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RESUMEN

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones ligamentosas mas comunes
en el fatbol, teniendo una prevalencia mayor en mujeres que en hombres. Esta lesién, en
jugadoras profesionales, deberia ser intervenida quirdrgicamente mediante la técnica “HTH” o con
el injerto procedente de los isquiotibiales.

El tratamiento en fisioterapia se basa en controlar el dolor, la inflamacion y la inestabilidad
aumentando la carga de trabajo y el nimero de ejercicios conforme progresa la paciente, hasta
poder volver al nivel de actividad deportiva de la jugadora previa a la lesion.

El principal propésito de este trabajo es elaborar un plan de tratamiento de Fisioterapia basado en
la evidencia para las roturas del LCA en las mujeres futbolistas profesionales y establecer las
diferencias en cuanto al tratamiento de Fisioterapia segun el tipo de intervencion quirdrgica
recibida.

Actualmente no hay un plan fisioterapéutico especifico para las roturas del LCA en mujeres
futbolistas. Sin embargo existe evidencia cientifica sobre cédmo diversos ejercicios en cadena
cinética abierta o cerrada tensan el LCA. También sabemos como diversas actividades
funcionales y deportivas podrian afectar a la recuperacion de este tipo de roturas.

Por tanto, trataremos de elaborar un plan de tratamiento especifico para mujeres futbolistas que
hayan sido intervenidas de una rotura del LCA, basandonos en la evidencia cientifica actual y
ajustando los plazos de recuperacion lo maximo posible.

Palabras clave

Ligamento cruzado anterior, rehabilitacion, mujeres, futbol, anatomia, diagndstico.
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ABSTRACT

Anterior Cruciate Ligament (ACL) rupture is one of the most common ligamentous lesions in
soccer, with a higher prevalence in women than in men. This lesion, in professional players, should
be surgically operated through the "HTH" technique or with the graft from the hamstrings, either
proper (autograft) or from cadaver.

Treatment in physical therapy is based on controlling pain, inflammation and instability, increasing
the workload and number of exercises as the patient progresses, until she can return to the
player's level of sports activity prior to injury.

The main purpose of this work is to develop an evidence-based Physical Therapy treatment plan
for ACL ruptures in professional female soccer players and to establish differences in the treatment
of Physical Therapy according to the type of surgical intervention received.

There is currently no specific physiotherapeutic plan for ACL ruptures in female soccer players.
However there is scientific evidence on how various exercises in open or closed kinetic chain
stress the ACL. We also know how various functional and sports activities could affect recovery
from this type of breakage.

Therefore, we will try to develop a specific treatment plan for female soccer players who have been
involved in a rupture of the ACL, based on the current scientific evidence and adjusting the
recovery periods as much as possible.

Keywords

Anterior cruciate ligament, rehabilitation, women, soccer, anatomy, diagnosis
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MARCO TEORICO (RevisionBibliografica, “Estado del Arte”)

Introduccioén

Hemos escogido este tema porqué se trata de un tipo de lesién grave, de larga duracién y
qgue supone un elevado coste a nivel del sistema sanitario. Ademas, de entre las lesiones
ligamentosas que ocurren en el ambito deportivo profesional, la del LCAes una de las mas
frecuentes.10

Si a esto le sumamos que se trata de una de las lesiones mas comunes en las mujeres deportistas
y que cada vez existe un mayor nimero de mujeres que se dedican profesionalmente al futbol,
nos interesa conocer y saber plantear un tipo de tratamiento en fisioterapia que nos aporte unos
resultados satisfactorios y que permitan reanudar la practica deportiva sin riesgos de volver a
sufrir lesiones de este calibre.8, 9

Nuestro trabajo puede mejorar el conocimiento actual aportando un Unico protocolo de tratamiento
extraido de una amplia busqueda bibliografica y basado en la evidencia cientifica.

Objetivos del Marco Teorico (“Revisién Bibliografica” o “Estado del Arte”)

Objetivo principal del Marco Tedrico:

- Disefiar un plan de tratamiento de fisioterapia post-quirdrgico, basado en la evidencia
cientifica, para las roturas completas del LCA y poder reiniciar la actividad deportiva con la
mayor brevedad posible.

Objetivos secundarios del Marco Teorico:

- Conocer la anatomia y biomecéanica del funcionamiento del LCA.

- Conocer la prevalencia de rotura del LCA en el futbol profesional en mujeres.

- Profundizar en el conocimiento tanto en el diagnéstico médico como fisioterapéutico.

- Realizar el estado del arte en cuanto a la evaluacién fisioterapéutica de las roturas del LCA.

- Valorar el tratamiento médico mas adecuado para la rehabilitacion del LCA en mujeres
futbolistas.

- Valorar el tratamiento en fisioterapia mas adecuado para las roturas del LCA en mujeres
futbolistas.

Revision bibliografica

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda (Bases de datos y palabras clave):

Buscadores utilizados: Principalmente hemos utilizado el buscador de PubMed para encontrar
nuestras referencias, también hemos utilizado el buscador de Google Académico de manera
puntual.

Palabras clave utilizadas: Todas las palabras clave utilizadas se encuentran en el DeCs y en el
MeSH.
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A continuacién detallamos dichas palabras:

- DeCs: ligamento cruzado anterior, rehabilitacion, mujeres, futbol, anatomia, diagndstico.
- MeSH: anterior cruciate ligament, rehabilitation, women, soccer, anatomia, diagnosis.

Filtros de busqueda: Hemos utilizado diferentes filtros en cada una de las busquedas que hemos
realizado.Se componen de articulos publicados en los ultimos 5 afios “5 years”, que aparezca el
texto completo “full text”, que los resultados sean sobre humanos “humans” y mujeres “female”, y
que los tipos de articulos sean “clinical trials” o “reviews”.

N° articulos localizados: Para este trabajo se ha realizado una primera seleccién de 657 articulos.

Seleccidn de articulos:

Criterios para incluir y excluir_articulos:En gran parte de las busquedas bibliograficas realizadas,
los criterios utilizados han sido: articulos publicados en los ultimos 5 afios, articulos que su texto
esté disponible en su totalidad y que sean estudios realizados en humanos y mujeres.

N° de articulos incluidos finalmente:Después de la primera busqueda los articulos que hemos
utilizado finalmente son un total de 24.

Detalle del proceso de busqueda: Diagrama de flujo de la “llustracionl’delos anexos.
Sintesis de resultados de larevision

ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es una de las articulaciones mas importantes y complejas del cuerpo humano, ya que
tiene una doble funcion: aportar un gran rango de movimiento necesario para la marcha y dar una
gran estabilidad que soporte el peso del cuerpo. Desde el punto de vista morfolégico se considera
una articulacion triple, troclear y bicondilea.

e Superficies articulares:La rodilla esta formada por las superficies articulares de la parte
anterior e inferior del fémur, la cara posterior de la rétula y la cara superior de la tibia.

e Meniscos:Los meniscos son dos laminas fibrocartilaginosas destinadas a conseguir una
mayor congruencia articular entre los céndilos femorales y la meseta tibial.

e Capsula articular y membrana sinovial:La cdpsula articular es una envoltura fibrosa que une
los dos extremos 6seos articulares. En la parte anterior encontramos la rotula que se aguanta
mediante el tenddn cuadricipital.Por debajo de la rétula y entre en tendén rotuliano y la zona
anterior de la eminencia intercondilea encontramos una formacion de tejido adiposo llamado
grasa de Hoffa.

e Ligamentos:Los ligamentos junto con la capsula articular, constituyen los medios de unién de
la articulacion fundamentales en la biomecéanica de la rodilla. Ademéas de estas estructuras,
encontramos formaciones fibrosas y tendinosas que refuerzan la misma.

Dentro del sistema ligamentoso podemos diferenciar 4 grandes grupos, los anteriores, el
colateral tibial, el colateral peroneal, y los posteriores, grupo donde se incluimos el ligamento
cruzado anterior sobre el que hablaremos a continuacion.1
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e Musculatura:Los principales movimientos que realiza la articulacion de la rodilla son los de
flexo-extension, no obstante, también realiza movimientos de rotacion interna y externa. Estos
movimientos implican la siguiente musculatura:

o Flexores: semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral, gracil, sartorio,
gastrocnemio, popliteo y plantar.

o Extensores:cuadriceps femoral.

o Rotadores internos: semimembranoso, semitendinoso, gracil, sartorio y popliteo.

o Rotadores externos: biceps femoral. 2

BIOMECANICA DE LA RODILLA

Principalmente, la rodilla es una articulacion de un solo grado de libertad, la flexo-
extensién. De manera accesoria, se considera que la articulacion de la rodilla posee un segundo
grado de libertad en el que se realiza la rotacion de esta sobre el eje longitudinal de la pierna, que
solo aparece cuando la rodilla esta flexionada.

Desde un punto de vista biomecanico, esta articulacion debe conciliar dos imperativos
contradictorios:

- Poseer una gran estabilidad en extension maxima.

- Adquirir una gran movilidad a partir de cierto grado de flexion.
En flexion, la rodilla esta expuesta a lesiones ligamentosas y meniscales, mientras que en
extension es mas vulnerable a las fracturas articulares y a las roturas ligamentosas.

e Ejes

El primer grado de libertad esta condicionado por el eje transversal, alrededor del cual se efectian
movimientos de flexo-extension en un plano sagital. Este eje atraviesa los céndilos femorales.

El segundo grado de libertad consiste en la rotacion alrededor del eje longitudinal de la pierna.
Esta rotacidon es imposible cuando la rodilla estd en extensibn maxima, ya que el centro de
rotaciones pasa a situarse a nivel de la coxofemoral, con lo cual solo es posible valorar este eje de
rotacion en flexion de rodilla. 3

Finalmente encontrariamos un tercer eje que pertenece a toda la extremidad inferior, el
denominado eje mecanico del miembro inferior. Este eje estd compuesto por una linea recta que
une el centro de la coxofemoral, la rodilla y el tobillo, formando un angulo de 3° con la vertical
debido a que la separacién entre ambas caderas es mas grande que la separacion entre los
tobillos.

