones muscula-
res le siguen. Lesiones de ligamentos de rodilla y tobillo.
Y por ultimo los traumatismos y contusiones por la fric-
cidn propia de la competencia.

Hipotesis

La superficie del campo de juego, en este caso césped
sintético sumado a otros factores podria llegar a influir
sobre un mayor indice de lesiones musculares y/o arti-
culares en relacidn a otro tipo de lesiones con superficies
de juego de menor impacto como en hierba.

Objetivos

¢ Analizar la prevalencia de las lesiones deportivas en el
hockey femenino en el campeonato de primera division
de la provincia de Tucuman.

e Evaluar la preponderancia de la lesiones en el hockey
femenino teniendo en cuenta la regionalizacion.

e Establecer hipétesis sobre las posibles causas de las
lesiones deportivas en este medio.

e Describir la casuistica de lesiones mas frecuentes en
hockey en la provincia de Tucuman.

Propésitos

e Evaluar la casuistica de lesiones mas frecuentes en
hockey en la provincia de Tucuman para contribuir con
el conocimiento en el &mbito deportologico.

e Difusion de la informacion a los clubes de la asocia-
cion.

¢ Establecer a través de la informacion obtenida proto-
colos de prevencion de las lesiones deportivas en hoc-
key.

e En futuros estudios evaluar causas de las lesiones y
analisis biomecanicos del gesto deportivo.

MARCO REFERENCIAL

Elhockey sobre césped es un deporte en el que dos equi-
pos rivales compiten para meter una pelota en la porte-
ria del equipo contrario (gol) con la ayuda de un stick que



permite controlar la pelota. EL nUmero de jugadores por
equipo es de once (diez jugadores + portero). El objetivo
consiste en marcar mas goles que el equipo contrario al
finalizar el tiempo de juego reglamentario.

El hockey sobre césped es un deporte muy antiguo que
lo practicaba gente de alto estatus social, aunque no se
conoce su verdadero origen. Se tienen dibujos de dos
personas utilizando palos con una pelota en el Antiguo
Egipto. También, existe un relieve de la Edad Media don-
de puede verse personas jugando con palos y pelotas. Se
cree, igualmente, que se pudo haber originado en Asia y,
de ahi, los colonos britanicos pudieron haberlo adoptado
y llevado a Europa. Es asi como, a finales del siglo XIX, se
crea la primera asociacion de hockey sobre hierba.

El campo de juego del hockey sobre césped esta formado
por un rectangulo de cien yardas de largo por sesenta de
ancho, lo que equivale aproximadamente a 91,4 m de lar-
go por 55 m de ancho. Esta dividido por una linea central
y por dos lineas llamadas lineas de 22, situadas a 22,90
m (25 yardas) de las lineas de fondo donde se ubican las
porterias.

Frente a la porteria, existe un drea de forma aproximada-
mente semicircular, llamada el circulo o area pequena.
La funcion del circulo o drea pequeiia es muy importante:
Sélo las pelotas que han sido tocadas por cualquier ju-
gador en ataque dentro del circulo antes de entrar en la
porteria constituyen un gol.

Las faltas perpetradas por los defensores dentro del cir-

culo se ven agravadas:

¢ Una falta involuntaria se sanciona con un penalti cér-
ner o corner corto.

¢ Una falta voluntaria se sanciona con un penalti o penal

REGLAMENTO: RESUMEN

El juego se divide en dos periodos de treinta y cinco mi-
nutos cada uno.

Para marcar un gol, el jugador atacante debe lanzar la
bola dentro del area.

El penal - corner es una sancion en la que la bola debe
colocarse en la linea de fondo, a unos 10 metros de la
porteria. El jugador que lanza el penalty-corner debe te-
ner, al menos, un pie fuera del terreno de juego y sus
companeros deben permanecer fuera del area. Cinco
defensores, como maximo, incluido el portero, pueden
estar detras de la linea de fondo con sus sticks. Para
conseguir un gol en un penal - corner, la bola no puede
superar los 46 centimetros de altura.

El penal es una sancién mayor, en la que un atacante
lanza la bola desde un punto dentro del area, mientras el
portero se sitla en la linea de porteria.

Linea de
22,5 m

Linea de
centro

Funto de
penalty

Circula
de envia

22



SELECCION FEMENINA DE HOCKEY SOBRE CESPED ARGENTINA (BREVE HISTORIA]

El hockey fue introducido en la Argentina por inmigran-
tes ingleses a principios del siglo XXy los primeros equi-
pos de mujeres se formaron oficialmente en 1909.

En 1987 la seleccion argentina gand la medalla de oro en
los Juegos Panamericanos de ese ano, repitiendo titulo
desde entonces consecutivamente en todos los Juegos
(1991, 1995, 1999, 2003 y 2007).

En 1993 la seleccidn juvenil obtuvo el campeonato mun-
dial de Tarrasa, en lo que ha sido definido como “el
primer rugido” de un seleccionado que a partir de ese
momento alcanzaria el primer nivel mundial. Al ano si-
guiente sorprendid al mundo deportivo obteniendo el se-
gundo lugar en el Campeonato Mundial de Hockey sobre
Césped jugado en Dublin.

En 1997 la Confederacion Argentina de Hockey designa
a Sergio Vigil, anteriormente jugador de la seleccién na-
cional masculina. Bajo su direccion, Las Leonas alcan-
zaron su primer titulo en la copa mundial de hockey, sus
primeras medallas olimpicas, sus primeras medallas
del trofeo de campeones, y muchos otros logros. El equi-
po pasd de tener una audiencia algo limitada a ser una
sensacion nacional, con algunas de las jugadoras incluso
que aparecian como modelos en campanas publicitarias.
A través de su historia, el equipo ha desarrollado una
reputacion de tenacidad aun cuando un partido parece
perdido. Por esta razon, una leona fue elegida como su
simbolo durante la segunda rueda de Juegos Olimpicos
de Sidney 2000. La Argentina jugaba contra el poderoso
equipo holandés y ellas eligieron esta ocasién para po-
ner la imagen de una leona en sus camisas por primera
vez. El logo fue disefado por Inés Arrondo, y representa
a una leona lista para atacar. Arrondo ha relatado el mo-
mento del siguiente modo:

Para el logo nos juntamos con Margarita, la cunada de
Cachito Vigil. Yo me senté a hacer unos dibujos y luego
los retocamos con ella. Estaban buenos porque no es fa-
cil dibujar a una leona, darle las caracteristicas. En ge-
neral, en toda la documentacion que hay aparecen las
leonas descansando porque ellas son las que cazan para
darles de comer a sus cachorros. También habia unos
murales que me habian gustado mucho y bueno, junté
todo eso y salio la leona que no esta ni sentada ni atacan-
do, sino preparandose.

La Argentina gano ese encuentro y finalmente, logré la
medalla de plata. Tras ese logro, las Leonas ganaron el

Olimpia de oro en el ano 2000, convirtiéndose la primera
vez que se entrega dicho premio en forma colectiva.

En 2001, ganaron por primera vez el Champions Tro-
phy, torneo que relne a las seis mejores selecciones del
mundo. Al ano siguiente, llegaron a la final de dicho
torneo, y meses después se adjudicaron por primera vez
en la historia la Copa del Mundo, venciendo en una emo-
cionante final a Holanda por penales.

En 2004, alcanzaron la medalla de bronce en los Juegos
Olimpicos de Atenas, y el tercer puesto del Champions
Trophy, torneo que marcé la despedida de Sergio Vigil
como técnico del equipo.

En 2005, comenzd el ciclo de Gabriel Minadeo al frente
del seleccionado nacional. Durante su conduccién, que
se extendié hasta febrero de 2009, consiguieron la me-
dalla de bronce en los Juegos Olimpicos de Pekin 2008,
un campeonato (2008) y un subcampeonato (2007) en el
Champions Trophy, la medalla de bronce en la Copa del
Mundo 2006, y las medallas de oro en los Juegos Pana-
mericanos de 2007, la Copa Panamericana de 2009 y los
Juegos Sudamericanos de 2006.

En marzo de 2009 asumié Carlos Retegui como director
técnico de Las Leonas. Su ciclo comenzd en forma bri-
llante al ganar el Champions Trophy de 2009 de forma
invicta, con un equipo conformado por varias jugado-
ras juniors y debutantes en un torneo internacional de
primer nivel. En 2010 volvieron a obtener el Champions
Trophy, convirtiéndose de ese modo en tricampeonas de
manera consecutiva.

En ese mismo ano, obtuvieron el bicampeonato mundial
en Rosario. Son las actuales campeonas del mundo, tam-
bién después de la medalla de plata en los juegos Pana-
mericanos obtuvieron la clasificacion a Los juegos olim-
picos 2012 después del puesto libre dejado por Sudafrica.
Luciana Aymar, actual capitana de la seleccidn argen-
tina, apodada “La Maga”, su notable habilidad la llevd
a ser elegida la mejor Jugadora Mundial del mundo en
siete oportunidades (2001 2004/5 2007/8/9/10), siendo
la primera y Unica jugadora en recibir esta distincion en
cuatro afos consecutivos (2007-2010) cinco veces

Mas que la leyenda del hockey Alyson Annan. Por estos
logros, la Federacion Internacional de Hockey (FIH) la
consagrd como Leyenda del Hockey en 2008

LAS LEONAS



MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo, analitico de cohorte
transversal

Material: ficha kinesioldgica. Procesador de textos Word.
Planilla de calculos Excel. PC.

Método: se realizo un encuesta personal a cada jugadora
y se volcaron los datos en la ficha kinesioldgica individual
con los datos filiatorios y técnicos propios de la evalua-
cion de la casuistica. Los datos fueron procesados por el
equipo de la investigacion y traducidos en las planillas
de calculos para traducir la informacion de forma escrita
a graficos. La duracidn del estudio fue de 3 meses entre
la recopilacién y procesamiento de la informacion.
Poblacidn: Todas la jugadoras de primera division de la
zona campeonato de la ATAH CyP de Tucuman.

Muestra: Todas las jugadoras, que acceden a la entrevis-
ta, de primera division de la zona campeonato de la ATAH
CyP de Tucuman.

Variables

1. Tipo de lesién establecida mediante el diagnostico me-
dico.

2. Circunstancias en las que se produce la lesion tenien-
do en cuenta el factor entrenamiento de la lesidn o la
competencia deportiva.

3. Localizacion de la lesidn teniendo en cuenta la zona
corporal implicada en el mecanismo lesional.

4, Tiempo de inactividad el cual es indicado por el mé-
dico. Solo tiene en cuenta el reposo deportivo, no el
relativo.

5. Estudios complementarios que se hallan indicado para
establecer el origen clinico de la lesion.

Consideraciones éticas

Se cuenta con la firma del consentimiento informado
para la realizacion del estudio en cuestion.

Se realizo una explicacion detallada a las jugadoras para
contar con la mejor informacion en cuanto a la clinica,
sintomatologia y antecedentes de lesion que tuvieren an-
teriormente.

Las historias clinicas kinesiolégicas se encuentran a la
vista del cuerpo técnico, jugadoras y asociacion de hoc-
key de Tucuman.

Araceli Herrera.
Seleccion Sub-20

Resultado del estudio
Tabla de resultados: equipos, cantidad de jugadoras en-
tevustadas y cantidad de partidos.

Equipos Numero
de Jugadoras partidos
Central Cérdoba 20 28
San Martin 16 28
Tucuman Rugby 12 28
Universitario 17 28
Jockey club 10 28
Cardenales hockey 13 28
Los Tarcos hockey 21 28
Total 109 196

Grafico N.1: tipo de lesiones sufridas por las jugadoras
durante el campeonato. Atah Cy P 2012
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Grafico N.2: localizacion de las lesiones sufridas por las
jugadoras durante el campeonato ATAH Cy P 2012

Localizacion de lesion
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Durante el campeonato anual se jugaron una totalidad
Grafico N.3: estudios complementarios realizados por e 28 partidos cada equipo.
las jugadoras durante el campeonato ATAH C'y P 2012 En la primera tabla vemos que en cuanto a las lesio-
nes mas frecuentes fueron; contractura muscular 32%,

Estudios complementarios realizados por las jugadoras .y . . ..
tdios compiementartos reatiz porfasjug contusion 27%, esguinces 9%, distencion muscular 7%

y lesion meniscal 5%. La menos frecuente fue fascitis

ruwIrg

1%

plantar con un 0.5%. El mecanismo lesional fue en un
61.5% durante la competencia deportiva, mientras que
el 38.5% se produjeron durante el entrenamiento.