Este angulo sera mas abierto cuanto mas amplia sea la pelvis, como sucede en el caso de la
mujer. Es por esto que el valgus fisiologico de la rodilla estd més acentuado en la mujer que en el
hombre.

e Movimientos de flexo-extension

La flexo-extension es el movimiento principal de la rodilla. No existe una extensioén absoluta, ya
gue en la posicion de referencia el miembro inferior ya esta en su maximo estado de alargamiento.
La extension activa de rodilla rara vez sobrepasa la posicion de referencia, y esta posibilidad
depende de la cadera, ya que en extension de cadera la eficacia del recto femoral aumenta
significativamente.
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La flexion activa alcanza los 140° si la cadera estd previamente flexionada y llega a 120° si la
cadera esta en extension. Esta diferencia de amplitud se debe a la disminucion de la eficacia de
los isquiotibiales con la cadera en extension.En cambio, la flexion pasiva alcanza una amplitud de
160°, esta movilidad puede verse disminuida en el caso de un acortamiento del recto anterior del
cuadriceps.

¢ Rotacion axial

La rodilla tiene tanto rotacién interna como externa. La rotacion interna es de 30°, mientras que la
rotacion externa es de 40°, sin embargo cuando la rodilla se encuentra a 30° de flexién la rotacion
externa es de 32° y cuando la rodilla se encuentra a 90° de flexion la rotacion externa aumenta
hasta los 42°.

Ademas, existe la rotacion axial, que se presenta de forma involuntaria cuando se realizan los
movimientos de flexion y extension, sobre todo al final de la extensién y al inicio de la flexion.
Cuando la rodilla esta en extension, existira rotacion externa, mientras que en la flexién la rotaciéon
sera interna.4

ANATOMIA DEL LCA [Graficol]

El LCA va desde la zona anterior y medial de la tibia hasta que se inserta en la parte
posteromedial del céndilo lateral después de ascender posteromadialmente y girando sobre si
mismo. Durante el recorrido, las fibras del ligamento experimentan la ligera rotacion externa. La
longitud media del ligamento es 38 mm y la anchura media 11 mm. Consiste en una matriz de
colageno muy organizada:colageno tipo | (90%) y el resto del tipo 11l (10%). Fibroblastos y elastina
(5%) y proteoglicanos (1%). El agua suma el 60% del peso neto en condiciones fisioldgicas. 7

Muchos estudios describen la existencia de 2 haces basados en la insercion tibial en forma
ovalada, el posterolateral y el anteromedial, que también identifica los diferentes comportamientos
gue tienen respecto a su orientacion y a su tensién durante el movimiento de la rodilla.
Recientemente surgié un nuevo concepto sobre la forma de la insercion tibial del LCA, donde se
describe esta insercién en forma de pies de pato. La insercion tibial es mas ancha y fuerte que la
insercion femoral.6, 7

La longitud anteroposterior de la insercion del LCA es mas larga en medial que en lateral, lo que
indica la existencia de fibras posteromediales pero no posterolaterales, ya que ese espacio lo
ocupan la sinovial, vasos, tejido fibroso y una almohadilla grasa.

En el plano sagital, histolégicamente, la insercion del LCA se define como una insercion
cartilaginosa en cuatro capas y se compone por la transicion de: tejido ligamentoso, cartilago
fibroso no calcificado, cartilago fibroso calcificado y hueso. La parte anterolateral de las fibras del
LCA y su insercion son adyacentes a la insercion del cuerno anterior del menisco lateral, justo
delante del cuerno anterior del menisco lateral, y sus fibras se sobreponen pero se pueden
distinguir por la direccion de las fibras de cada tejido. 5

La existencia de muchas terminaciones sensoriales también implica una funcién proprioceptiva.
Estos ligamentos son intra-articulares y extra-sinoviales. Reciben el aporte de sangre de las ramas
de la genicular media y ambas arterias geniculares inferiores. La inervacion del LCA depende del
nervio tibial posterior, que atraviesa la capsula posterior y se introduce en la sinovial y proporciona
mecanoreceptores al ligamento y sus inserciones. 5, 7
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BIOMECANICA DEL LCA

El LCA es el principal estabilizador estatico contra la translacion anterior de la tibia
respecto al fémur. Representa hasta el 86% de la fuerza que resisteel movimiento. En los
diferentes grados de movimiento de la rodilla, distintas porciones del LCA actian para ofrecerle
estabilidad. Tienen un comportamiento viscoelastico (le permite recuperarse lentamente de la
deformidad.7

La totalidad del ligamento no esta en constante tension. Solo algunas fibras permanecen en
tension durante todo el movimiento (haz guia) colocadas en la parte anterior del ligamento.
Durante el movimiento se tensan los haces de seguridad y en movimientos forzados se suman las
fibras llamadas haces limitantes.

El haz anteromedial se tensa en la extension completa, se relaja entre los 20° y los 60°, se vuelve
a tensar cerca de los 80° de flexion de rodilla y permanece tenso, y el haz posterolateral
permanece tenso en cualquier posicion de la flexoextensién. ElI LCA también resiste la rotacion
interna y externa de rodilla. La resistencia maxima a la traccion del LCA es de 1725 + 270 N.6, 7

La estabilidad se ve reforzada por los estabilizadores dindmicos, los musculos. Para que los
musculos ayuden en la estabilizacion protectora de la rodilla, la retroalimentacion proprioceptiva
eficaz con respecto a la posicién de la articulacién es crucial. El LCA desempefia una importante
funcién propioceptiva porque se han identificado una gran variedad de mecanorreceptores y
terminaciones nerviosas libres.7

Seguidamente pasaremos a hablar propiamente sobre las roturas del ligamento cruzado anterior.

EPIDEMIOLOGIA

Las mujeres deportistas son de dos a diez veces mas propensas a sufrir lesiones del LCA.
Concretamente en el fatbol, las mujeres futbolistas tienen una ratio de lesién de 2,67 respecto a
los hombres futbolistas. La poblacion con mayor riesgo de lesion son mujeres futbolistas justo
después de iniciarse la pubertad, con un riesgo de lesion del LCA de entre aproximadamente
4,4% - 5%, comparado con un 1,7% en hombres. 8

ETIOLOGIA

Entre el 70%-80% de las lesiones del LCA son lesiones sin contacto, menos del 30% son
lesiones con contacto. EI mecanismo de lesion del LCA en futbol mas comin es una
desaceleracion con un cambio de direccién repentino con el pie plantado en el suelo o en el
aterrizaje después de un salto. Uno de los mecanismos mas comunmente descritos en mujeres es
el aterrizar de un salto con cadera y rodilla extendidas, valgo de rodilla, rotacion interna de rodilla y
pronacion del pie, la llamada “posicion de no retorno”. Ademas, concretamente en mujeres
futbolistas influye un mal control de tronco, un movimiento lateral del tronco sobre la pierna de
apoyo creando fuerzas abductoras de rodilla.

También se puede observar el mecanismo lesional de rotacion interna de la tibia con la rodilla
completamente extendida o con la rodilla flexionada més alld de 90°. Mientras tanto, las lesiones
con contacto estan asociadas a una fuerza excesiva hacia el valgo relacionada con lesiones en el
menisco interno y el LLI. 8, 9, 10
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FACTORES EXTRINSECOS

Se ha demostrado que llevar mas tacos y mas grandes se asocia claramente con un
aumento del riesgo de lesion del LCA. Que el campo sea de césped y el clima seco, son factores
gue contribuyen a mayores fuerzas de torsién y una mayor friccién entre la superficie de juego y el
pie del jugador, siendo de mas riesgo jugar en césped artificial que en césped natural (tiene menor

riesgo la hierba Lolium que la de Bermuda). 8, 10

FACTORES INTRINSECOS

Se cree que la rotura del LCA ocurre cuando la musculatura estabilizadora falla y se
sobrecargan las estructuras estabilizadoras pasivas, entre ellas el LCA. Hay diversos factores que

influyen en el aumento de riesgo de rotura del LCA:

e Factores anatémicos:

- La laxitud ligamentosa se asocia con un incremento en el riesgo de lesion del LCA.

Sobretodo en mujeres futbolistas. En la evaluacion estética, se asocian a la lesion del LCA
el recurvatum de rodilla, una caida excesiva del navicular y el pie pronado.10

Angulo Q: Las mujeres tienen un aumento de entre 3.4° y 4.9° en el angulo Q respecto a los
hombres, provocando una traccion mas lateral del cuadriceps y colocando el LCA en una
posicion mas propensa para romperse.

Surco intercondileo: Los atletas con una estenosis del surco intercondileo tienen un mayor
riesgo de sufrir lesiones del LCA y se ha observado que los pacientes con lesiones del LCA
suelen presentar una disminucién del tamafio y la anchura del surco intercondileo. Este
surco intercondileo es, en general, mas pequefio en mujeres que en hombres.

Tamafio LCA: Las mujeres tienen un LCA mas corto, con menos densidad y menos masa
gue los hombres de altura similar, y cuando son sometidos a fuerzas similares son mas
propensos a romperse que los ligamentos mas largos.

Pendiente tibial: la pendiente tibial posterior provoca un mayor desplazamiento anterior de la
tibia en la contraccion del cuadriceps provocando una mayor tension en el LCA. Las mujeres
tienen una mayor pendiente tibial que los hombres, pero la pendiente en el platillo tibial
medial y el lateral no siempre funcionan de la misma forma. Una mayor pendiente posterior
en el platillo tibial externo que en el interno produce una mayor rotacion interna de la rodilla,
una tendencia a la traslacion anterior de la tibia y mas traccion sobre el LCA, convirtiéndose
en un factor de riesgo independiente para las roturas del LCA. En mujeres con mayor
pendiente tibial posterior, la funcion del LCA es mas deficiente que en mujeres con menor
inclinacion. 8, 9

Pendiente meniscal: el menisco también tiene una pendiente posterior, pero no siempre de
un valor equivalente a la tibia y algunos autores creen que puede ser mas determinante que
la inclinacion tibial posterior. Se ha encontrado mas inclinacion posterior en mujeres no
lesionadas que en hombres no lesionados y mas inclinacion en lesionados (hombres y
mujeres) que en no lesionados. El cuerno posterior del menisco externo actia como freno
del movimiento de traslacion anterior de la tibia.
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En los movimientos de valgo combinados con movimientos rotatorios, se observan 6mm de
movimiento adicional de traslacion tibial anterior en los pacientes con déficit de control del
menisco externo y del LCA respecto a los que sdlo tenian un déficit de control en el LCA.
Una mayor inclinacion posterior meniscal (anatdbmica o por desgaste) influye en la
biomecéanica de la rodilla durante la transmision de carga, siendo un factor de riesgo de
lesion del LCA.9

e Factores biomecanicos y neuromusculares:

Las mujeres tienen una mayor ratio de masa y de reclutamiento de cuadriceps respecto a los
isquiotibiales, también presentan menor fuerza y rigidez de cuadriceps e isquiotibiales en relacién
a los hombres, lo que provoca menor contribucibn muscular en la rigidez articular y menor
propiocepcion a nivel de la rodilla. En mujeres hay una mayor activacion de cuadriceps y de
biceps femoral, lo que genera una mayor abduccion en la rodilla y se ha visto que las personas
con lesion del LCA tienen un mayor momento abductor. Ademas de presentar una mayor actividad
de cuadriceps, también aparecia una gran actividad de los gastrocnemios en el momento de
recibir una carga lateral imprevista. Ante una contraccidbn simultdnea de cuadriceps Yy
gastrochemios aumenta significativamente la tensibn del LCA en comparacion con las
contracciones aisladas de ambos musculos.8, 11

En la fase de aterrizaje en el suelo tras un salto, las mujeres caen mas erguidas, lo que coloca la
rodilla en una posicién con mas riesgo de sufrir una traslacion tibial anterior. Concretamente las
mujeres aterrizan del salto y hacen los cambios de direccién con menos flexion de cadera y rodilla,
mas valgo de rodilla, rotacién interna de cadera, rotacion externa de la tibia, y mayor actividad
muscular del cuadriceps en relacion a los isquiotibiales. Todo esto hace que las mujeres tengan
ratios mas altos en lesiones de LCA. La fatiga muscular incrementa estos desajustes
biomecanicos incrementando el riesgo de lesion, sobretodo en las partes finales de la actividad.

Un mayor momento abductor de la rodilla puede predecir un mayor riesgo de lesién del LCA con
una sensibilidad del 73% y una especificidad del 78%. En la pubertad, en mujeres, es el momento
en que mas aumenta este angulo de abduccién y podria ser clave en las diferencias entre sexos
en las lesiones de LCA.8, 10

Todo esto, combinado con la naturaleza tan rapida que presenta esta lesion (menos de 50ms
después del contacto con el suelo) nos puede indicar que el error en el control motor que
encontramos en un paciente con una afectacion del LCA va mas alla de la capacidad de reaccion
del SNC y puede ser parcialmente dependiente a los mecanismos de feedforward, que implican
planificacion motora y cognicion.

Estos factores neurocognitivos, especificamente el tiempo de reaccion, la velocidad de
procesamiento, la doble tarea, el enfoque de la atencion, el control visual-motor y la compleja
interaccion ambiental, se combinan con factores biomecanicos para contribuir directamente al
control motor del feedback e influir de manera positiva en la reduccion del riesgo de lesiones.

La evidencia demuestra que, ante una depresion de los aspectos neurocognitivos, se incrementa
el riesgo de una lesién sin contacto del LCA. Si el procesamiento visual-motor no es el adecuado,
disminuira la capacidad de compensar los estimulos externos, predisponiendo asi a sufrir una
lesién del LCA en este caso.
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Si afiadimos un objetivo o estimulo externo que debe ser atendido visualmente durante las
maniobras de aterrizaje o durante un cambio de direccién, se observa que el riesgo de lesién por
falta de control motor es mayor en mujeres que en hombres.

Se ha demostrado que el cerebro masculino estd estructurado para facilitar la percepcion y la
accion coordinada (conectividad intrahemisférica), mientras que el cerebro femenino esta
estructurado para facilitar el procesamiento analitico e intuitivo (conectividad interhemisférica).
Esto quiere decir que los hombres tienden a tener un giro angular y un cortex visual mayor en
relacion con la masa total del cerebro en comparacion con las mujeres.

El papel funcional de estas areas es el procesamiento espacial y visual, y el desempefio
visuoespacial tiende a favorecer a los hombres. Esta funcionalidad de procesamiento
visuoespacial en los hombres puede ayudar a que se desenvuelvan mejor ante un campo atlético
en constante cambio mientras se mantiene la correcta alineacion de la rodilla en el espacio y
evitar asi posiciones de alto riesgo de lesion. Al no existir la misma funcionalidad de estas areas
en el caso de la mujer, podria ser otra causa a tener en cuenta de mayor cantidad de lesiones a
nivel del LCA con respecto a los hombres.11, 12

La estabilidad del CORE ayuda a la eficiencia de la funcion de la extremidad inferior y mejora la
estabilidad de la rodilla reduciendo la probabilidad de lesion. La debilidad en el CORE predice una
posible lesion en la rodilla con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 56% en mujeres,
aunque no especificamente del LCA.8

e Factores hormonales:

Existen receptores de estrégenos en los fibroblastos del LCA, los estrégenos tienen un efecto
negativo sobre la sintesis de colageno y mas dominante sobre la proliferacion de fibroblastos, la
progesterona atenla estos efectos. Se han encontrado receptores hormonales de andrégenos en
LCA de hombres de entre 18 y 24 afios lo que hace pensar en un posible papel de éstos en la
proteccion de las lesiones de LCA.

El ciclo menstrual tiene 3 fases: folicular (dias 1-9, baja progesterona y estrégeno), ovulatoria
(dias 10-14, subida de estrégenos) y luteal (15-28, aumento de progesterona y posterior aumento
de relaxina). Existe una mayor laxitud en la rodilla en la fase ovulatoria, aunque parece que las
lesiones ocurren mas en fases foliculares. No obstante esto, no hay evidencia concluyente
respecto a la interaccion del ciclo menstrual y la incidencia de lesiones del LCA ya que hay
estudios que hablan sobre que la mayoria de lesiones ocurren en la fase folicular (preovulatoria)
del ciclo menstrual, en cambio, otros estudios hablan de una mayor incidencia en la fase luteal
(postovulatoria). 8, 10

DIAGNOSTICO

Historicamente, las lesiones del ligamento cruzado anterior han sido mal diagnosticadas.
Un estudio britanico publicado en 1996 mostré que menos del 10% de los pacientes con lesion del
LCA tenia el diagnostico realizado por el primer profesional con el que se visitaron y que el retraso
promedio desde la primera visita hasta el diagndstico definitivo era de 21 meses. Ademas,
aproximadamente el 30% de los pacientes que se presentaron en una clinica especializada en
rodilla habian visto previamente a un cirujano ortopédico sin que se hiciera el diagnostico.
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El diagnéstico precoz de una lesién del LCA es importante, ya que existe gran cantidad de
evidencia que demuestra que un retraso entre la lesion del LCA y su posterior reconstruccion se
asocia con un mayor riesgo de dafio a los meniscos, en particular el menisco medial y también
del cartilago articular.En la actualidad, el retraso medio desde la primera visita hasta el diagnéstico
definitivo de lesion del LCA se considera que es de 10 semanas.

Realizar un correcto diagndstico de lesién del LCA a tiempo es muy importante, ya que el retraso
a nivel temporal entre el diagnostico y la reconstruccién quirdrgica se ha asociado con un mayor
riesgo de sufrir lesiones meniscales y condrales.

Diferentes estudios sugieren 2 posibles causas que justifiguen el bajo indice de precision
diagnostica en el caso de las lesiones del LCA. En primer lugar, el personal de urgencias y
atencion primaria puede carecer de la experiencia a la hora de evaluar y diagnosticar
correctamente lesiones del LCA.

En segundo lugar, el examen de una lesion aguda del LCA puede ser dificil debido a la
combinacién de dolor e hinchazoén y, si en ese momento no se puede demostrar la laxitud de este
ligamento, objetivamente no se puede considerar un diagnostico de lesion del LCA clinicamente
hablando. Sin embargo, la mayoria de los pacientes describen una historia tipica, que incluye una
lesion de torsidn con o sin contacto con sensacion de chasquido, hinchazén rapida y posibles
sintomas de inestabilidad. De hecho, Bollen y Scott informaron que el 89,9% de los pacientes
reflejaban esta historia tipica (1996), con lo cual esta historia relatada por el paciente podria
considerarse como otro factor a tener en cuenta. 13

Para intentar solucionar esto, debemos saber cuales son las diferentes pruebas diagndsticas
(tanto pruebas fisicas como complementarias) de lesién del LCA e intentar conseguir asi un
diagnéstico inmediato para evitar la aparicién de posibles complicaciones.

Exploracién fisica

1) Prueba de Lachman: Se imprime un movimiento enérgico de traslacion anterior de la tibiacon
la rodilla mantenida a 15° de flexién, cuyo breve recorrido se interrumpe de forma repentina por
la tension del ligamento cruzado anterior. La maniobra se repite varias veces.

Podemos observar:

- Una interrupcion suave tras un recorrido prolongado. Esto es patognomonico de la rotura
del ligamento cruzado anterior.

- Una interrupciéon brusca con un recorrido idéntico certifica la integridad del ligamento
cruzado anterior. En caso de interrupcion repentina, hay que repetir la maniobra con
diversos grados de flexion: cercana a la extension, pero también a 30 y 45° de flexion.