La localizacion de las lesiones es mayormente en los
miembros inferiores con un 77%, el resto del cuerpo
con porcentajes inferiores al 10%.

Vemos que en cuanto a los estudios complementarios
se efectuaron un 30% de rayos x, un 21% de ecografias,

Grafico N.4: circunstancias en las que se produce la le- Yy un 11% de resonancia magnética nuclear. Mientras

sién de las jugadoras durante el campeonato ATAH Cy  que en el 38% de los casos, el diagnostico fue mediante
P 2012 examen semioldgico.

Las circunstancias en las que se produjeron las lesio-
Circunstancias en las que se produjo la lesion nes fueron durante el entrenamiento un 39% y las que
se produjeron durante la competencia deportiva fue de
un 61% del total.
El tiempo de inactividad varia de 72 horas a 1 mes de

acuerdo a la gravedad de la patologia.
Todos estos datos fueron extraidos de las encuestas
realizadas a las jugadoras de primera division de los

equipos antes mencionados al finalizar la temporada
2012.
En la primera tabla vemos los resultados primarios del
estudio. Los equipos que participaron de las encuestas; DISCUSION
central cérdoba, san martin, Tucuman rugby, universita- ~ Se puede llegar a establecer algun tipo de relacion en-
rio, jockey club, cardenales hockey y los tarcos hockey. EL  tre la superficie del campo de juego (césped sintético)
total de las jugadoras que pudieron ser entrevistadas fue Yy el mayor impacto que causa sobre las articulaciones
de 109. y su efecto sobre el sistema musculo-esquelético. Ya



que absorcion de las cargas biomecanicas que soporta
el cuerpo en un deporte de alta friccion como este, son
altas. Vale decir que el aumento de la velocidad sumo un
punto fundamental, el recorrido de la bocha mas rapido
y por consecuencia jugadas con mas variabilidad en el
cambio de frente y la potencia de los alargues.

No tenemos que descartar la influencia de las condicio-
nes climaticas y de entrenamiento fisico en particular de
cada club. Algunos no cumplen con mininos principios de
entrenamiento como cargas, variabilidad, periodicidad y
demas. ( el nivel de lesidn, 38.5% en total del estudio)
Existen evidencias de estudios anteriores que el nivel de
lesion muscular aumento con la introduccion del césped
sintético. Aportando por otra parte una mayor velocidady
potencia al juego, lo que provocaria una mayor exigencia
al aparato musculo-esquelético.

En el caso de Tucuman, se evidencian un alto porcentaje
de lesiones durante el entrenamiento. Mas alla de que
hay diferencias entre clubes dependiendo del sistema de
entrenamiento que aplique cada preparador fisico.

Las contracturas y distenciones musculares leves son
una constante, hasta un 76% del total de lesiones du-
rante el campeonato juvenil regional de 2011 (Juarez y
cols.) son evidencias del impacto que producen las can-
chas de césped sintético, aln mas cuando se trata de
adolescentes.

El hecho que el somatotipo de la jugadora esté o no
adaptado al puesto del equipo (NUfez Negrén y cols. 96)
es un tema de investigacién en nuestra provincia, lo cual
podria favorecer el desempeno deportivo.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue la identificacidon de las zo-
nas corporales mas vulnerables durante la realizacion del
gesto deportivo del tackle, para lo cual se estableci6 una
metodologia de observacion, para la deteccion de posibles
lesiones en jugadores de rugby del nordeste. Se realiza-
ron grabaciones de video de diez jugadores, los cuales
realizaron el gesto sobre una bolsa de tackle; posterior-
mente se editaron las filmaciones mediante un programa
de computadora, Kinovea®, reduciéndosele a la mitad
la velocidad de reproduccién identificando las posibles
zonas del cuerpo afectadas durante la realizacion del
gesto. Se logro determinar una prevalencia en hombros,
munecas, codos y tobillos como las dreas mas expues-
tas a sufrir traumatismos, coincidiendo estos datos con
los de la bibliografia existente sobre el tema. Posterior-
mente se determinaron estrategias para la prevencion
de estas posibles lesiones en base a lo mencionado por
Jorge Egocheaga Rodriguez y colaboradores en relacion
a la necesidad de generar modificaciones en los siste-
mas de entrenamiento, con un fin preventivo. Se destaco
la importancia de esta metodologia como herramienta a la
hora de realizar observaciones sistematicas previas a la
de deteccion y prevencion de posibles lesiones dentro del
ambito deportivo del rugby.

Abstract

The aim of this study was to identify the most vulnerable
areas of the body for the realization of sporting gesture
tackle, for which an observation methodology for the de-
tection of possible lesions in the northeast rugby players
was established. Video recordings were made of ten pla-
yers, which made the gesture on a tackle bag; then the
films were edited by a Kinovea ®, computer program half
speed playback identifying possible affected areas of the
body while performing the gesture. Determine prevalence
was achieved in shoulders, wrists, elbows and ankles as
the most vulnerable to injury areas, these data coincide
with those of the existing literature on the subject. Sub-
sequently strategies for prevention of these injuries based
on Egocheaga mentioned by Jorge Rodriguez et al regar-
ding the need to generate changes in training systems,
with a preventive finally determined. The importance of
this methodology as a tool when making systematic ob-
servations for the detection and prevention of injuries in

the sports field was stressed

INTRODUCCION
El rugby es un deporte que fue ganando popularidad en
nuestro pais, en el cual se producen lesiones debido a las
caracteristicas del juego ya que es de alto contacto. Uno
de los gestos mas habituales es el tackle, por lo cual
fue tomado como referencia para esta investigacidon por
su alta exposicidon a traumatismos y por ser uno de los
gestos mas repetidos durante esta practica deportiva.
Autores como Williams, J, entre otros senalan que las
lesiones deportivas en general, son consecuencias de
fuerzas de presion, traccion y cizallamiento en huesos,
cartilagos, musculos, tendones, ligamentos y capsula
articular. Hay autores que definen las lesiones deporti-
vas como un intencionado o no intencionado golpe sobre
el cuerpo, causado por la exposicion a energia cinética
que interactia con el cuerpo en cantidad o en indices que
exceden el umbral de tolerancia humano. Van Mechelen
también considera lesidn deportiva a un intencionado o
no intencionado golpe sobre el cuerpo por la participa-
cidén en un juego o actividad, que requiere un esfuerzo
fisico.
Segun Adamuz Cervera para hacer referencia a la pre-
vencion de lesiones deportivas, es menester conocer y
comprender la anatomia funcional del aparato locomo-
tor, la fisiopatologia lesional de los diferentes tejidos
que lo constituyen, los mecanismos de lesion deportivay
como responden los tejidos musculoesqueléticos al im-
pacto y al sobreuso. Ona Sicilia indica al respecto que la
observacion sistematica de la practica deportiva, es una
de las técnicas que mas utilidad tiene en el &mbito de los
deportes colectivos, debido a que se puede obtener gran
cantidad de informacion operativa sobre las acciones de
juego con posibilidad de aplicarse directamente en com-
peticion.

Postic My De Ketele indicaron que el rugby suele ge-
nerar golpes de alto impacto y lesiones graves. Los re-
sultados obtenidos por Pardo y Adrogue (cuya poblacién
fue un equipo, de primera division, en entrenamientos y
juegos, durante el campeonato de URBAy nacionales de
clubes) dan cuentas que en cuatro afos, se registraron
44 lesiones en 36 jugadores.

Verna V. y Salas Braconi concluian en su trabajo “Le-
siones traumaticas del raquis cervical en el rugby”, que
pueden quedar secuelas gravisimas y por ende se debe
tener un profundo conocimiento de sus caracteristicas.
Los mismos autores senalan que resultaron ser el tackle
frontal y el alto, los gestos mas frecuentes. Egocheaga



y colaboradores respecto al puesto desempenado en el
terreno de juego, encontraron que 46 lesiones aconte-
cieron en delanteros mientras que las 16 restantes tu-
vieron lugar en jugadores del tres-cuarto.
Por ultimo, 41 lesiones del total acontecieron en parti-
dos de competicion, mientras que las 21 restantes fue-
ron consecuencia de las sesiones de entrenamiento. La
aparicion de un alto porcentaje de lesiones musculares
los indujo a pensar en una deficiente preparacidn fisica.
Collins CL, Micheli LJ, Yard EE, Comstock RD, advier-
ten que el lugar mads comun de la lesién fue en cabeza
(21,7%) tobillo (13.3%), hombro (12,8%) y rodilla (11,1%])
De todas las lesiones el 26% forzé al jugador a terminar
la temporada 2005 y el 1,9% forzd al jugador a dejar la
carrera. Martin Nogués senala que de 63 jugadores le-
sionados mientras jugaban rugby unidn, 48 tuvieron le-
siones medulares que llevaron a paralisis completa en
21, incompleta en 27.
Postic My De Ketele senalan que las lesiones trauma-
ticas estuvieron relacionadas con el tackle en primer lu-
gary con el juego de contacto, en segundo lugar. El tipo
de lesion mas frecuente fue el esguince articular, com-
prometiendo primero la rodilla, seguidas por el hombro
y el tobillo. El segundo tipo de lesidn en frecuencia fue-
ron las lesiones musculares con mayor incidencia en los
jugadores de la linea o tres cuartos, y las luxaciones del
hombro tanto la glenohumeral como la acromioclavicu-
lar, fueron las terceras en frecuencia.
A partir del andlisis del estado actual del conocimiento,
en este trabajo se plantearon los siguientes interrogan-
tes: ;Cudles son las zonas corporales mas vulnerables/
(o susceptibles de lesionarse] identificadas en jugadores
de la Unidn de Rugby del Nordeste al realizar el gesto
deportivo del tackle? ; Qué aportes kinefilacticos se pue-
den proponer a los procesos de entrenamiento para pre-
venir lesiones en las zonas corporales identificadas? En
funcion del problema se propuso la siguiente hipétesis:
el estudio detallado del gesto deportivo del tackle en el
rugby y la identificacion de las regiones corporales afec-
tadas con mayor frecuencia podrian aportar informacion
util para la posterior formulacién de un programa de
entrenamiento/fortalecimiento muscular, destinado a la
prevencion de lesiones deportivas generadas en este de-
porte. Los objetivos formulados fueron: Determinar cua-
les son las zonas corporales mas vulnerables o suscep-
tibles de sufrir lesiones durante la realizacion del gesto
deportivo de tackle, en jugadores de la Unién de Rugby

del Nordeste. Aplicar la informacion obtenida en la ela-
boracion de una propuesta kinefilactica para la preven-
cién de lesiones en las zonas corporales identificadas.
Se planted la necesidad de establecer una metodologia
de andlisis, que a través de la observacién de los ges-
tos deportivos, permita detectar y cuantificar las zo-
nas de riesgo en un deportista. Ademas, se justifica la
elaboracidon de este trabajo, en razon de que brindara
la posibilidad de conocer la prevalencia de las areas de
lesion en jugadores de rugby vy luego, a partir de esa
informacion, se podra establecer planes o regimenes de
entrenamiento kinefilacticos para la prevencién de po-
sibles lesiones.

A la luz de la informacion obtenida del marco de refe-
rencia, es posible afirmar que las lesiones deportivas, se
producen entre otros factores, por contacto. Dentro de
los deportes de contacto, uno de los mejores exponentes
es el rugby, en el que, el tackle, es el gesto deportivo que
mas lesiones traumaticas ocasiona.