- Una interrupcién repentina retrasada corresponde a un final de traslacion brusco de
recorrido mas largo. Esto se observa en las roturas parciales del ligamento cruzado
anterior, durante la cicatrizacion del injerto del ligamento cruzado anterior sobre el
ligamento cruzado posterior.

En caso de interrupcion repentina retrasada (traslacion anterior de la tibia exagerada)
también debe pensarse en el diagndstico de rotura del ligamento cruzado posterior.15
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Diferentes revisiones bibliograficas indican que la prueba de Lachman es el método mas
sensible para diagnosticar la rotura del LCA. Ademas, este método tiene una alta
especificidad, ya que la posicion de la rodilla durante esta prueba (20-30° de flexiébn) es menos
dolorosa que la posicion de la rodilla durante la prueba de cajon anterior y por lo tanto, reduce
la accion muscular para proteger la rodilla durante la prueba. El test de Lachman presenta una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 94%.

Ademaés, el diagnostico de rotura del LCA es a menudo dificil de establecer, especialmente en
lesiones recientes con hemartrosis aguda, pero a pesar de esto, se ha observado que existe
mayor precision diagnostica con la prueba de Lachman en roturas recientes cuando el paciente
es examinado sin anestesia general con respecto a la prueba del cajon anterior. 14

2) Pivot Shift Test: Inicialmente descrita por Lemaire, este test evalla la rotacién interna
tibiofemoral combinada con la traslacion anterior de la tibia, que es lo que ocurre cuando el
LCA se lesiona o presenta algun tipo de deficiencia. Su valor diagndstico es primordial. Lo que
Lemaire describié como resalto es la reducciéon del platillo tibial de delante hacia atras (pivot
shift).

La fase dindmica consiste en flexionar la rodilla en forma pasiva y progresiva. La reduccion
brusca de la tibia se produce entre 20-40-. A menudo el paciente siente el resalto.Este resalto
es el origen de la sensacién de inestabilidad. La positividad de la prueba de resalto es
patognomonica de la rotura del ligamento cruzado anterior.

Como aspecto a destacar, debemos saber que algunas lesiones asociadas pueden
comprometer la practica de esta prueba: por ejemplo, rotura del ligamento lateral interno, rotura
o desinsercion de la cintilla iliotibial o una interposicion mecanica.15

La especificidad de este test es muy alta, de un 98% segun diferentes autores, mientras que
presenta una baja sensibilidad del 49%. La razon de esta sensibilidad tan baja puede
explicarse por el hecho de que un paciente con una lesién crénica en el LCA estaria
familiarizado con la presencia de los componentes de este test y existirian unas reacciones
musculares protectoras que de alguna manera generan una compensacion.14

3) Prueba del caj6n anterior: La rotura del ligamento cruzado anterior no se acompafa
necesariamente de cajon anterior. La presencia de un cajon anterior sefiala la rotura del
ligamento cruzado anterior. El cajon anterior se produce en caso de lesiones tuberositarias
posteriores y meniscales asociadas a la rotura del ligamento cruzado anterior. 15

Esta prueba presenta una sensibilidad del 56% y una especificidad del 82%. Tore et al.
describieron 3 causas potenciales para que este test nos de un falso positivo. La primera causa
es que debido a la hemartrosis y la sinovitis reactiva se puede ver impedida la flexion de la
rodilla a 90 °, dificultando asi el desempefio de la prueba.

Como segunda causa, encontramos la accion muscular protectora de los isquiotibiales
secundarios al dolor articular, que proporcionan una fuerza vectorial opuesta a la traslacion
anterior de la tibia, imposibilitando la realizacién correcta del test.Por dltimo, ya que el cuerno
posterior del menisco interno se apoya contra el borde posterior del condilo femoral interno,
esto puede impedir la traslacién anterior de la tibia en caso de lesion del LCA.14
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A modo de resumen, podemos decir que el test de Lachman es el mas valido para determinar una
rotura del LCA ya que presenta una gran sensibilidad y especificidad. En un segundo lugar
encontrariamos el pivot shift test, ya que pese a no ser tan sensible, seria el mas especifico,
llegando en algunos estudios a considerar que su especificidad podria llegar a ser de entre 97-
99% (Benjaminse et al.). Por ultimo encontrariamos el test del cajon anterior, con una sensibilidad
de entre 49-62% segun diferentes autores (Scholten y Benjaminse).

Estas pruebas fisicas, juntamente con las pruebas complementarias de imagen deben ayudarnos
a realizar un correcto diagnéstico de lesion del LCA.13, 14, 15

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN [Gréfico2]

Radiografias dinamicas: Se pueden aplicar las pruebas de Lachman activas (contraccion del
cuadriceps contra un peso de 7 kg) y pasivas, en este caso con pesos 0 aparatos especificos
(Telos). La medida diferencial seria preferible para evitar los errores de la medicién directa. Los
puntos de referencia se marcan a partir de una linea que corta de manera tangencial los platillos
tibiales. La traslacion tibial se mide entre las tangentes al borde posterior de un platillo tibial y al
mismo borde del condilo correspondiente.

El diagndstico se basa sobre todo en el valor de la medida diferencial. Se considera patolégica
una traslacion tibial anterior superior a 2mm con prueba de Lachman activa.

Resonancia magnética: La RM esté indicada sisteméticamente, incluso en caso de diagndstico
clinico evidente, porque es indispensable para demostrar lesiones asociadas, ya sean meniscales,
cartilaginosas o de las estructuras periféricas. Es la técnica de diagndstico por imagen de
referencia. Segun los estudios, la sensibilidad es del 61-100% (promedio del 91,5%) y la
especificidad del 82-100% (promedio del 92,8%).

Signos directos de rotura del LCA:

» Hemartrosis secundaria a la rotura del ligamento cruzado anterior en la fase aguda;

= Horizontalizacién del ligamento cruzado anterior;

» Signo de la fosa intercondilea vacia. Es patognomaénico de la rotura completa del ligamento
cruzado anterior en su insercion alta.

Signos indirectos:

»= Contusiones 0seas

» Fractura de Segond (avulsién ésea de la meseta tibial lateral): en RM tiene una especificidad
del 92%.

» Signo de hiperlaxitud ligamentosa anterior: Subluxacion anterior de la tibia respecto del fémur.

= Signo del cuerno posterior descubierto del menisco externo. Baja sensibilidad (18%), pero es
patognomonico de rotura del LCA.15

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PARA LA REPARACION DEL LCA

La reconstruccion del LCA puede realizarse mediante dos técnicas quirtrgicas dependiendo
de dénde procede el injerto. Podra realizarse mediante la técnica del HTH (hueso — tendén -
hueso) por la utilizacién del tenddn rotuliano o la técnica de los isquiotibiales en los que se utilizan
los tendones del gracil y semitendinoso.
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e HTH (hueso -tenddn - hueso)

La intervencion se inicia mediante una Unica incisién que va desde el polo inferior de la rétula
hasta el borde medial de la tuberosidad tibial anterior (TTA) o una de 2 cm desde el polo inferior
de la rétula a lo largo del tenddn rotuliano y otra del mismo tamafio justo medial a la TTA.

Se extrae el injerto del tercio medio del tenddn rotuliano, junto con los tacos éseos del periostio.
Estos tacos son de un maximo de 10 mm de didmetro, sin aristas y se afiadira un hilo en cada uno
de ellos.Una vez preparado el injerto, se sutura el tendon rotuliano y se establecen entre 3y 4
portales artroscopicos que dependiendo del cirujano. EI procedimiento empieza con la
identificacion de las lesiones existentes, se reparan si las hubiera, y, finalmente, se realiza la
plastia del LCA.

La tunelizacion tibial presentara una posicion oblicua de unos 45-55° que saldra por delante del
ligamento cruzado posterior (LCP) y cerca de la espina medial siguiendo la linea del borde
posterior del cuerno anterior del menisco externo apuntando al condilo femoral externo.

La tunelizacién femoral se realiza en el punto mas isométrico (igual longitud entredos puntos)
posible, quedando entre 6 y 7 mm, longitud que dependera del injerto. El tinel debera atravesar la
cortical anterior del fémur y saldra por la piel hasta una profundidad de 30 — 35 mm, dependiendo
de la longitud del injerto.

Se pasan los hilos del taco 6seo femoral por el orificio de la aguja de Beath (aguja guia). Se fija el
taco femoral mediante un tornillo interferencial biodegradable, realizaremos movimientos de flexo-
extension de la rodilla manteniendo la tensién de la sutura y se fija el taco dseo tibial, en extension
de rodilla, mediante un tornillo interferencial.

Una vez realizado todo este procedimiento, se comprobard la estabilidad de la rodilla, debiendo
tener una prueba de Lachman negativa. Previo al cierre se realiza un lavado exhaustivo de la
articulacion.

e Técnica con isquiotibiales
La intervencion empezara con la extraccion de los tendones de los muasculos semitendinoso y
gracil que se utilizaran como injerto para la plastia.

Para la extraccion del injerto se realiza una incision de 3 — 5 cm medial al tubérculo tibial anterior.
Se obtienen unos tendones con la suficiente longitud para crear una plastia con cuatro fasciculos.
La preparacion de estas plastias consistira en la colocacion de hilos reabsorbibles en cada uno de
sus extremos y se someterdn a un tensor durante 15 — 20 min para evitar posteriores
elongaciones.

El tanel tibial se elabora a partir de una guia que se sitla aproximadamente 7 mm anterior a la
insercion del LCP. Esta guia se gradua aproximadamente a unos 55° y se hace un tunel de un
diametro adecuado al posterior injerto. A través de este tunel tibial, se coloca la guia que ayudara
a la realizacion del tanel femoral que se hara a 2 mm como méximo del borde posterior del condilo
externo.

En cuanto a la fijacién del injerto, se puede hacer mediante varias técnicas dependiendo del tipo
de fijacion que se vaya a utilizar.
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Una vez concluida esta fijacion, se comprueba la tension de este nuevo ligamento y se limpian las
zonas adyacentes. Esta ultima fase, es delicada por el riesgo de lesién del implante.16

e Comparacion entre la técnica de un solo haz, doble haz o triple haz

La reconstruccioén tradicional del LCA de un solo haz ha sido, durante mucho tiempo, la técnica
elegida en las intervenciones quirdrgicas realizadas. Sin embargo, varios estudios realizados
mediante diferentes pruebas diagndsticas y recogida de informacion, afirman que hay indicios
para pensar que no seria la mejor opcion de tratamiento por varias razones que explicaremos
seguidamente. 17, 18, 19, 20, 21

Aunque en otros articulos se cree que el LCA esta compuesto por dos haces, Zhang et al.
defiende la idea de la existencia de tres haces en este ligamento y apoya la reconstruccion del
mismo mediante la técnica del triple haz (TB) en comparacion con la de un solo haz (SB).En este
estudio, la estabilidad rotacional de la rodilla en el grupo en el que se practicé la técnica del (TB),
evaluada mediante el test de pivot shift, fue significativamente superior que en el grupo que se
sometié a la reconstruccion de SB. Por lo tanto, se plantea la hipotesis que al tener mayor
estabilidad estos pacientes obtendran un mayor resultado y una mayor satisfaccion.17

Gobbi et al. defienden también la necesidad de realizar una técnica quirirgica que mejore el
control rotacional y se ajuste en mayor medida a la reconstruccion mas anatémica posible. Esta
técnica es la de doble haz (DB) que aparte de mejorar el control rotatorio de la rodilla, nos ayudara
a preservar los meniscos y limitar la progresion de una futura artritis.18

Tiamklang et al. afirman que no hubo diferencias clinicamente significativas entre la técnica del DB
y la de SB en el dolor de rodilla a largo plazo, efectos adversos, déficits de rangos de movimiento
y complicaciones. Sin embargo, si que hay evidencia que indica que la reconstruccion mediante el
doble haz mejora la estabilidad de la rodilla y protege la articulacién contra lesiones adicionales
como patologia meniscal o rotura traumatica del LCA.19

Como otros autores anteriores, Longo et al. coinciden en que el LCA esta compuesto por dos
haces y es crucial para una buena reconstruccion que se haga acercandose en mayor medida a la
anatomia inicial, en este caso, mediante la técnica del doble haz (DB). Por otro lado, seria
importante revisar la fuerza de la evidencia antes de que se realicen nuevas técnicas quirirgicas
ya que el riesgo de complicaciones de esta es mayor por los cuatro agujeros de perforacién que
se necesitan. Por lo tanto, con la evidencia actual de la que disponemos, una reconstruccion de un
haz es una técnica adecuada que no debe abandonarse hasta que tengamos una evidencia
cientifica més fuerte. 20

Las conclusiones mas importantes a las que llegan Zhu et al. son que la reconstruccién del DB del
LCA produce mejores resultados clinicos manteniendo mas amplitud de movimiento y menos
desplazamiento anterior de la tibia después de la cirugia. Ademas, ayuda a mantener el nivel de
actividad que tenia el paciente y protege la articulacion a una posterior degeneracion. Sin
embargo, cree que se necesitan mas estudios de alta calidad para confirmar los beneficios
clinicos de la reconstruccion mediante el DB.21

Por tanto, hay evidencias de que la reconstruccion del LCA mediante la técnica de DB es mucho
mas funcional y anatomica que la de SB. Ademds, presenta mayor estabilidad sobretodo
rotacional aunque es una técnica mas compleja que depende mas del cirujano.
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Es muy importante ampliar estos estudios para que estos resultados, presenten una mayor
evidencia cientifica que, hasta el momento, es algo escasa.17, 18, 19, 20, 21

e Comparacion entre la utilizacion de autoinjertos o injertos procedentes de cadaver
Segun Hu et al. la reconstruccion del ligamento mediante autoinjertos tiene mayores beneficios en
la incorporacién temprana del paciente a la actividad ya que no hay rechazo y tiene una baja
probabilidad de transmision de enfermedades pero conduce a una alta morbilidad de la zona
donante. Los injertos procedentes de cadaver eliminan la morbilidad del donante, hay mas
disponibilidad de injertos, el tiempo de la intervencion se reduce, hay menos dolor postoperatorio y
una rehabilitacion posterior méas rapida. Sin embargo, estos Ultimos tienen el inconveniente que
hay un potencial riesgo de transmisién de enfermedad si no se prepara bien el injerto, presenta un
posible rechazo y una incorporacion a la actividad mas lenta.23

En cuanto a las medidas de laxitud, prueba de Lachmann y el test de Pivot shift, no se
encontraron diferencias significativas entre los dos tipos de injertos.22Por el contrario, Jia et al.
hablan que no existe un injerto ideal que presente una incorporacion rapida a la actividad, baja
morbilidad de la zona donante, amplia disponibilidad y bajo coste. Ademas defienden la idea de la
investigacion, ya que en la actualidad no hay datos fehacientes, a largo plazo, que se decanten
por una de las dos opciones.

El estudio demuestra que la tasa de rotura del ligamento después de la intervencion quirdrgica es
mayor en los injertos procedentes de cadaver. Puede ser debido a que los pacientes con este tipo
de injerto, tienen un periodo de rehabilitacion postoperatoria mas rapida, pudiendo volver a la
actividad fisica en menor tiempo y con disminucién del dolor. Todo esto puede llevar al paciente a
realizar un nivel alto de actividad antes de la suficiente cicatrizacién biol6gica del injerto, y un
mayor riesgo de re-rotura. Ademdas, se encontr6 una menor incidencia de complicaciones
postoperatorias en los pacientes con autoinjerto.23

TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA

e Fase preoperativa

Antes de la cirugia del LCA se debe asegurar en el paciente un patron de marcha normal y un
rango de movimiento minimo de entre 0° y 90° de flexién de rodilla. Esta tarea se puede llevar a
cabo mediante fisioterapia y ejercicios domiciliarios. El rango de movimiento de la flexion y la
extension de rodilla antes de la operacion es un predictor importante del rango del movimiento
después de la operacion, por lo que se debe tener en cuenta.

Algunos ejercicios son el estiramiento hacia la extension y hacia la flexion de rodilla y el
fortalecimiento de cuadriceps mediante ejercicios de cadena cinética cerrada entre 0° y 90° o
mediante electroestimulacion.

Otro aspecto a tener en cuenta para mejorar el rango de movimiento en la articulacion de la rodilla
es la inflamacién y el derrame que se genera en la misma después de la rotura del LCA. La
crioterapia (frio, compresion y elevacion). Ademas, en esta fase, se debe informar al paciente y
gestionar sus expectativas. El paciente debe ser consciente de los objetivos de la rehabilitacion,
sus fases, asi como conocer los ejercicios y cumplirlos para que su recuperacién sea lo mas
satisfactoria posible.
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e Fase postoperatoria temprana

Esta fase consiste en las 4 primeras semanas después de la cirugia. Los objetivos de esta fase
son: minimizar el dolor y la inflamacién, establecer un patron de marcha normal reduciendo el uso
de las muletas, lograr 90° de flexion de rodilla y la extensién completa y promover la correcta
funcion y control del cuédriceps.

Es muy importante que la herida de la cirugia estén limpias y secas, realizando un cuidado diario y
apropiado. Durante las primeras 24 horas tras la operacién se puede usar hielo cada hora durante
15 minutos para controlar la inflamacién aguda, después de puede usar hielo 3 veces al dia
durante 15 minutos para controlar la inflamacion después de la actividad o terapia fisica. 27

El kinesiotape se ha demostrado efectivo para reducir el dolor de forma leve, mostrando un
incremento mas rapido en la fuerza y la propiocepcion en la rodilla afectada. Los pacientes que
reciben el tratamiento con kinesiotape reducen de forma significativa el edema comparado con los
pacientes que no lo reciben.

Se aplica de la siguiente forma: la base se aplica sobre la espina iliaca posteroinferior (EIAI) (sin
tension), de aqui salen 2 tiras mas que envuelven el cuadriceps con una tension de entre 15-50%
y finalizan a nivel de la tuberosidad tibial anterior (sin tensién). Finalmente se aplicaban 2 tiras en
“I” a ambos lados del miembro inferior con la finalidad de estimular los mecanoreceptores y
propioceptores con una tensiéon de 75-100%. 24

Se ha demostrado que la carga temprana sobre la extremidad afectada disminuye el dolor
patelofemoral después de la cirugia. Desde la cirugia, se debe aplicar una férula que bloquee la
rodilla a 0° para dar estabilidad a la articulaciéon y poder caminar con ambas muletas con una
carga que el paciente tolere. Cuando la paciente esta en descarga, como en sedestacién o en
decubito, la férula se puede quitar. A las 4 semanas, se puede reducir o quitar la férula si el
paciente muestra una extension completa y una marcha normal. Del mismo modo, se retiraran las
muletas progresivamente cuando el paciente tenga una marcha normal y pueda subir y bajar
escaleras sin dolor ni estabilidad.

Ademas, en esta fase se debe restablecer un rango de movimiento y una funcién del cuadriceps
normal y, para ello, se recomienda combinar ejercicios domiciliarios con 2-3 visitas al
fisioterapeuta por semana. En la 4 semana deberiamos progresar hasta los 120° de flexion de
rodilla y algunos ejercicios pueden ser la bicicleta estatica y la flexion activa de rodilla en decubito
supino deslizando el talon por la camilla.