Materiales y métodos

La muestra fue establecida de modo no probabilistico,
por conveniencia, ya que se incluyeron jugadores del se-
leccionado de menores de 18 anos de la Union de Rugby
del Nordeste (URNE] y la primera divisidn del Sixty Rug-
by Club (SRC) quienes aceptaron participar voluntaria-
mente del estudio. Estuvo conformada por siete jugado-
res de rugby del seleccionado de menores de 18 anos y
tres jugadores de le plantel superior de SRC. El trabajo
fue llevado a cabo en el predio de dicho club, en la ciudad
de Resistencia, Chaco.

Para realizar la toma de datos, se solicito a cada uno de
los individuos que realizaran el gesto deportivo del tac-
kle, partiendo desde la posicion de pie, a una distancia
de 150 cm. de una bolsa de tackle Gilbert (de 120 cm. x
38 cm.), la cual se mantenia en posicidn vertical frente
a ellos. Fueron grabados en imagenes de video, con una
camara digital marca PANASONIC DMC-FS12 con una
resolucidon de 640x480 px, la cual se encontraba a una
distancia de 5 mts. de la bolsa y una altura de 1 mt. a
1,50 mts., de la superficie de apoyo.

Posteriormente se analizaron los videos mediante com-
putadora, utilizando el software Kinovea®, por medio
del cual a las grabaciones se les redujo la velocidad a un
50% y a continuacion mediante la observacion detenida
de las mismas se establecieron los puntos de contacto
entre el jugador, el objetivo y la forma en que este des-
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carga su peso sobre el suelo durante el recorrido del
gesto. Luego se determinaron cuales de estos puntos,
serian los que podrian predisponer presentacion de le-
siones, ya sea por la posicién en la que la articulacion
recibia la descarga de peso o por la fuerza del impacto
en un determinado segmento corporal. Una vez locali-
zados estos puntos, se los identificé en las grabaciones
mediante circulos en rojo y la aclaracion por debajo de
la zona corporal que estad en riesgo de una posible le-
sion. A continuacion se contabilizaron las areas cor-
porales mas expuestas y se determind cuales eran las
que contaban con mayor probabilidad de riesgo de su-
frir algun tipo de traumatismo.

RESULTADOS

La informacion obtenida luego del analisis de las ima-
genes con esta metodologia permitié identificar como
posibles zonas de lesiones: cabeza, cara, hombro, codo,
muneca, torax, zona cervical, zona dorsal, zona lumbar,
rodilla y tobillo.

En total se contabilizaron 59 zonas de contacto, de las
cuales un 66% fueron los hombros (10 contactos), las
munecas (11 contactos), los codos (8 contactos) y los
tobillos (8 contactos), estableciéndose como las mas
expuestas al dafo de lesiones. (Ver grafico 1).

Grafico 1: zonas de mayor contacto en el rugby
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Propuestas de medidas kinefilacticas preventivas para
la practica deportiva.

En funcion de lo sefalado con antelacidn y a la luz del
marco referencial de consulta, fue posible proponer las
siguientes instancias de prevencion:

e Hombro: la utilizaciéon de la proteccidn adecuada
(hombreras) provista de un almohadillado que brinde
proteccion el area de contacto, seria recomendable
también un fortalecimiento de los musculos trape-
cios, deltoides, serratos anteriores, pectorales y dor-
sales anchos, ademas de trabajos propioceptivos de
la articulacidn; por medio de elementos, los cuales
generen inestabilidad en dicha articulacidn, estimu-
lando el uso de sinergias para lograr la estabilizacidn
de la zona.

Entre los elementos a recomendar se pueden mencio-
nar la utilizacion de planos inestables suspendidos,
bandas de suspensidn y bosu ball ya que permiten so-
portar todo el peso corporal sobre los hombros sin ge-
nerar lesiones en la articulacion glenohumeral, ya que
no se producen impactos o rebotes sobre esta.

e Codo y muneca: entrenar el gesto deportivo en el mo-
mento del contacto con la superficie, determinando
diversas formas de tomar al oponente con los brazos
y generando diferentes direcciones de la fuerza al mo-
mento de derribar al a este, evitando de esta manera el
impacto directo y asi la descarga del peso sobre estas
articulaciones.

e Tobillo: utilizacién de un vendaje deportivo preventivo
con venda elastica, ademas de la optimizacién del ges-
to para evitar el arrastre de los pies y el impacto con
los mismos en el momento de la caida.

Tonificar la musculatura la musculatura de la pierna,
permitiendo que el tobillo se mantenga estable al con-
tactar con el suelo.

Cabe destacar que la implementacion de dichas ins-
tancias de prevencidn se realizé de manera progresiva
permitiendo a los deportistas asimilarlas e incorporar-
las dentro del campo de juego, sin que esto entorpezca
su desempeno dentro del deporte.



DISCUSION

Como lo mencionan Collins CL; Micheli LJy Cols; Pardo
y Adrogue, las areas mas expuestas a sufrir traumatis-
mos fueron hombro, codo, mufecay tobillo, esto podria
deberse a que la mayoria de los deportistas, al realizar
el gesto deportivo del tackle, contactan con el objetivo
(oponente o adversario] directamente con la parte late-
ral del rostro y el hombro; luego al impactar contra la
superficie de apoyo, lo hacen con la muneca en flexion
dorsal y el codo en semiflexion generando una descar-
ga de toda la fuerza sobre estas dos articulaciones.

A partir de la sistematizacion de las observaciones
realizadas, se ha podido establecer que en la mayoria
de los jugadores fue posible identificar un déficit en
cuanto a la correcta realizacion de la técnica, la cual
podria ser mejorada mediante el entrenamiento de
posturas, posiciones y gestos deportivos, como asi
también del control isométrico de los mismos, ya que
este déficit podria ser considerado como causa de le-
siones tal y como Jorge Egocheaga y Cols. indicaron en
su trabajo; ademas se podrian establecer secuencias
progresivas de entrenamiento en funcion de lo requeri-
do por los jugadores, logrando una optimizacidn de las
actividades realizadas.

A partir de este trabajo se podria plantear también la
posibilidad de desarrollar algun dispositivo mejorado
de proteccidn para las articulaciones de los hombros,
ya que estas son las regiones que contactan en primer
lugar con el oponente y absorben la mayor parte de la
energia cinética de contacto.

Se puede concluir asimismo que la posibilidad de ge-
nerar modificaciones en la técnica del gesto del tac-
kle propiamente dicho, a partir del conocimiento de
las areas corporales mas expuestas a sufrir lesiones,
permitiria al jugador derribar al oponente, evitando
al mismo tiempo generar traumatismos/lesiones sobre

Su cuerpo.

CONCLUSION

Para prevenir lesiones en los diferentes deportes las
observaciones sistematicas planteadas permiten la de-
teccion temprana de malos habitos o factores predis-
ponentes; en este caso fue durante la realizacion del
gesto deportivo del tackle.

Los resultados obtenidos mediante la utilizacién de
esta herramienta coinciden con los mencionados en
otros trabajos; es posible destacar la importancia y uti-
lidad de la observacion, por medio de imagenes graba-
das, como herramienta en la prevencion y deteccion de
lesiones; esto es importante a tener en cuenta para la
elaboracion de un plan de ejercicios con objetivos pre-
cisos de prevencion de las lesiones en las articulacio-
nes de mayor riesgo y su respectiva musculatura.
Cabe destacar la importancia de realizar esta o cual-
quier metodologia de analisis observacional en una
poblacion de jugadores, aun cuando se reconoce que
la muestra sobre la cual se realizd esta investigacion
fue reducida.

Seria recomendable aplicar esta metodologia de anali-
sis, en la observacidn de otros de los gestos deportivos
del rugby, como por ejemplo los rucks, para obtener
mayor cantidad de datos sobre las posibles lesiones
y luego desarrollar estrategias de entrenamiento es-
pecificas en relacion a los jugadores y a su forma de
realizar los diferentes gestos. Este es un campo de
aplicacion muy fértil para la kinefilaxia que deberia ser
potenciado y estudiado en detalle. En esta linea de in-
vestigacidn, seguiremos avanzando.
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Cada afno en Estados Unidos ocurren mas de 200.000
lesiones del ligamento cruzado anterior (LCAJ, y apro-
ximadamente 65 % de esas lesiones se tratan con ci-
rugia reconstructiva (8). Un enfoque consistente de la
rehabilitacion, luego de una cirugia reconstructiva de
LCA, puede producir buenos resultados, tales como el
retorno a los niveles anteriores de actividad y la fun-
cién normal de la rodilla. En 1996, la Universidad de
Delaware publicd una guia sobre rehabilitacidn basa-
da en criterios (58) en la cual se establecié una pro-
gresion con hitos u objetivos clinicos especificos luego
de la curacion de los tejidos cicatrizales. El objetivo de

cualquier guia basada en criterios es maximizar la res-
puesta del paciente al ejercicio, en el nivel actual de la
funcidn, y reducir al minimo el riesgo de lesiones en el
tejido de cicatrizacion. Basado en principios sélidos y
evidencias actuales, estos lineamientos originales han
continuado guiando la rehabilitacion con resultados
exitosos.

Los avances en los procedimientos quirdrgicos im-
pactan de forma directa en la rehabilitacion postope-
ratoria. Desde que se publicaron las guias originales
en 1996, se han producido considerables avances en
los procedimientos quirurgicos para la reconstruccion
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del LCA y en las intervenciones quirlrgicas secunda-
rias, que son comunes para hacer frente a las lesiones
asociadas, a menudo, con rupturas del LCA. La rehabi-
litacidon después de la reconstruccion del LCA se ha ido
desplazando de una rehabilitacidn en la cual el tipo de
cirugia estructura la progresion de la misma hacia una
rehabilitacion en la cual las técnicas de reconstruccion
quirdrgica son lo suficientemente robustas como para
permitir una rehabilitacién precoz mas agresiva (33, 37).
Las modificaciones de la cirugia en los Ultimos 16 afos
(por ejemplo la fijacién del tejido blando) justifican una
revision del manejo de la rehabilitacion de los pacientes
después de la reconstruccion del LCA. Ademas, la lite-
raturay la comprensidn de las cirugias secundarias y su
impacto en la reconstruccion del LCA piden mayor cla-
ridad sobre su impacto en el tratamiento posquirudrgico
y los resultados. El propésito de este trabajo es volver
a examinar las pautas de rehabilitacion para reflejar la
evidencia mas actualizada sobre el manejo del paciente
luego de una cirugia de LCA.

Sinopsis

El manejo de los pacientes después de la reconstruccién
del ligamento cruzado anterior debe basarse en la evi-
dencia. Desde que nuestras guias originales fueron publi-
cadas en 1996, se han logrado resultados exitosos de for-
ma consistente con los principios de rehabilitacion de la
carga precoz, utilizando un combinacién de levantamiento
de peso y ejercicios sin peso, focalizados en cuadriceps y
fuerza de las extremidades inferiores, y el cumplimiento
de objetivos especificos como requisitos para la vuelta a
la actividad. Los lineamientos originales deben ser revi-
sados, al igual que las evidencias de la rehabilitacion, los
procedimientos y la tecnologia quirlrgica, para asegurar
que la informacion mas actualizada sea la que guie el pro-
ceso de rehabilitacion. La evidencia emergente sobre las
intervenciones de rehabilitacion y los avances en cirugias
concomitantes, incluyendo las relativas a lesiones con-
drales y meniscales, siguen creciendo y afectan significa-
tivamente la rehabilitacion de los pacientes con recons-
truccion del ligamento cruzado anterior. El objetivo de
este articulo es actualizar las directrices de rehabilitacion
publicadas anteriormente, utilizando las investigaciones
mas recientes para reflejar la mayor parte la evidencia
actual sobre el manejo de los pacientes luego de la re-

construccion del ligamento cruzado anterior. La atencion
se centrara en los conceptos actuales sobre rehabilita-
cion y las modificaciones necesarias para las cirugias y

patologias concomitantes.