Para la funcion del cuadriceps se realizan ejercicios en cadena cinética cerrada (especificados
posteriormente) y estimulacion eléctrica neuromuscular. Es importante la movilizacién de la rétula
progresiva en esta fase para facilitar la movilidad activa, sobretodo si la operacion se realiza con
un autoinjerto HTH porque son mas propensas a la hipomovilidad rotuliana. Si el autoinjerto es de
isquiotibiales, las actividades de fortalecimiento de isquiotibiales se veran limitadas durante el
primer mes.

e Fase de fortalecimiento

Esta fase comprende desde la 4 semana hasta los 6 meses, pero puede durar mas si es
necesario. La férula ya debe ser retirada y la movilidad de la rotula y de la rodilla correcta.
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Las ganancias del fortalecimiento las va a marcar la respuesta de la paciente, no debe haber
aumento de la inflamacion ni del dolor. El dolor articular después de hacer ejercicios debe limitarse
a menos de 6-12 horas después de la actividad. Es muy importante la técnica y que no existan
patrones compensatorios.

Como guia general, se empezaran a hacer los ejercicios con series de 10 a 15 repeticiones y se
progresara a series de 6 a 8 repeticiones con pesos mas elevados, aumento las cargas
progresivamente para tener mejores resultados. Al mismo tiempo es importante realizar un
entrenamiento neuromuscular y cardiocvascular en esta fase.

A continuacién procedemos a explicar los diferentes ejercicios que podemos realizar en esta fase,
en la anterior 0 en la siguiente, especificando como tensan y cargan el LCA.26, 27

EJERCICIOS EN CADENA CINETICA ABIERTA

- Extension de rodilla en sedestacién

La tension maxima del LCA se situa entre el 3,2% y el 4,4% y se produce entre los 10° y los 30°
de flexidn de rodilla y la fuerza de traccion maxima sobre el LCA es de entre 150N y 300N también
entre 10° y 30° de flexién de rodilla. La deformacion del LCA varia en funcion de la resistencia del
ejercicio, pasando de ser un 2,8% sin resistencia a 3,8 cuando se afiaden solo 45N (4,6 kg). La
fuerza de traccion sobre el LCA en este ejercicio es aproximadamente el doble si se sitla la
resistencia en el tobillo respecto a si se sita en la mitad de la pierna (distancia rodilla-tobillo). La
carga sobre el LCA disminuye progresivamente desde los 15° de flexion de rodilla hasta los 60°,
siendo nula en angulos de flexién de rodilla mayores a 60°.

- Flexién de rodilla en sedestaciéon

Los ejercicios de flexibn comportan una carga muy baja o nula sobre el LCA ya que la accion de
los isquiotibiales quita carga al LCA desplazando la tibia hacia posterior. Estos ejercicios son
apropiados para la rehabilitacion del LCA en fases tempranas ya que no hay practicamente carga
sobre el LCA, pero hay que tener en cuenta un caso: que la plastia de LCA sea hecha con los
isquiotibiales de la misma rodilla del propio paciente. En este caso hay que esperar entre 6 y 8
semanas para realizar estos ejercicios para que cicatrice adecuadamente la plastia. Los ejercicios
isométricos de flexiéon de rodilla empiezan clasicamente a partir de la 6 semana después de la
operacion, los ejercicios dinamicos con carga de flexién de rodilla a las 8 semanas. Entre la 8 y la
12 semana se pueden empezar a hacer ejercicios de isquiotibiales en este tipo de pacientes en un
rango de movimiento libre de dolor entre 0° y 90°, a partir de entonces se puede progresar en
rango de movimiento y carga segun el paciente va cogiendo fuerza. 26

EJERCICIOS EN CADENA CINETICA CERRADA

Concretamente estos ejercicios, se pueden realizar de forma convencional o utilizando una
plataforma vibratoria para su realizacion. Se conoce la vibracion como un tratamiento alternativo y
seguro para la estimulacion neuromuscular que puede incorporarse a los programas de
rehabilitacion actuales. La estimulacién muscular mediante la vibracion produce la estimulaciéon de
receptores cutaneos, de mecanoreceptores articulares, del sistema vestibular, cambios en la
actividad cerebral y en las concentraciones de neurotransmisores y neuronas.
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Después de recibir este tratamiento, los valores de fuerza fueron mayores en la extensiéon y
sobretodo en la flexion de rodilla. También se observa una mejoria en cuanto a la sensacion de
blogueo, inestabilidad, dolor, inflamacién y en la realizacién de distintas actividades funcionales
(subir escaleras o squats). 25

- Sqguats sobre una o dos piernas

La forma clasica de realizar un squat supone una tension minima o nula sobre el LCA. En parte es
debido al aumento de la actividad de los isquiotibiales y la fuerza que generan durante el squat.
Incluso a pocos grados de flexion de rodilla (30°), la activacién de isquiotibiales sigue siendo alta
(entre un 30 y un 60% de una contraccion isométrica maxima). Tampoco se aumenta la tensién en
el LCA si se aumenta la carga en el squat (hasta 136 N (13,8 kg)) como sucedia en la extensiéon
de rodilla en sedestacion.

Por otro lado, cuando al realizar un squat se levantan los talones del suelo y/o se lleva la rodilla
por delante de la linea imaginaria que marcan los dedos de los pies, las mesetas tibiales se
inclinan hacia delante y aumentan la carga sobre el LCA hasta 3 veces mas que si no se
sobrepasa la linea imaginaria de los dedos de los pies y se mantienen los talones en el suelo.

La posicion del cuerpo también influye sobre la tension del LCA. Manteniendo una inclinacion del
tronco hacia delante entre 30° y 40° grados sobre la vertical, hasta los 60° de flexion de rodilla, la
actividad de los isquiotibiales es mayor y la carga sobre el LCA menor que si se realiza el squat
con una inclinacién del tronco mas cercana a la vertical.

Ademds con esta inclinacion del tronco hacia delante la tension sobre el LCA disminuye un 16% y
la fuerza de traccion un 24%, debido principalmente a un aumento del 35% de la fuerza de los
isquiotibiales.

Los squats sobre una sola pierna comportan una carga maxima mas alta (59 N) sobre el LCA que
los squats sobre ambas piernas (0 N). Por lo tanto, es apropiado iniciar la rehabilitacién del LCA
con squats sobre 2 piernas y progresar hacia una sola pierna. También se puede progresar con la
posicién del tronco y con las resistencias.

Aunque en los squats hay menos carga sobre el LCA a mayores angulos de flexion de rodilla (50°-
100) comparado con angulos pequefios (0°-50°), no parecen ser apropiados para las fases
tempranas de rehabilitacion del LCA por la inflamacion de la rodilla y el dolor. Estos ejercicios
también pueden mejorar la propiocepcion de las extremidades inferiores.

- Lounge frontal y lateral

Al igual que en los squats, en el lounge frontal y lateral, las cargas sobre el LCA son minimas
gracias a que la activacion de los isquiotibiales es relativamente alta incluso a menos de 30° de
flexion de rodilla. De igual manera la inclinacion anterior del tronco reduce la carga sobre el LCA
gracias a una mayor activacion de isquiotibiales.

- Prensa de piernas

Aunque se ha demostrado que la carga sobre el LCA es baja durante la prensa de piernas, falta
evidencia sobre la colocacion de los pies y la separacion entre ambos.
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Puede ser un ejercicio eficaz para la rehabilitacion del LCA por las bajas cargas que supone entre
0° y 45° de flexion de rodilla y con poca carga, para después progresar en rango de movimiento y
cargas.

Debido a que la actividad del cuadriceps es alta en este ejercicio, tiene el potencial de incrementar
la carga sobre el LCA entre 0° y 30° de flexion de rodilla, pero parece muy apropiado en angulos
superiores, siendo mas indicado que los squats muy profundos ya que son mas efectivos los
reclutamientos musculares (cuadriceps, isquiotibiales y gluteos), es mas facil controlar el efecto de
la gravedad y es mas facil mantener una correcta posicion del cuerpo y alineacion de la rodilla.

- Actividades funcionales

Al caminar sobre un terreno plano se produce una mayor carga que en la mayoria de ejercicios
con peso Y sin peso. La mayor fuerza de traccién sobre el LCA fue de aproximadamente 300N en
el momento que los dedos dejan de contactar con el suelo, cuando la rodilla esta flexionada entre
15°-20°. Caminar produce una carga similar a los ejercicios de extension de rodilla en sedestacion
y muy mayor que en los ejercicios con peso.

Subir escaleras o levantarse desde la posicién de arrodillado supone menos carga para el LCA
gue caminar. A pesar de esto, se ha demostrado que la carga temprana de peso sobre la
extremidad afectada mejora los resultados que si se carga en fases mas tardias. Por este motivo
se debe incorporar el caminar sobre una superficie plana en cuanto el dolor y el derrame articular
lo permitan y haya una extension de rodillas simétrica. 26, 27

- Bicicleta estatica

Con una potencia y una cadencia de 175W y 90rpm la tensién del LCA se situa sobre el 1,2%,
mientras que con una potencia y una cadencia de 125W y 60rpm producen una tension del LCA
de 2,1%. Siempre valorado en un rango de movimiento de 37° a 50° de flexion de rodilla. Esto nos
dice que si el paciente puede asumir estos rangos articulares sin dolor, puede montar en bicicleta
estéatica para aumentar la carga muscular y cardiovascular sin producir mas carga sobre el LCA.

- Actividades pliométricas

Caer de un salto con las dos piernas desde una plataforma de 60 cm genera una fuerza de
traccion sobre el LCA de 250N aproximadamente, similar a los ejercicios de extension de rodilla
en sedestacion. Estosejercicios deben preceder a los ejercicios pliométricos de mayor intensidad,
como caer con una sola pierna, que se usaran en fases posteriores de la rehabilitacion del LCA.

La velocidad de desaceleracion en este ejercicio también se debe tener en cuenta porque una
mayor velocidad de desaceleracion puede aumentar la carga sobre el LCA. La técnica también es
importante, realizar el aterrizaje con una pequefa flexién de rodillas y el cuerpo inclinado hacia
delante mejora la actividad de los isquiotibiales restando tension al LCA. También se debe
controlar el valgo de rodillas, la aduccién y la rotacion interna de cadera, ya que de producirse,
aumentarian la carga sobre el LCA.