RECONSTRUCCION AISLADA DE LCA

Las directrices originales (TABLA 1) se desarrollaron en
torno a la medicina basada en la evidencia, teniendo en
consideracion los plazos de curacion biolégicos. Como
resultado, el tratamiento de la reconstruccion de un LCA
aislado ha requerido sélo pequefos ajustes para reflejar
los ultimos avances en la literatura sobre rehabilitacion
y técnicas quirtrgicas (ANEXO). Aunque se han incluido
los plazos de tiempo para guiar al terapeuta, es necesa-
rio que el paciente cumpla antes con todos los objetivos
clinicos para avanzar a la siguiente etapa, sin importar
los plazos previstos. Clarificar y ajustar los hitos clini-
cos y las intervenciones complementarias tienen como
objetivo mejorar los resultados funcionales y proporcio-
nar un ambiente seguro para el regreso a la actividad
deportiva.

Rehabilitacion prequirdrgica

La funcion de la rodilla antes de la cirugia es importante
en los resultados esperados y finales después de la re-
construccion de LCA (17, 22, 23, 47, 49, 50, 81, 83). Las
guias actualizadas incluyen los pre-operatorios para re-
flejar la importancia de estos factores sobre los resulta-
dos postoperatorios. Los pacientes con extension com-
pleta de rodilla en rango de movimiento (ROM), derrame
ausente o minimo, y ausencia de déficit de extension de
la rodilla en la elevacion de pierna recta, antes de la ope-
racion, tienen mejores resultados postquirurgicos, tales
como el retorno a los niveles anteriores de actividad y el
logro de la funcién normal de la rodilla (88).

El déficit de la fuerza de cuadriceps es significativa des-
pués de la lesion del LCA , entre un 15y un 40% (14,
17, 23, 35, 40, 45, 65). La fuerza del cuadriceps antes de
la operacion es un factor importante para predecir la
funcién de la rodilla después de la reconstruccidn del
LCA (17, 22, 47, 52, 82). Debido al gran impacto que la
fuerza del cuadriceps tiene en la funcion de la rodilla,
la identificacion y el tratamiento de la debilidad del cua-
driceps antes de la reconstruccidon del LCA son de suma
importancia para maximizar los resultados del paciente.



La medicidn objetiva de la fuerza del cuadriceps con di-
namometria isométrica o isocinética permite al especia-
lista en rehabilitacion rastrear el progreso de este dete-
rioro critico durante todo el periodo de recuperacion. La
rehabilitacion preoperatoria que incluye entrenamiento
con perturbacion y el fortalecimiento agresivo del cua-
driceps deben utilizarse para reducir las diferencias
entre las extremidades, con el objetivo de mejorar los
indices del cuadriceps (la relacién de fuerza entre el
cuadriceps afectado y el no afectado) hasta mas del 90%
antes de la cirugia (21, 54).

RecoNnsTRuccION DEL LicaMENTO CRUZADO ANTERIOR

Guia ORIGINAL DE PRACTICA PARA LA REHABILITACION*

FIGURA 1. De cubito prono con piernas col-
gadas. Comenzar sin peso durante 10 minu-
tos, luego sumar peso alrededor del tobillo y
extender la duracion del ejercicio segun sea
necesario para obtener el resultado desea-
do. También se puede usar un cinturén por

encima de las caderas, sujeto al banco, para
ayudar a evitar compensaciones en la cade-

ra durante la actividad.

problema comun, un estudio mues-
tra que el 25,3% de los pacientes
tienen una diferencia entre lados de
mas de 5° en la extension ROM de
la rodilla pasiva 4 semanas después
de la reconstruccién del LCA (60). In-

Tiempo Objetivos clinicos Actividades
Dias 1-3 * Pasivo/activo ROM de 0 ° a 90 ° « Deslizamientos sobre la pared

e Contraccién de cuadriceps » Movilizaciones rotulianas

* Caminar sin muletas  Deslizamiento superior activo

e Estimulacion eléctrica neuromuscular

Semana 2 e Extension completa de la rodilla (t) o Entrenamiento de la marcha

e Flexion de la rodilla mayor que 110 ° * Bicicleta / escalador

* Uso de bicicleta y escalador sin dificultad « Ejercicios con step

e Caminar con extension completa de la rodilla e Intervalos Kinetron

e Uso de escaleras escaldn por escalén

e KOS - ADL mayor que 85%
Semana 4 e Flexién de la rodilla dentro de los 10 ° (1) « Movilizacién tibiofemoral con rotacién

e La fuerza del cuadriceps superior al 50% (1)

Semana 6-8 ¢ patron de marcha normal
* ROM de rodilla completa (+)
e La fuerza del cuadriceps superior al 80% (t)

y duracion

e Traslado al gimnasio

Semana 12 ¢ El mantenimiento o la obtencion de la fuerza
del cuadriceps
» Test de Salto mayor que 85 % ()
¢ Deportes KOS subescala mayor que 70 %

Abreviaturas: KOS (Knee Outcome Survey] estudio de resultados de rodilla; KOS-ADL (KOS-Activities of Daily
Living), actividades de la vida diaria (AVD) a partir de los resultados del estudio, ROM: rango de movimiento.
* Suspender los tratamientos cuando se cumplan las metas. Revisar mensualmente hasta 6 meses después

de la cirugia. (1) En comparacién con la no afectada.

Fase postoperatoria inmediata

Los objetivos para la fase postoperatoria inmediata (se-
mana 1) son un ROM activo/pasivo de 0° a 90° y el des-
empeno de la contraccidon de un cuadriceps activo con
deslizamiento rotuliano superior. La pérdida de la ex-
tension ROM de la rodilla es, desafortunadamente, un

* Movilizacion patelofemoral en flexion

¢ Ejercicios con progreso en intensidad

e Comenzar con la progresion de la carrera

e Ejercicios de agilidad

cluso las pequenas pérdidas (de 3°
a 5°) de extension de la rodilla afec-
tan de forma adversa los resultados
subjetivos y objetivos luego de la re-
construccion del LCA, con pérdida
de la extension y flexion normales
que se asocian con la debilidad del

e Ejercicios especificos del deporte

cuadriceps (86). Cuando se consi-
gue de forma temprana la extensidn
completa de la rodilla también dis-
minuye el riesgo de complicaciones
postoperatorias tales como la artro-
fibrosis (30, 43). Si la extensién com-
pleta no se logra en la semana 2, se
necesitan técnicas de elongacién de baja carga y larga
duracion tales como posicion prono con piernas col-
gadas (Figura 1), para restablecer de forma efectiva la
extension completa de rodilla (55, 61).

Los déficits en la fuerza del cuadriceps luego de la re-
construccion del LCA se han detectado meses o afos
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después de la cirugia y en muchas evaluaciones de velo-
cidad isocinética(42). La debilidad del cuadriceps se pro-
duce en mayor medida en los primeros meses después
de la cirugia (17, 42, 46). La estimulacién eléctrica neu-
romuscular (Figura 2) se puede utilizar para incremen-
tar el fortalecimiento del cuadriceps y se demostré que
mejora los resultados (48, 90, 91). Los musculos del cua-
driceps se ven a menudo afectados por una inhibicion
muscular artrogénica luego de la reconstruccidon del
LCA, lo que limita la contraccion voluntaria del musculo.
Un beneficio de la estimulacion eléctrica neuromuscu-
lar es que recluta directamente a las neuronas motoras
para producir una mayor ganancia de fuerza del cuadri-
ceps que el ejercicio voluntario solo (74). Los resultados
funcionales se mejoran con el incremento de la fuerza
del cuadriceps (74).

Fase postoperatoria temprana

Los hitos del postoperatorio temprano (semana 2 luego
de la cirugia) son la flexion de rodilla superior a 110 ©°,
caminar sin muletas, el uso de un escalador sin dificul-
tad, caminar con extension plena de rodilla, subir esca-
leras alternas, elevacion de la pierna recta sin déficit de
extension, y actividades basadas en KOS (Knee Outcome
Survey) para la vida diaria con un puntaje de la subes-
cala superior al 65%. Los analisis recientes de los pro-
medios para las actividades de la vida cotidiana segun
KOS para pacientes que completaban la sequnda sema-
na luego de la cirugia fue del 60,2 %, con un promedio de
64 % (datos no publicados del 2009). Debido a que el dato
promedio refleja con mas exactitud que tenian grandes
valores atipicos, se eligio el 65% como el criterio suge-
rido. Luego de la cirugia se pueden utilizar muletas y un
inmovilizador (férula). El uso de las muletas se puede
discontinuar una vez que el paciente logre caminar sin
dolor, y la férula se puede suspender cuando el paciente
logra la elevacion de la pierna recta sin déficit de exten-
sion. Si el paciente utilizaba rodillera antes de la ope-
racion, se puede retomar su uso una vez que se deja de
usar la férula.

En esta fase, los tratamientos incorporan actividades con
peso (de cadena cerrada) (Figura 3), tales como desliza-
mientos sobre la pared y elevaciones dentro del rango
sin dolor (tipicamente de 0°a 60°), que han demostrado
ser seguros y eficaces para causar menos tensién en la
curacion delinjerto, y provocar menos dolor patelofemo-

ral (11). Mikkelsen y equipo (63) encontraron cuadriceps
con mayor fuerza y tasas de retorno al deporte, pero
ninguna diferencia en la laxitud, luego de comparar una
combinacion de ejercicios sin peso y con peso versus
solo ejercicios con carga. Sobre la base de esta revision
sistematica, se deduce que tanto los ejercicios sin peso
como los con peso se pueden incorporar de forma se-
gura en el proceso de rehabilitacidn sin provocar danos
sobre la curacion de injerto de LCA, siempre y cuando se
evite la tensidn indebida en el injerto (es decir, limitar el
ROM de rodilla de 90° a 45° para los ejercicios sin carga,
obteniendo un ROM de 90° a 10° recién en la semana
12).

FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 2. La estimulacidn eléctrica neuromuscular se aplica con
el paciente en posicion sentada y la rodilla en flexion de 60° (la va-
riacion del dngulo depende del dolor y las co-morbilidades). El pa-
ciente se relaja mientras se aplica la estimulacion eléctrica hasta
alcanzar el 50% de la maxima contraccion isométrica voluntaria en
contra de una resistencia fija.

FIGURA 3. Sentadillas de pared. El paciente se ubica contra la pared
con las piernas abiertas al ancho de hombros, baja hasta lograr una
sentadilla con flexion de 90° de la rodilla, o hasta que el dolor y la
fuerza lo permitan. El ejercicio progresa anadiendo un tiempo de
espera en la posicion de sentadilla y alcanzando los 90° de flexion
de rodilla, si no se lograron inicialmente.

Fase postoperatoria intermedia

Los objetivos de la fase postoperatoria intermedia son
la flexion de rodilla dentro de los 10° del lado sano y un
indice de cuadriceps mayor de 60%. En este periodo se
comienza con los ejercicios de equilibrio y reeducacion
neuromuscular (FIGURAS 4 y 5). Las alteraciones neu-



romusculares (es decir, la inhibicién del musculo, o el
deterioro de la funcién sensoriomotora) alrededor de la
rodilla operada de LCA pueden provocar impedimentos
clinicos, tales como pérdida de fuerza, atrofia y altera-
cion de la funcién (42). Laimplementacion de actividades
de reeducacion neuromuscular y equilibrio han demos-
trado no producir ningln efecto adverso en el aumen-
to de la laxitud articular o disminucion de la fuerza en
comparacion con los métodos de rehabilitacion estandar
(16). La funcion de la rodilla después de la reconstruc-
cién del LCA mejora con un programa de rehabilitacion
neuromuscular (80) segln reportes propios.

Fase postoperatoria tardia

La frecuencia de tratamiento durante la fase postope-
ratoria final se basa en las dificultades restantes. Los
objetivos son un indice de cuadriceps mayor que 80%, un
patron de marcha normal, ROM completo de rodilla, y un
grado de derrame articular en la categoria rastro (trace)
o menos. El indice de cuadriceps de 80% representa la
deficiencia minima en la fuerza (71, 99) y ha sido utiliza-
do previamente para distinguir entre fuerzas de cuadri-
ceps pobresy buenas (52, 72, 87). Elindice de cuadriceps
de 80% también ha sido utilizado como un punto de corte
para el uso de la estimulacion eléctrica neuromuscular
con el fin de aumentar la fuerza del cuadriceps (91). El
derrame puede ser evaluado utilizando la prueba de la
carrera modificada (CUADRO 2) como un método fiable
de calificacion del derrame en rodilla en pacientes am-
bulatorios (95)

Fase de Transicion

Transcurridas 8 semanas luego de la cirugia, y una vez
que el paciente ha logrado el 80 % de indice del cua-
driceps, un grado de derrame articular en la categoria
rastro (trace) o menos, y ha demostrado comprender las
reglas del dolor (CUADRO 3), (24], se puede comenzar
con la progresion de la carrera (CUADRO 4, ANEXO). A
todos los pacientes activos después de la reconstruccion
de LCA, incluyendo los no corredores, se los alienta a
realizar una progresion de la carrera por los beneficios
del fortalecimiento unilateral durante la carreray el in-
cremento de la generacién de fuerzas de la naturaleza
dindmica de la marcha. La progresion de la carrera se
inicia como una actividad de 3,2 km (2 millas), con una
alternancia de trote y caminata. La relaciéon de distancia

FIGURA 6
FIGURA 5

FIGURA 4. Equilibrio en una sola pierna. El equilibrio en una sola
pierna se debe realizar con la rodilla levemente flexionada y evitan-
do el genu valgo excesivo. La dificultad se incrementa aumentando
el tiempo y anadiendo distracciones tales como el lanzamiento de
una pelota.

FIGURA 5. Recoger el cono en una sola pierna. Para recoger el cono
en una sola pierna se debe adoptar una posicion en cuclillas sobre
una pierna, mientras se tocan los conos ubicados en un semicircu-
lo con la misma mano. Se debe mantener la correcta alineacion de
la rodilla, especialmente cuando el tronco gira para alcanzar los
conos. La dificultad del ejercicio se incrementa con la disminucién
de la altura de los conos y la colocacion de la pierna de apoyo en
una superficie inestable.

entre el trote y la caminata se incrementa gradualmen-
tey, a partir del nivel 6, la distancia y el ritmo se incre-
mentan.

Durante esta fase de transicion, los pacientes que ya
no estan siendo tratados en un entorno clinico, deben
realizar su programa de fortalecimiento en las instala-
ciones de un gimnasio. Los pacientes que no han cum-
plido con el objetivo del indice de cuadriceps de 80%
deben continuar con el fortalecimiento del cuadriceps
y la estimulacion eléctrica neuromuscular, y aquellos
pacientes que lograron el indice de cuadriceps del 80%
pueden continuar con el programa de fortalecimiento
en un gimnasio si no persisten otras deficiencia. La
prescripcion del ejercicio debe focalizarse en el forta-
lecimiento unilateral de las extremidades inferiores y
el control neuromuscular. Si el paciente expresa su de-
seo de comenzar a ejercitar el lado sano, se debe dise-
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nar un plan personalizado para fomentar la ganancia de
fuerza con el objetivo de lograr la simetria bilateral de
las extremidades.

Las pruebas de salto son una evaluacion funcional de
la estabilidad dinamica de la rodilla (7, 26,70, 78] y los
pacientes pueden someterse a estas pruebas a partir de
la semana 12 luego de la reconstruccion del LCA, si se
cumplen todos los objetivos. El indice de la fuerza del
cuadriceps (evaluada con dinamometria) debe ser como
minimo 80%. Los criterios adicionales a cumplir para
la prueba de salto son: un grado de derrame articular
en la categoria rastro (trace) o menos, ROM de rodilla
completo, y ausencia de dolor en el salto con una sola
pierna. Entre los resultados de las pruebas de salto y
la fuerza muscular de las extremidades inferiores, y los
resultados de la evaluacion de salto y de las medicio-
nes del auto-informe se hallaron correlaciones bajas a
moderadas (26). Debido a que no se ha establecido una
prueba Unica que incluya todos los elementos esencia-
les para el retorno al deporte, varias mediciones de dis-
capacidades en las extremidades pueden ser utilizadas
para captar diferentes variables de la funcioén fisica que
son necesarias para evaluar la funcion del paciente en
un momento dado (26). Las cuatro pruebas de salto para
una sola pierna, cominmente utilizadas en los pacientes
después de la reconstruccion del LCA, son: el salto tnico
a distancia, el salto cruzado a distancia, el salto triple a
distancia, y el salto de 6 metros cronometrado (instruc-
ciones y objetivos se detallan en el Apéndice).

La debilidad del cuadriceps puede exceder el 20% a los 6
meses de la cirugia de LCAy entre 10y 15% al afo (74).
Investigaciones clinicas recientes indican que, al seguir
estas guias clinicas, la asimetria entre las extremidades
se reduce y los indices de simetria de las extremidades
se restauran a mas del 90%, retornando a los niveles
preoperatorios 6 meses después de la reconstruccidn
de LCA (54). Investigaciones previas que utilizaron estos
protocolos clinicos hallaron un indice de cuadriceps de
90% o mayor en los pacientes en seguimientos de 3, 6 y
12 meses, en 55%, 65%, y 73% de los sujetos, respecti-
vamente (36). El valor medio de indice de cuadriceps en
3, 6,y 12 meses de seguimiento, en grupos que recibie-
ron perturbacion o entrenamiento de la fuerza previo a
la cirugia fueron 88,7% y 92,7%, 95,7% y 93.0%, y 98.7%
y 98.1%, respectivamente (36). Estos valores del indice
de cuadriceps reflejan una buena recuperacion del cua-

driceps y la simetria de las extremidades a partir del
seguimiento de estas guias de practica clinica como un
elemento esencial para el retorno seguro a la actividad.
Nuestra recomendacion es que todos los pacientes con-
tinten con el fortalecimiento de las extremidades infe-
riores hasta lograr el indice de cuadriceps del 90%.

La agilidad, los ejercicios pliométricos y las actividades
especificas del deporte se pueden anadir al programa
de ejercicios para el hogar del paciente (10), siempre y
cuando éste no presente efectos adversos en la progre-
sién de la marcha (por ejemplo: aumento del derrame
sinovial o dolor) y pueda realizar las actividades con car-
ga sin dolor. Los pacientes deben ser instruidos por el
kinesiélogo y demostrar una técnica adecuada bajo su-
pervision, antes de sumar estas actividades de alto nivel
a un programa para la casa. Los ejercicios de agilidad
pueden ayudar a los pacientes durante el programa de
rehabilitacion para adaptarse mejor a las actividades es-
pecificas del deporte, tales como cambiar de direccion,
acelerar y desacelerar (79). Los ejercicios pliométricos
pueden mejorar el control neuromuscular de los atle-
tas, lo cual puede convertirse en una habilidad adquirida
que se transfiera al retorno de la actividad competitiva
(67). Ademas, el control neuromuscular de la dindmica
del valgo de las extremidades inferiores mejora con el
entrenamiento pliométrico (66), que puede ser critico
para la prevencién de reincidencias del LCA (39, 66). Los
atletas que participan en las actividades de salto pue-
den beneficiarse aprendiendo a saltar y caer de forma
correcta. Un grupo de jugadoras de basketball, véley y
futbol del colegio secundario, después de una pretem-
porada que incluyd un programa de saltos con técnicas
de caida, mostraron tasas de lesiones de rodilla signifi-
cativamente mas bajas en comparacién con mujeres no
entrenadas (38]). Sin embargo, los efectos de los ejerci-
cios pliométricos no han sido investigados en el retorno
funcional de los pacientes después de la reconstruccidn
del LCA.

Los pacientes regresan para las pruebas funcionales
entre 3y 6 meses luego de la cirugia, segln sea nece-
sario, y en funcidn de su capacidad para cumplir con los
objetivos [TABLA 5], dentro del tiempo establecido de cu-
racion y segun su deseo de retornar al deporte. Si algu-
no de esos criterios no se cumplen, el paciente no esta
autorizado para volver a la actividad deportiva. Aunque
el regreso a los niveles previos a la lesion o al depor-



te, pueden ser objetivos a corto plazo
después de la reconstruccion (19), la
intencion de regresar al deporte no es
predictiva del rendimiento real en el
juego (4). Los pacientes pueden redu-
cir los niveles de actividad por varias
causas, incluyendo razones sociales,
problemas de rodilla, o temor a una
nueva lesidn (69, 98). Ademas, no to-
dos los atletas tienen o aprovechan la
oportunidad de regresar a los niveles
de actividad previos o al deporte.

Para quienes desean volver a su nivel
previo de actividad deportiva, se han
desarrollado criterios estrictos de re-
torno al deporte para asegurar la nor-
mal simetria de las extremidades y la
funcion de la rodilla. El indice de si-
metria de las extremidades de un 90%
ha sido sugerido previamente como la
pauta que determina la simetria nor-
mal de la fuerza del cuddriceps (71,
91, 99) y la prueba funcional (26, 36,
68, 70, 78). Ademas, el corte al 90% se
utiliza para dos medidas de resultado
en esta poblacion en reportes propios.
Los atletas deben cumplir con todos
los criterios para iniciar su retorno
al deporte. Siguiendo estas guias de
rehabilitacion y usando el criterio de
regreso al deporte (basados en los
rendimientos y los resultados del
auto-informe), el 40% de los atletas
clasificados como no adaptados a la
insuficiencia del LCA antes de la ope-
racion superaron los criterios de re-
torno al deporte 6 meses después de
la reconstruccion del LCA y el 73% a
los 12 meses (37). Cuando se evalué
el seguimiento de los resultados del
auto-informe a los 3, 6y 12 meses, los
porcentajes de pacientes con 90% o
mas eran el 70%, 92,5% vy 92,5% para
KOS (Knee Outcome Survey) -estudio
de resultados de rodilla y subescala
de actividades para la vida diaria-, y el

GRADOS DE DERRAME DE LA ARTICULACION DE LA

TABLA 2 RODILLA BASADOS EN LA PRUEBA DE STROKE
Grado Resultado de la prueba
Cero Ninguna ola producida por la maniobra de Stroke
Traza Una pequenia ola en el lado medial con el Stroke descendente
1+ Hinchazén més grande en el lado medial con Stroke descendente
2+ El derrame regresa espontaneamente al lado medial después del Stroke
ascendente (no necesariamente descendente)
3+ Tanta cantidad de liquido que no es posible mover la efusiéon fuera de la cara

medial de la rodilla

(95)

Reproducido de Sturgill y equipo

TABLA 3

NORMAS DE DOLOR EN EL LUGAR*

Criterio

Accion

Dolor durante la entrada en calor que continta
Dolor durante la entrada en calor que desaparece
Dolor durante la entrada en calor que desaparece
pero regresa durante la sesion.

Dolor al dia siguiente de levantarse (sin dolor

muscular)

Sin dolor

2 dias de descanso, se baja 1 nivel
Permanece en el nivel que produjo el dolor
Dos dias de descanso, se baja 1 nivel

1 dia de descanso, no avanzar en el programa
al siguiente nivel

Avance 1 nivel por semana o segun las indi-
caciones del profesional de la salud

* Reproducido con permiso del SAGE Publications : Fees M, Decker T, Snyder - Mackler L, Are MJ .
Modificaciones de entrenamiento con pesas para extremidades superiores para el atleta lesionado
Una perspectiva clinica. Am J Sports Med 1998 ; 26 ( 5): 735. Copyright © 1998 SAGE Publications.