Los ejercicios pliométricos mejoran la funcién y la eficacia de la rodilla, aumentan la altura en el
salto vertical, normalizan la fuerza del cuadriceps, mejoran el indice de simetria del cuadriceps y
disminuyen los indices de dolor tras la intervencion. Es decir, podriamos decir que estos
ejercicios, produciendo estos cambios, facitilitarian el retorno a la actividad deportiva. 26
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Ademas, los ejercicios pliometricos parecen ayudar a disminuir la cinesofobia, ya que expone a las
jugadoras a actividades relacionadas con el fatbol en un entorno controlado y de exposicion
gradual. Sin embargo, parece no haber diferencias significativas entre realizar estos ejercicios con
alta intensidad que con baja intensidad. 26

Estos pardmetros se miden en sujetos sanos, por tanto solo se pueden comparar con un paciente
en rehabilitacién de LCA cuando la fuerza de la musculatura que interviene es similar a la de un
sujeto sano.

FASE DE VUELTA A LA ACTIVIDAD

Esta fase se inicia a los 3 meses de la operacion y finaliza cuando la jugadora vuelve a
jugar a futbol. La actividad progresa en funcion de la respuesta de la paciente. Es normal que
tenga molestias articulares leves después de iniciar actividades funcionales, pero debe mejorar
dentro de 6 a 12 horas con crioterapia y sin medicacion. La presencia de inflamacién indica como
responde la rodilla a la actividad, lo normal es que no haya inflamacién o sea leve.

Durante esta fase, se deben combinar las actividades funcionales con los ejercicios de
fortalecimiento. Se debe prestar especial atencién en realizar cargas suaves sobre la pierna
afectada y mantener la cadera en una rotacion neutra para reducir las fuerzas rotatorias sobre la
rodilla.

El entrenamiento neuromuscular debe continuar promoviendo el control neuromuscular y la
propiocepcion. Al principio de esta fase se deben utilizar actividades de bajo impacto
preferencialmente asi como trabajar sobre superficies mas blandas.

La progresion de la marcha de incluir intervalos de caminar con carrera suave, ejercicios de
agilidad a una velocidad del 50%-75% de la velocidad maxima y actividades dinamicas con saltos
y giros de 90° a 180°. También se pueden realizar actividades especificas del futbol a una
intensidad del 50%-75% del esfuerzo méximo. Al final de esta fase, debe introducirse el
entrenamiento del pivotamiento sobre la pierna afectada, la pliometria avanzada y la participacion
con el equipo sin contacto.

El final de esta fase implica la vuelta a la actividad deportiva. Dado que cada jugadora es
diferente, esta fase debe ser individualizada y no seguir unos plazos estrictos. La futbolista tiene
que poder realizar saltos verticales maximos, saltos y cambios de direccién sobre una pierna (la
afectada), un rango de movimiento completo y ademas debe tener mas de un 90% de fuerza en la
extremidad inferior afectada en comparacion con la sana. Si puede realizar estas actividades sin
dolor, ni inflamacion, ni inestabilidad, y la paciente se siente confiado en correr, saltar, y hacer
cambios de direccién a toda velocidad, estara preparada para la vuelta al futbol con contacto.26,
27
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Discussio i Conclusions de larevisié bibliografica

El LCA es uno de los principales ligamentos estabilizadores de la rodilla. La rotura de dicho
ligamento es la segunda mas comun en el futbol y se produce con cierta frecuencia entre mujeres
futbolistas. Mas del 70% son lesiones que se producen son sin contacto e influyen factores como
la accién de juego, la anatomia, la biomecéanica, la coordinacién neuromuscular y los factores
hormonales.

Destaca la importancia de realizar un diagnéstico precoz de su rotura, y para ello disponemos de
test fisicos que combinados con pruebas de imagen complementarias nos aproximaran a un
diagnéstico fiable.

Para el tratamiento de estas roturas existe el abordaje médico y el abordaje de fisioterapia. Dentro
del tratamiento médico encontramos diversas operaciones que resultan exitosas para reparar la
rotura del LCA, sin embargo, no hay una evidencia clara que demuestre la eficacia de una por
encima del resto. En cuanto a la fisioterapia, encontramos pautas generales en cuanto a la
temporalidad a seguir y los tipos de ejercicios de cada fase. También hemos encontrado evidencia
de qué efecto tienen una serie de ejercicios sobre el LCA, pero, por otro lado, no hemos
encontrado ningun plan de tratamiento unificado que contenga todos estos aspectos.

Creemos que falta evidenciar si los factores hormonales pueden ser un factor determinante en la
diferencia de prevalencia que existe entre hombres y mujeres en cuanto a las roturas del LCA, ya
gue no hay un consenso ni parece que se tenga en cuenta a la hora del tratamiento, siendo un
factor que podria convertirse en clave para nosotros.

De igual forma, el tratamiento médico carece de una evidencia sélida que nos permita recomendar
un tipo de operacién concreta en mujeres futbolistas, pero es un campo que se escapa de nuestra
competencia y, por el momento, nos limitamos a exponer los conocimientos actuales.

Existen diferentes ejercicios y tratamientos fisioterapéuticos concretos con evidencia de su utilidad
para la rehabilitacién del LCA, lo que observamos es, no obstante, que actualmente se carece de
un plan de tratamiento basado en la evidencia estipulado para este tipo de pacientes. Nosotros
proponemos un plan de tratamiento Unico y basado en la evidencia que podria resultar efectivo
para mujeres futbolistas.
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MARCO PRACTICO: plan de actuacion clinica

Objetivos del plan diagndstico
Objetivo principal del plan diagnéstico:

- Valorar, mediante pruebas especificas de Fisioterapia el estado del ligamento cruzado
anterior intervenido y asi poder determinar qué intervencion quirdrgica es la que menos
complicaciones provoca en la recuperacion fisica de la paciente.

Objetivos secundarios del plan diagndstico:

- Valorar mediante las pruebas especificas de fisioterapia el estado del ligamento cruzado
anterior intervenido.

- Evaluar el estado general de la paciente tras la operacion: edema, balance articular,
balance muscular, dolor e inestabilidad.

Personas alas que afecta

Personas que han de realizar las actuaciones

Consideramos que este tipo de lesion la tiene que abordar un equipo profesional y
multidisciplinar. En primer lugar el medico ha de valorar cudl sera la intervencion quirargica mas
adecuada para el caso y, posteriormente el fisioterapeuta, en base a esta intervencion, sera el
responsable de enfocar el tratamiento en fisioterapia.

Debido a que se trata de una lesién grave, en la que la futbolista puede estar mucho
tiempo alejada de su actividad profesional, podriamos considerar la necesidad de contar con un
psic6logo o algun profesional que le ayude a afrontar todo el proceso que supone la rehabilitacion
con la actitud mas positiva posible, lo que facilitara el trabajo de todos los profesionales y de la
propia futbolista.

Personas sobre las que se han de realizar las actuaciones

El plan de actuacion de nuestro trabajo se centra en mujeres futbolistas profesionales que
hayan sufrido una rotura completa del ligamento cruzado anterior que precise intervencién
quirargica.

Actuaciones diagnésticas y procedimientos del plan
LISTADO DE ACTUACIONES DIAGNOSTICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Anamnesis:
e Motivo de la consulta
- Lo primero que debemos averiguar cuando una futbolista nos visita es la causa por la

cual viene a vernos, que nos exponga con sus palabras cudl es el problema y como le
afecta.
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¢ Mecanismo lesional

Para orientarnos sobre su rotura del ligamento cruzado anterior preguntaremos a la
futbolista sobre cémo se ha producido esa lesion, que nos describa el mecanismo
lesional.

Una vez descrito, podremos observar si se aproxima al mecanismo de valgo con
rotacion interna de rodilla, el cuél es el mas comunmente descrito y una posicion en la
gue el ligamento cruzado anterior recibe mucha tensién y se puede lesionar. Si
sospechamos de una posible afectacion de dicho ligamento procedemos a explorarlo
mas analiticamente.

¢ Intervencién quirdrgica

Es de fundamental importancia para nosotros saber a qué tipo de intervencién
quirargica se ha sometido nuestra futbolista ya que, dependiendo del tipo de operacion,
posteriormente variara nuestro tratamiento debido a las caracteristicas de las diferentes
plastias del LCA.

Exploracion:

e Exploracion visual

Investigaremos qué sintomatologia le acompafia, concretamente en este caso, en una
rotura de ligamento cruzado anterior intervenida, podriamos encontrar un edema
localizado en la articulacion o en la extremidad inferior afectada que puede
acompafarse de enrojecimiento en la misma zona. Ademas de esto, en la exploracion
visual observaremos también el estado de la cicatriz quirdrgica, valorando su estado en
funcién del tiempo que haya pasado desde la operacion.

e Exploracion fisica

Para poder llegar a un diagnéstico mas preciso, pasamos a analizar mas detenidamente
la articulacién afectada. Podemos encontrar dolor en la rodilla la palpacion o al
movimiento. Este dolor o la propia inflamacion se puede traducir en un rango de
movimientoactivo y/o pasivo incompleto o de menor calidad en la rodilla afectada en
comparacion con la rodilla no afectada de la jugadora.

Otro signo evidente que podemos encontrar en la exploracién tras una rotura del
ligamento cruzado anteriorintervenida es una inestabilidad en la articulacién, ya sea al
cargar peso sobre la extremidad afectada o al movilizarla de forma activa o pasiva.
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Valoracion:

Tests13,14,15

Una vez hemos atendido a la futbolista y hemos realizado una primera
exploracion,debemos comprobar que el ligamento ha quedado en unas condiciones
Optimas tras la intervencion quirargica. Para confirmarlo realizaremos 3 test que nos
ayudaran a discernir una rotura del ligamento cruzado anterior con una gran
especificidad y una gran sensibilidad. Los test a realizar seran los siguientes:

= Lachman: realizaremos la prueba a 15° de flexién de rodilla y, en caso de ser
positivo, la repetiremos varias veces a 30° y a 45° de flexion. Este test nos aportara
una sensibilidad del 85% y una especificidad del 94%.