TABLA 4

PROGRESION DE LA CARRERA *

Nivel Cinta de correr

Pista

Nivel 1 0.1 -mi caminata /0.1-mi trote, repetir 10 veces

Nivel2  Alternar 0.1 -mi caminata /0.2-mi trote (2 millas)

Nivel3  Alternar 0.1 -mi caminata /0.3-mi trote (2 millas)

Nivel 4  Alternar 0.1 -mi caminata /0.4-mi trote (2 millas)

Nivel5  Trotar 2 millas

Nivel 6  Aumentar el ejercicio a 2,5 millas
Nivel 7  Aumentar entrenamiento a 3 millas
Nivel 8  Alternar trote y carrera cada 0,25 mi

Trotar en rectas / caminar curvas

(2 millas)

Trotar en rectas / trotar 1 curva cada
dos vueltas (2 mi)

Trotar en rectas / trotar 1 curva en
cada vuelta (2 mi)

Trotar 1,75 vueltas / caminar en las
curvas (2 mi)

Trotar todas las vueltas (2 millas)
Aumentar entrenamiento a 2,5 mi
Aumentar entrenamiento a 3 millas
Aumentar la velocidad en rectas, trotar

en las curvas

* Pasar al siguiente nivel cuando el paciente sea capaz de realizar la actividad de 2 millas sin aumento de de-
rrame o dolor. Realizar el trabajo no méas de 4 veces por semana y dia por medio. No avanzar més de 2 niveles
en un perfodo de 7 dias. Conversion: 1 mi = 1,6 km. Reproducido con permiso Tara Manal, de la Universidad de

Delaware Clinica de Terapia Fisica.
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37,5%, 72,5%, y 87, % para la puntua-
cién global de la funcién de la rodilla
(36). Utilizando las normas basadas
en edad y sexo del Formulario de Eva-
luacién Subjetiva de Rodilla del Co-
mité Internacional de Documentacidn
de la Rodilla 2000 (1, 31), el 75% de los
pacientes tenian funcién de la rodilla
dentro del rango normal 6 meses des-
pués de la cirugia y 87% al afo (54).
Aunque todavia no se ha estudiado el
retorno al nivel anterior de actividad
utilizando este protocolo, los datos
actuales sugieren que puede mejorar
el auto informe y la funcion de la rodi-
lla basada en el desempeno. Los atle-
tas que no cumplan con los criterios,
deben continuar con la rehabilitacion
centrada en las areas en las que no
lograron la puntuacion para el desea-
do retorno al deporte.

Una vez que tienen el alta, los pa-
cientes no regresan directamente a
la competicidn. Los atletas empiezan
en practicas deportivas de baja inten-
sidad y gradualmente suben el nivel
competitivo, controlando siempre el
nivel de dolor, derrame y rango de
movimiento (ROM] (25]). Es recomen-
dable un enfoque sistematico para el
regreso a la participacion deportiva
que tenga en cuenta el dolor y el mie-
do (Figura 6) (25). Si se emplean féru-
las postoperatorias, nuestra evidencia
muestra que los pacientes pueden in-
terrumpir el uso de la rodillera al ano
de la cirugia (29). El nivel de actividad
del paciente debe ser monitoreado
utilizando los parametros de dolor
para reducir al minimo la potencial
recurrencia de deficiencias.

Tipos de injertos

El tipo de injerto es un dato importan-
te a tener en cuenta por parte del es-
pecialista en rehabilitacion. Se deben
tener presente ciertos factores cuan-

CRITERIOS DE RETORNO AL DEPORTE *

TABLA 5

e Minimo de 12 semanas postoperatorias

® 90% o mas en el indice de cuadriceps

* 90% o mas en todas las pruebas de salto

* EL 9 % o mas en KOS- ADL (estudio de resultados de rodilla y subescala de actividades para la vida
diaria ~AVD)

¢ EL 90% o mas en la puntuacion global de la funcidn de la rodilla.

* Todos los criterios deben cumplirse antes de comenzar la progresion para el regreso al deporte.

+

Entrenamiento de la agilidad en No - -
. . . . —> Continuar entrenamiento de
méaxima velocidad sin dolor ni temor
la agilidad
Si &
N
Préctica sin oposicién de No
habilidades especificas del deporte  f——oug|  Continuar la préctica sin oposicion
sin dolor ni aprension
Si <
. I No v .
Entrenamiento de las habilidades Continuar con la préactica de
especificas del deporte con > oposicién uno-a- uno

oposicién uno -a-uno

Si

h 4

Practica completa con el equipo

]
FIGURA 6. La progresion relacionada con la actividad deportiva (adaptado de Fitzgerald y
equipo (25) ).

do se rehabilita a pacientes con diferentes tipos de injerto. Con un autoin-
jerto hueso - tendon- hueso, puede ocurrir la morbilidad del sitio donante
y el especialista en rehabilitacion debe estar atento al dolor en el tenddn
de la rétula durante el fortalecimiento del cuadriceps (44). Aunque no hay
diferencia con el dolor anterior de rodilla, se ha presentado de forma mas
frecuente en los pacientes con injerto hueso-tendon-hueso, en compara-
cién con los que se realizaron un autoinjerto del tenddn de la corva (84), en
quienes se realizaron cirugia hueso - tenddn-hueso se detecté una mayor
incidencia de dolor al arrodillarse (93). El vendaje de la rétula y los agentes
fisicos (aparatologia) para el dolor pueden ser eficaces en la disminucion
del dolor del tenddn rotuliano que los pacientes puedan experimentar.

Si se utiliza un autoinjerto de tenddn de la corva, no se deben realizar activi-
dades de resistencia de los isquiotibiales durante las primeras 12 semanas
después de la cirugia. Después de extraer el injerto del tenddn de la corva,
los musculos isquiotibiales se retraen, aunque la mayoria de los tendones



finalmente se regenerany la fuerza muscular mejora de
6 a 12 meses después de la reconstruccion del LCA (57,
100, 101). El fortalecimiento con resistencia del isquio-
tibial se retrasa para permitir la curacion apropiada de
los tejidos blandos y limitar la irritacion del sitio donan-
te del isquiotibial. Después de 12 semanas, el paciente
puede comenzar con una progresion para el fortaleci-
miento con resistencia del isquiotibial y actividades su-
jetas a las reglas del dolor. El uso del autoinjerto del
tendon de la corva parece no limitar la recuperacion de
la fuerza en los isquiotibiales (13, 101). Ademas, el injer-
to hueso - tenddn- hueso y el autoinjerto del tendon de
la corva no difieren en los resultados clinicos y funcio-
nales en términos de laxitud, resultado clinico, tiempo
de retorno al deporte, crepitaciones patelofemorales,
prueba de salto en una sola pierna, ROM, circunferencia
muscular del muslo o déficit sensitivo anterior de rodi-
lla (85). Debido a que el uso de autoinjertos isquiotibia-
les no influye en los resultados clinicos o funcionales y
demuestra una buena recuperacion de la fuerza (3, 85),
la restriccion de 12 semanas se utiliza para permitir la
recuperacion del tendon de la corva luego de la toma de
tejido.

Los avances recientes en la técnica quirdrgica incluyen
el uso de un injerto de doble haz para replicar la na-
turaleza anatomica del LCA. Los injertos de doble haz
han demostrado cierta ventaja en la disminucion de la
laxitud anteriory rotacional luego de la cirugia (89), pero
no se garantizan modificaciones en los parametros de
rehabilitacion cuando se comparan con injertos de un
solo haz.

Los resultados clinicos y funcionales después de la re-
construccion del LCA utilizando tejido de aloinjerto en
comparacion con el tejido de autoinjerto, parecen ser
similares (12, 96). El aloinjerto tiene la ventaja de no
generar morbilidad del sitio donante, y por lo tanto no
son necesarias las precauciones sobre el sitio donante
durante el proceso de rehabilitacion (32). A pesar de que
los aloinjertos no irradiados tienen igual fortaleza que
los autoinjertos, la curacidn del aloinjerto se retrasa con
respecto a la incorporacion del injerto y remodelacion
(32). Un aumento del riesgo de fracaso del injerto se
ha planteado como una potencial limitacion en la uti-
lizacion de aloinjertos. Los individuos con un aloinjerto
son 5 veces mas propensos a sufrir el fracaso del injer-
to del LCA que los que tienen un autoinjerto (9, 51). En
los pacientes que participan en un alto nivel de actividad

después de la reconstruccion del LCA, la probabilidad
de fracaso de los aloinjertos fue de 14,1 veces mas fre-
cuente que en pacientes con autoinjertos (9). Los pa-
cientes sometidos a aloinjertos de LCA, tienen una recu-
peracion postoperatoria inmediata mas rapida y menos
dolor postoperatorio, lo que sugiere que pueden intentar
el retorno al deporte de alto nivel de forma prematura
(9, 15). Combinado con un retraso en la cicatrizacion del
aloinjerto, el regreso prematuro al deporte puede poner
a estos atletas en mayor riesgo de fracaso del injerto.
La evidencia reciente indica que el autoinjerto puede ser
mas beneficioso en los pacientes jovenes (92], pero no
existe evidencia de que el retraso del retorno al depor-
te disminuya la probabilidad de rotura recurrente si se
utiliza un aloinjerto. Por lo tanto, todos los individuos, a
pesar de la eleccidon del injerto, deben cumplir con los
criterios de rehabilitacion en cada fase antes de pasar a
la siguiente. Los especialistas en rehabilitacion deben
estar al tanto de los uUltimos conocimientos sobre los
efectos de la seleccion de injertos, como evidencia para
determinar el efecto sobre el retorno al deporte.

Lesiones meniscales

El menisco juega un papel importante en la integridad
de la rodilla, y contribuye a la absorcién de los golpes,
la transmisidn de la carga, nutricion articular, y la esta-
bilidad (5). Normalmente, cuando se realiza una meni-
sectomia artroscdpica parcial al mismo tiempo que una
reconstruccion del LCA, no se necesita realizar modifi-
caciones a la rehabilitacion a menos que lo pida espe-
cialmente el cirujano.

Las reparaciones meniscales son cada vez mas comu-
nes a partir de la introduccién de técnicas de fijacion
artroscopica (97). Las reparaciones meniscales realiza-
das junto a la reconstruccion del LCA presentan tasas
superiores de curacidn y mejores resultados en compa-
racion con reparaciones de menisco aisladas (76). To-
man y equipo (97) demostraron una tasa de éxito clinico
mayor al 90 % en pacientes que tenian reparacion de
menisco junto a una reconstruccion de LCA. En ese es-
tudio (97), se les permitié a los cirujanos seleccionar el
programa de rehabilitacion postoperatorio, sin embar-
go, otros estudios han incluido programas de rehabili-
tacion mas agresivos que se suelen utilizar después de
la reconstruccion del LCA y han demostrado tasas de
éxito similares (6, 59). La guia de practica clinica “Dolor
de rodilla y Deficiencias de la Movilidad: lesiones me-
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niscales y del cartilago articular” (56) publicado por la
Seccion Ortopédica de la American Physical Therapy As-
sociation, sugiere que los clinicos prefieren la carga y
movilizacion precoz (56). Si una reparacion meniscal se
lleva a cabo simultdneamente con la reconstruccion del
LCA, las modificaciones incluyen actividades sin carga
en angulos de rodilla mayores a 45° de flexion durante 4
semanas, sin restricciones para levantar peso en exten-
sion completa. Después de la cuarta semana, el levan-
tamiento de peso durante la flexion de rodilla, como en
una sentadilla profunda, se limita a menos de 90°. Debi-
do a que las reparaciones de menisco son cominmente
realizadas en el cuerno posterior del menisco (94), el au-
mento de la flexion de rodilla mayor a 90° pueden irritar
y potencialmente dafar el sitio de curacion de la repa-
racion meniscal. Después de 8 semanas, el especialista
en rehabilitacion debe retomar las directrices normales
para LCA. Por lo tanto, no hay restricciones adicionales
para la progresion en la carrera para una reconstruccidn
del LCA con reparacion de menisco.

El transplante de menisco se realiza actualmente con
mas frecuencia. Todavia se la considera una cirugia de
preservacion articular que no tiene como meta el re-
torno al deporte. El transplante de menisco es comple-
jo y cada procedimiento es diferente. A menudo, dicho
transplante se realiza de forma concomitante con una
osteotomia tibial o femoral. El transplante de menisco
y la reconstruccion del LCA son a menudo organizados
de manera conjunta. Las pautas de rehabilitacion para
el transplante de menisco estan, por lo tanto, fuera del
alcance de este trabajo y estas directrices no se deben
utilizar en pacientes con reconstruccion del LCA en con-
junto con trasplante de menisco.

Efectos condreales

El drea de los defectos condrales de la rodilla ha crecido
de forma significativa en los Ultimos anos. Con el aumen-
to de la comprensidn de las lesiones del cartilago arti-
culary el desarrollo de las intervenciones de reparacion
condral (por ejemplo, el trasplante de condrocitos auto-
logos), estas situaciones presentan dilemas de curacién
de tejidos comunes. De modo similar a un trasplante de
menisco, la reparacion del cartilago articular se realiza
a menudo junto a una osteotomia tibial o femoral, y la
reparacion del cartilago articular y la reconstruccion del
LCA son en general realizadas en forma conjunta (53).
Un paciente que sufre un desbridamiento condral puede

levantar peso hasta el limite de tolerancia con muletas
durante 3 a 5 dias después de la cirugia, sin otra modi-
ficacion a las guias de rehabilitacion de la reconstruc-
cién de LCA (77). Los procedimientos de microfracturas
se llevan a cabo mediante artroscopia, por lo general
en combinacion con la reconstruccion del LCA, y el sitio
quirdrgico del cartilago requiere una proteccién adicio-
nal. Los pacientes no deben levantar peso con muletas
durante 2 a 8 semanas, dependiendo del dolor de rodi-
lla, derrame, la preferencia del cirujano, y la ubicaciény
el tamano de la lesion .Las lesiones que son mas gran-
des en tamano y en zonas que soportan peso requeriran
precauciones adicionales (77).

Los procedimientos destinados a reparar el cartilago ar-
ticular danado se estan volviendo mas comunes. Actual-
mente se aprecia mas la influencia del cartilago articular
en la prevencidn de cambios degenerativos y generacion
del dolor (2) y se procura preservar el cartilago siempre
que sea posible. Los procedimientos tales como el siste-
ma de transferencia de autoinjerto osteocondral (OATS,
por sus siglas en inglés) y la implantacion autdloga de
condrocitos (ACI) desafian a los especialistas en rehabi-
litacion para mejorar aln mas las técnicas de rehabili-
tacion. La literatura reciente se ha centrado en la iden-
tificacion de las intervenciones mas beneficiosas y los
individuos con mas probabilidades de beneficiarse de la
reparacion del cartilago. Aln son pocos los estudios que
han producido pruebas de alto nivel y muchos carecen
de grupos de control. El sistema de transferencia de au-
toinjerto osteocondral (OATS] y la implantacién autdloga
de condrocitos (ACI) han demostrado conducir a mejores
resultados que la cirugia de microfractura. Aunque los
tres procedimientos demostraron su capacidad para de-
volver a los atletas al deporte con tasas del 59% al 66%,
91 % a 93%, y 67% a 78%, respectivamente (34, 64). Los
pacientes mas jovenes, con sintomas preoperatorios de
menor duracioén, sin intervenciones quirdrgicas previas,
y mayores niveles de participacion en deportes antes de
la lesidn y postquirurgicos, tuvieron mejores resultados
y mayores tasas de retorno al deporte (34). La rehabili-
tacion después de una cirugia de reparacion condral ais-
lada es altamente individualizada (depende de factores
tales como el tamafo y la localizacién de las lesiones),
y se pueden encontrar guias para la rehabilitacion se-
gun los diferentes tipos de cirugias de reparacion con-
dral aislada (77). Debido a la complejidad de la cirugiay
las necesidades especificas del manejo postoperatorio,



deberiamos seguir los protocolos mas conservadores
cuando a la reconstruccién del LCA se asocian procedi-
mientos quirdrgicos del cartilago articular (77).

El regreso al deporte luego de una lesion condral es
objeto de controversia, y se han incrementado los estu-
dios para evaluar la eficacia de las cirugias condrales.
Los autores de una revision sistematica sobre repara-
cion del cartilago articular en la rodilla del atleta exa-
minaron 20 estudios sobre los resultados clinicos y el
regreso a la competencia (64). Con un promedio de 42
meses de seguimiento, el 79% de los pacientes reportd
resultados buenos a excelentes utilizando las medidas
de resultado del auto informe. Un 73% regresé a la par-
ticipacion deportiva 7 a 18 meses después de la cirugia,
dependiendo de la técnica quirdrgica. La disminucidn de
la participacion deportiva en el mismo nivel previo a la
lesion se observo entre los 2 y 5 anos después de la ci-
rugia (64). Para los procedimientos de microfracturas y
transferencia de autoinjerto osteocondral, se usaron las
mismas guias basadas en criterios para la progresion
de los ejercicios y la determinacién de los tiempos de
regreso al deporte. Nuestras directrices para los pro-
cedimientos de implantacion autdloga de condrocitos
se ajustan a cada cirugia, debido a la naturaleza de la
técnica, mayor tamano de la lesion, y la duracién del
tiempo de curacién y rehabilitacion (64). Sin embargo,
los pardmetros de dolor y derrame audn se utilizan para
dirigir el proceso de rehabilitacion y las pruebas para
determinar el regreso al deporte.

Leiones ligamentarias

uando hay un desgarro en el ligamento colateral medial
(LCM] combinado con una ruptura del LCA, el ligamento
colateral medial se suele tratar sin cirugia. La gravedad
de la lesion LCM puede contribuir a una lesién combina-
da de LCA -LCM cuando el ligamento colateral medial
se trata sin cirugia (20, 41). Gran parte de la literatura
actual sobre la reparacion histoldgica y mecanica para
el manejo de LCM sin cirugia se realizé con animales, y
esto se debe tener en cuenta cuando se interpreta dicha
literatura. La reconstruccion del LCA, por lo general,
se retrasa para permitir la cura del ligamento colate-
ral medial y para corregir cualquier disfuncidn adicional
que el paciente pueda presentar. Peterseny Laprell (75)
evaluaron los efectos de la reconstruccion de LCA tem-
prana (dentro de las 3 semanas de la lesion original] ver-
sus la tardia (como minimo 10 semanas después de la

lesion) en pacientes con lesiones combinadas de LCA 'y
LCM. Ellos encontraron que los pacientes que se some-
tieron a una reconstruccion tardia de LCA tuvieron tasas
significativamente mas bajas de complicaciones de ROM
tanto en la flexion y como en la extension y menores ta-
sas de reincidencias en artroscopias para hacer frente a
las pérdidas de extension de ROM, asi como resultados
significativamente mejores en Scores de Lysholm.
Cuando ocurren lesiones combinadas de LCAy LCM, du-
rante la etapa preoperatoria, las modificaciones en el
proceso de rehabilitacién estdn garantizadas. El trata-
miento debe quedar restringido a los ejercicios y mo-
vimientos realizados en el plano sagital durante 4 a 6
semanas para permitir la cicatrizacion de LCM. La ro-
tacion tibial interna, para minimizar las tensiones del
valgo durante la curacion de LCM, también se debe
mantener durante los ejercicios de fortalecimiento con
resistencia (Tabla 6).

Para las personas con insuficiencia crénica de LCM y
tratamiento conservador fallido, se puede indicar una
cirugia de LCM con reconstruccion de LCA. En este es-
cenario, los pacientes utilizan muletas durante 5 sema-
nas, un inmovilizador con rodilla en extension completa
(0°) durante 6 semanas, y levantan peso hasta el limi-
te de tolerancia desde el primer dia del postoperatorio
(73). Excepto por estas modificaciones, dichos pacientes
contindan con el protocolo de rehabilitacion de la re-
construccion de LCA aislado (ANEXO).

La inestabilidad multiligamentaria (luxacién de rodilla)
se produce cuando el LCA, ligamento cruzado posterior,
y, 0 bien la estructura medial, o la estructura lateral y
posterolateral de la rodilla, se rompen. Esta lesidn sue-
le ocurrir en situaciones que involucran fuerzas de alta
energia, como accidentes automovilisticos y lesiones
deportivas severas. En general se recomienda un pe-
riodo de 6 a 8 semanas sin levantar peso después de
una cirugia de estabilizacion multiligamentaria (20). Las
personas con una reconstruccién de ligamento cruzado
posterior concomitante con una reconstruccion del LCA
deben seguir el plan de rehabilitacidn postquirdrgico
mas conservador para el ligamento cruzado posterior.
Con el angulo posterolateral reparado, el especialista
en rehabilitacion debe minimizar las tensiones de la ro-
tacion tibial externa y del varo. Estos pacientes también
deben evitar la hiperextensidn y la flexidn de rodilla con
resistencia durante 12 semanas (62).

Existen pocos estudios publicados sobre la efectiva
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gestion de las revisiones de la recons-
truccion del LCA. La literatura actual ha
demostrado peores resultados después
de una revision de LCA en comparacion
con una reconstruccion de LCA prima-
ria (28). En un estudio realizado por Fox
y equipo (27), se utilizd un programa
de rehabilitacién idéntico para una re-
construcciéon de LCA primaria y para la
revision. Aunque el programa de reha-
bilitacion propiamente dicho no se pue-
de asociar directamente con una mayor
tasa de fracaso en los pacientes con ci-
rugias de revisién, los estudios futuros
deben tratar de determinar cual es el
mejor programa de rehabilitacidon para
las revisiones de LCA. En relacién a una
revision de LCA, el protocolo de reha-
bilitacion pueden necesitar una modifi-
cacion teniendo en cuenta las distintas
técnicas de fijacion y las complicaciones
de los procedimientos previos redu-
ciendo la progresion (18). Los pacientes
deben usar muletas y un inmovilizador
durante 2 semanas adicionales después
de la cirugia. Se retrasa el inicio de la
progresion de la carrera y de las prue-
bas funcionales, 12 y 16 semanas res-
pectivamente, después de la cirugia.

RESUMEN

El objetivo de las guias originales era
crear una progresion basada en criterios
para proteger la curacion de estructuras
y garantizar la progresion adecuada de
las actividades a fin de maximizar los re-
sultados de los pacientes. Al revisar las
directrices originales y en vista de las
evidencias actuales, hemos demostra-
do que continuamos apoyando las bases
de esas directrices. Los principios de
levantamiento de peso temprano, la in-
corporacion de ejercicios con peso y sin
peso en los plazos adecuados, y el uso
de medidas objetivas para determinar
la progresion y el retorno a la actividad
continlian teniendo un apoyo creciente.

DIRECTRICES DE RESTRICCION DE RANGO DE
MOVIMIENTO [ROM] PARA TRATAMIENTO CONSERVADOR DE
LESIONES DE LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

TABLA 6

Semana 1 Semana 3

Semana 2

| Sin restricciones Sin restricciones
Il 0°-90°

1l 0°-30°

Sin restricciones
0°-110°
0°-90°

Sin restricciones
0°-110°

El papel de las lesiones concomitantes y posterior intervencion requie-
ren modificar la rehabilitacion para proteger la integridad de la rodilla.
Las técnicas quirurgicas condrales y la continua comprension del rol de
los meniscos son areas de expansion del conocimiento con los que los
especialistas en rehabilitacion deben familiarizarse para proporcionar
la informacion practica mas actualizada basada en la evidencia. Con las
pautas de rehabilitacion para la reconstruccidn del LCA reafirmadas por
la evidencia mas reciente y el entendimiento continuo de las lesiones
concomitantes, los especialistas en rehabilitacion pueden asegurar el
mejor resultado posquirudrgico.
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ANEXO

GUIAS DE PRACTICA PARA LA REHABILITACION DE LA RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR (LCAJ

Cirugia primaria

¢ Reconstruccion del LCA

Supuestos

e Lesion aislada del LCA

¢ Autoinjerto: ver los tipos especificos de injertos por precaucion
Numero previsto de visitas

¢ 25a38

Cirugia secundaria [posible)

¢ Consulte la seccion de precauciones para las modificaciones
Electro estimulacidon neuromuscular: directrices

1. Colocar los electrodos sobre el cuadriceps lateral proximal y el medial dis-
tal (modificar la colocacion del electrodo distal segiin sea necesario para
evitar cubrir la cicatriz medial superior de la artroscopia, hasta que se ha-
yan retirado los puntos de sutura y la piel haya sanado).

2. Parametros de estimulacion: 2500 Hz; 75 bursts; rampa de 2 segundos; 12
segundos conectados; 50 segundos de descanso; intensidad maxima tolera-
ble (por lo menos 50% maxima contraccion isométrica voluntaria [MVIC]); 10
contracciones por sesién. Tres sesiones por semana hasta que la fuerza del
cuadriceps MVIC sea del 80 % del lado sano.

3. Realizar la estimulacién en isometria a 60 ° (dependiendo del sitio del in-
jerto)

Objetivos preoperatorios

¢ Rango de movimiento de extension completa de rodilla (ROM )
¢ Derrame ausente o minimo
¢ Sin déficit de extension de rodilla con elevacion de pierna recta

Fase Postoperatoria Inmediata (Semana 1)

Total de visitas

1a3

Objetivos

1. ROM de rodilla activo / pasivo 0°a 90°

2 . Contraccion activa del cuadriceps con deslizamiento patelar superior

Tratamiento

e Deslizamientos sobre la pared, movilizacion de la rétula, entrenamiento de
la marcha, electro estimulacién neuromuscular ( ver guia), bicicleta para
ROM

¢ Programa de ejercicios para la casa: deslizamientos sobre pared en posicion
supina, auto movilizaciones de la rétula 30 a 50 veces por dia, cuadriceps
fijos (0°), cuddriceps largo de arco ( 90 °-45 °), y elevacion de pierna recta 3

x 10 repeticiones (3 veces al dia ]

Fase Postoperatoria Temprana (Semana 2 )
Total de visitas

bab

Objetivos

. Flexion de rodilla mayor que 110°

. Caminar sin muletas

. Uso de bicicleta y escalador sin dificultad

. Caminar con extension completa de rodilla
. Subir escaleras reciprocas

. Elevacion de la pierna recta sin déficit de extension de rodilla
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. Actividades para la vida diaria del estudio de rodilla (KOS- ADL) mayor
que 65%

Tratamiento

® Subir sin rango de dolor

* Movilizacién de la cicatriz, seglin sea necesario (si la piel cicatrizd)
* StairMaster (escalador), sentadillas en pared

e Pasar a una ortesis funcional en cuanto la inflamacion lo permita

¢ Colgar en posicion prono si carece de extension completa

* Movilizacién de la rétula durante la flexién (si la flexién es limitada)

Fase Postoperatoria Intermedia (Semanas 3-5)

Total de visitas

7a15

Objetivos

1. ROM de flexion de rodilla dentro de los 10 ° del lado sano

2 . Fuerza del cuadriceps mayor que 60 % del lado sano

Tratamiento

e Movilizacidn tibiofemoral con rotacion de ROM, si la movilidad articular es
limitada

e Aumentar la duracién en bicicleta y StairMaster (escalador), (minimo 10
minutos)

e Comenzar con actividades propioceptivas y de equilibrio

Fase Postoperatoria Tardia (Semanas 6-8)

Total de visitas

16a25

Objetivos

1. Fuerza del cuddriceps mayor que 80 % de lado sano

2 . Patron de marcha normal

3. ROM completo de la rodilla ([en comparacién con el lado sano)

4 . Grado de derrame articular en la categoria rastro (trace) o menos

Tratamiento

e Incrementar la intensidad y duracion de los ejercicios

e Comenzar con la progresion de la carrera (ver “progresion de la carrera”
mas adelante); en la cinta o en pista con ortesis funcional (si se cumplen
todos los objetivos; puede variar segun el criterio médico)

* Traslado al gimnasio (si se cumplen todos los objetivos)

Fase de Transicién (semanas 9-12)

Total de visitas

25a38

Objetivos

1. EL mantenimiento o la obtencién de la fuerza del cuadriceps (mayor que 80
% del lado sano)

2. Prueba de salto mayor que 85 % del lado sano (ver mas abajo) en la semana
12

3. Cuestionario deportivo KOS superior al 70 %

Tratamiento

e Actividades especificas del deporte

e Ejercicios de agilidad

* Pruebas funcionales (ver descripcién mas abajo)

Seguimiento de pruebas funcionales

(4 meses, 5 meses, 6 meses, 1 afo del postoperatorio)

Objetivos

1 . Mantenimiento de la ganancia en la fuerza (mayor que o igual a 90 % a
100 %)

2 . Prueba de salto del 90 % o mayor

3. KOS -deportes 90 % o mas

4 . Criterio de retorno al deporte (ver mas adelante)



e Recomendar cambios en la rehabilitacion segin sea necesario. La progre-
sion puede enfatizar en actividades con una sola pierna en el gimnasio, y
actividades de tipo explosivas (saltos, ejercicios pliométricos, entrenamien-

to de la amortiguacion)

Méxima contraccién isométrica voluntaria (MVIC)

¢ Se le pide al paciente que extienda voluntariamente la pierna afectada tan
duro como sea posible, mientras se mantiene la rodilla isométricamente
a 60 ° de flexion de rodilla

e Comparacion de lado a lado (pierna sana/pierna operada x 100 =% MVIC)

Precauciones

e Técnica de autoinjerto de tenddn rotuliano

- Estar atento a la fuerza patelofemoral y la posible irritacién durante la
progresion de ejercicios de resistencia

- Tratar el dolor patelofemoral si se presenta: con agentes fisicos, taping
rotuliano.

- Considere la posibilidad de alteracién de la flexién de rodilla a un angulo
mas comodo entre 45 °y 60 ° para la evaluacion de la maxima contraccién
isométrica volitiva (MVIC) y tratamientos con electro estimulacién neuro-
muscular

e Técnica de autoinjerto de tenddn de los isquiotibiales

- Fortalecimiento de isquiotibiales sin resistencia hasta la semana 12

* Meniscectomia parcial

- No se requieren modificaciones; progresar segun la tolerancia del pacien-
te y protocolo

¢ Reparacion del menisco

- No realizar flexion con peso a mas de 45 ° durante 4 semanas

- Se permite el trabajo con peso en extension completa

- Kinetron sentado y la maquina isométrica de cuadriceps en mdltiples an-
gulos se pueden sustituir por ejercicios con levantamiento de peso

¢ Condroplastia por abrasién concomitante

- Trabajo con peso segun tolerancia con muletas axilares 3 a 5 dias

- No se necesitan modificaciones, progreso segun tolerancia del paciente
y protocolo

* Microfractura concomitante (considerar la ubicacién y el tamafio de la le-
sién para la modificacion de los ejercicios especificos)

- No levantar peso de 2 a 4 semanas con muletas axilares

- Actividades sin peso en el tratamiento durante 4 semanas

¢ Reparacion condral (sistema de transferencia de autoinjerto osteocondral,
implante autdlogo de condrocitos, implantacion autéloga de condrocitos
inducida por la matriz)

Seguir el protocolo especifico de procedimiento si se hace de forma con-

comitante

Trasplante de menisco

Seguir el protocolo especifico de procedimiento si se hace de forma con-

comitante

Lesion del ligamento colateral medial

- Restringir el movimiento al plano sagital hasta la semana 4-6 para permi-
tir la cicatrizacion del ligamento colateral medial

- Realizar ejercicios de resistencia progresivos con la tibia en rotacion inter-
na durante el periodo postoperatorio temprano para disminuir el estrés
en el ligamento colateral medial

- Considere el uso de una ortesis para los ejercicios y periodos de actividad
si el esguince es severo y / o el paciente tiene dolor

- Restricciones ROM en la pierna no lesionada: grado |, no hay restricciones

ROM; grado Il,0°a 90 °enlasemana1,0°a 110 ° en la semana 2; grado

Il1,0°a30°enlasemana1,0°a90 °enlasemana2,0°al1l10®°enla

semana 3

Lesion de ligamento cruzado posterior
- Siga las pautas de rehabilitacién del ligamento cruzado posterior [no el
protocolo para LCA)

Reparacién de esquina posterolateral

- Minimizar el esfuerzo de rotacién externa y el estrés en varo ( 6-8 sema-
nas )

- Evitar la hiperextension

- No realizar flexién de rodilla con resistencia (12 semanas )

Revision de LCA

Retardar la progresion de la carrera, las pruebas de salto, ejercicios de

agilidad , y la vuelta al deporte por 4 semanas

Durante las dos primeras semanas luego de la operacion se deben usar

muletas e inmovilizador. De lo contrario, siga con los mismos objetivos.

Progresion de la carrera (requiere un grado de derrame articular en la ca-
tegoria rastro (trace) o menos, el 80 % o mas de fuerza, comprender las
reglas del dolor) *

Nivel Cinta

Pista

Nivel 1 0.1 - millas () caminando/0.1-mi trotando, repetir 10 veces
Nivel 2 Alternar 0.1 -mi jog caminando/0.2-mi trotando (2 millas)

Nivel 3  Alternar 0.1 -mi caminando/0.3-mi trotando (2 millas )
Nivel 4  Alternar 0.1 -mi caminando/0.4-mi trotando (2 millas )
Nivel5  Trotar 2 millas completas

Nivel 6 Incrementar el entrenamiento a 2,5 millas

Nivel 7 Incrementar el entrenamiento a 3 millas

Nivel 8  Alternar carreray trote cada 0,25 mi

Trotar en rectas / caminar en curvas ( 2 millas)

Trotar en las rectas / trotar 1 curva de cada dos vueltas (2 millas)

Trotar en rectas / trotar 1 curva en cada vuelta (2 millas)
Trotar 1,75 vueltas / caminar en las curvas (2 mi)

Trotar todas las vueltas (2 millas)

Incrementar el entrenamiento a 2,5 mi

Incrementar el entrenamiento a 3 millas

Aumentar la velocidad en rectas / trotar en curvas

(t) Conversién: 1 milla=1,6 km.

Avanzar al siguiente nivel cuando el paciente sea capaz de realizar la actividad de 2 millas y sin aumento de derrame ni dolor. Realizar la actividad no mas de

4 veces en 1 semanay dia por medio. No avanzar mas de 2 niveles en un periodo de 7 dias.
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Pruebas funcionales (Semana 12)

Salto simple  Salto Cruzado Triple Salto  Salto cronometrado Pruebas
e El paciente realiza 2 ensayos de practica con cada pierna para cada se-
— — — — cuencia de salto
l‘ e El paciente realiza 2 ensayos cronometrados o medidos en cada pierna
' para cada secuencia de salto
l l’ * Se promedian y comparan los ensayos medidos (de la pierna afectada
\ N con la sana) para saltos individuales, triples y cruzados
. ; : * Se promedian y comparan los ensayos medidos (pierna sana con la afec-
* 1, l.’ l' tada) en saltos cronometrados
& &
! . : Criterios que se deben cumplir para el retorno al deporte
‘il ‘ .’ * Maxima contraccién isométrica volitiva (MVIC) de los cuddriceps mayor o
l‘ . l‘ '-‘ igual al 90 %, pruebas de salto, puntaje KOS-ADL y calificacion global de
Y Y : : la puntuacién de la funcién de la rodilla
¥ * ’ ’
‘ i ' ‘ Reproducido con permiso de Tara Manal, de la Universidad de Delaware,

Physical Therapy Clinic.
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