= Pivot shift: buscaremos el resalto de la tibia con la flexiéon dinamica de rodilla entre
20-40°, de forma pasiva y con rotacion interna. La positividad, como hemos
mencionado anteriormente, es patognomonica de la rotura del LCA, dado que tiene
una especificidad del 98%. También nos aporta una sensibilidad del 49%.

= Cajon anterior: realizamos la prueba con una flexién de rodilla de 90°, de forma que
nos aportara una sensibilidad del 56% y una especificidad del 82%, no obstante, la
negatividad de este test no siempre indica que el ligamento cruzado anterior no esté
roto.

Pruebas complementarias

Con los resultados obtenidos de los test, en caso de positividad de alguno de ellos que
nos haga sospechar de que persiste una rotura del LCA o la intervencién no ha sido
satisfactoria, realizaremos una serie de pruebas complementarias para apoyar y
confirmar nuestro diagndstico inicial.

Las pruebas de eleccién en este caso seran las radiografias dinAmicas y, sobretodo, la
resonancia magnética, con una sensibilidad del 61-100% y una especificidad del 82-
100%.

Resultados previsibles/ Valoracion diagnostica final

Una vez realizada esta primera valoracion, separaremos a las diferentes jugadoras con una rotura
del LCA en funcion del tipo de intervencion quirdrgica a la cual se han visto sometidas, quedando
divididas de la siguiente manera:

e Pacientes operadas mediante la técnica “Hueso — Tendén — Hueso (H-T-H)".
e Pacientes operadas mediante la técnica “Con isquiotibiales mediante autoinjertos”.

o Pacientes operadas mediante la técnica “Con isquiotibiales mediante injertos
procedentes de cadaver”.
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Objetivos clinicos del plan terapéutico

Objetivo principal del plan terapéutico:

- Diseflar un plan de recuperacion de Fisioterapia basado en la evidencia cientifica,
especifico para cada intervencion quirdrgica, estableciendo las diferencias entre cada uno
de los tratamientos.

Objetivos secundarios del plan terapéutico:

- Disminuir el dolory los signos propios de la inflamacién.

- Acompafiar a la jugadora durante todo el proceso de rehabilitacion para mantener su
adherencia al tratamiento.

- Reducir las adherencias y posibles complicaciones que puedan surgir de la cicatriz.

- Obtener un rango de movimiento pasivo y activonormal en comparacién con la extremidad
sana.

- Recuperar la funcionalidad del ligamento lesionado.

- Conseguir una coordinacién neuromuscular que permita dotar a la jugadora de una rodilla
estable para su practica deportiva.

- Prevenir una recidiva de la lesion del ligamento cruzado anterior.
Actuaciones terapéuticas del plan de actuacion
1. Plan terapéutico comun para todos los grupos
- Obijetivos del tratamiento:
= Objetivo principal del tratamiento comun (Primeras 4 semanas post-intervencion):
e Disminuir el dolor y la inflamacién derivadas de la intervencién quirdrgica.
» Objetivos secundarios del tratamiento comun:

e Recuperar el rango de movimiento articular completo de la rodilla, tanto
activo como pasivo.

e Promover la correcta funcion y control del cuadriceps.

e Establecer un 6ptimo patrén de marcha con la mayor brevedad posible,
reduciendo el uso de las muletas.

e Reducir las adherencias y posibles complicaciones que puedan surgir de la
cicatriz.
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Fases, actuaciones i procediments terapéutics:

Crioterapia: Tras la operacion, aplicamos hielo durante 15 minutos cada hora
durante las primeras 24 horas.

Cada dia que visitemos a la paciente debemos tratar la cicatriz y asegurarnos del
buen estado de la misma. Posteriormente haremos las movilizaciones
correspondientes para minimizar las adherencias que puedan surgir.

Cuando la cicatriz lo permita aplicaremos kinesiotape con la finalidad de reducir el
dolor y, posteriormente, incrementar mas rapido la fuerza y la propiocepcién de la
rodilla afectada. Colocamos la base a nivel de la EIAI sin tension, de aqui salen 2
tiras que envuelven el cuadriceps con una tensién del 15-50% hasta finalizar en la
tuberosidad tibial anterior también sin tension. También aplicamos dos tiras en “I”
a ambos lados de la extremidad inferior con una tensién del 75-100% para
estimular los mecanoreceptores y propioceptores. La jugadora deberd llevar este
vendaje durante estas 4 semanas y se cambiara cada 3-4 dias.24

Mediante terapia manual y en camilla trabajamos la movilidad general de la rodilla
en todos sus movimientos, haciendo hincapié en conseguir la extensién completa.

Iniciamos la carga sobre la extremidad afectada para disminuir el dolor
patelofemoral después de la cirugia. Para ello colocamos una férula que bloquea
la rodilla a 0° dando estabilidad a la articulacion y permitiendo a la paciente
deambular con muletas. En sedestacion y/o en descarga podemaos prescindir de
esta férula.

Progresar hasta los 120° de flexion de rodilla, combinando la terapia manual con
bicicleta estatica y ejercicios de flexion activa de rodilla en decubito supino
deslizando el talén por la camilla. Si fuera posible, podriamos combinar el trabajo
en bici estatica subacuatica.

Para restablecer la funcién del cuadriceps realizaremos ejercicios de extensiéon de
rodilla en cadena cinética cerrada en camilla o en bipedestacion con una carga
progresiva. Podemos combinar estos ejercicios con estimulacion eléctrica
neuromuscular, en funcién de la progresion de la paciente. Dependiendo de la
técnica utilizada para la reconstruccion del LCA debemos tener en cuenta algunas
consideraciones de las que hablaremos a continuacion.

Como norma general, se empezarian a hacer los ejercicios con series de 10-15
repeticiones y se progresaria a series de 6-8 repeticiones con pesos mas
elevados, aumentando las cargas progresivamente. También es importante
realizar un entrenamiento cardiovascular y neuromuscular.A continuacién, dentro
del tratamiento especifico de cada grupo de trabajo, detallaremos qué ejercicios
se van a realizar.
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Indicadores de progreso del tratamiento o logro delos objetivos:

Aplicamos crioterapia post-intervencion siguiendo la evidencia cientifica para
evitar la inflamacion y posibles complicaciones. Dicho esto, dejaremos de aplicarla
cuando la inflamacion esté controlada.

Aplicaremos el kinesiotape desde el primer momento que vemos a la paciente.
Una vez retirados los puntos o grapas de la cicatriz y se encuentre en buen
estado, ya podremos aplicar el kinesiotape encima de la misma, si es necesario.
El objetivo que se persigue con el kinesiotape en esta fase del tratamiento, es el
de estimular los mecanoreceptores y propioceptores de la rodilla sin limitar su
movimiento.

Se inicia la carga sobre la extremidad afectada lo mas pronto que permita el dolor,
usando la férula hasta que el paciente consiga la estabilidad suficiente para
prescindir de ella. Hacia la 42 semana deberiamos progresar hasta llegar a los
120° de flexién de rodilla. Retiraremos la férula a medida que la paciente muestre
una extension completa y una marcha normal.

Cuando la paciente no presente ni dolor ni inestabilidad pasaremos a realizar los
ejercicios en cadena cinética cerrada para el cuadriceps. El logro de estos
aspectos marca una diferencia en el tratamiento, ya que supondra el paso de la
fase final del tratamiento comun al inicio del tratamiento especifico dependiendo
del tipo de intervencion a la que haya sido sometida.

2. Plan terapéutico especifico para las pacientes operadas mediante la técnica H-T-H.

Obijetivos del tratamiento:

Obijetivo principal del tratamiento

e Alcanzar una o6ptima y rapida readaptacion deportiva de la lesion de la
jugadora para el correcto desempefio de su actividad profesional.

Objetivos secundarios del tratamiento
e Recuperar la funcionalidad del ligamento lesionado.

e Conseguir una coordinacion neuromuscular que permita dotar a la jugadora
de una rodilla estable para su practica deportiva.

e Prevenir una recidiva de la lesion del ligamento cruzado anterior.

e Incidir en la potenciacién del cuadriceps.

e Asequrar la correcta movilidad de la rétula, incidiendo mas tras este tipo de
intervencion.
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Fases, actuaciones y procedimentos terapéuticos:

En las jugadoras que se haya realizado la intervencion H-T-H debemos incidir
mucho mas en las movilicaciones de la rotula ya que, por el mismo procedimiento
guirargico, tendra mas riesgo de convertirse en una patella baja con, una
movilidad reducida.

Fase de fortalecimiento*: Esta fase comprendera desde la 42 semana hasta los 6

meses desde la intervencion. En cualquier caso, estos intervalos de tiempo no
seran rigidos, ya que pueden variar y extenderse mas o menos en el tiempo
dependiendo de la evolucién de la paciente.

Las ganancias del fortalecimiento y el control de cargas de los
ejerciciosdependeran de la respuesta de la paciente y, en ningln caso debe
aumentar la inflamacién ni el dolor. Después de realizar los ejercicios, el aumento
del dolor articular y de la inflamacion no debe extenderse mas de 6-12
horas.26,27 El entrenamiento neuromuscular debe promover el control
neuromuscular y la propiocepcion.

¢ Bicicleta estatica: 10 minutos con una potencia de 175W y una cadencia de
90rpm. (warm up)

e CORE: en todos los ejercicios que proponemos de CORE, la jugadora debe
mantener una contraccion del transverso abdominal continuada que
previamente le ensefiaremos a realizar. De todos los ejercicios realizamos 3
series de 30 segundos de trabajo y 15 de descanso en cada posicion.

o Ejercicios isométricos de abdominal tipo plancha: plancha frontal y
plancha lateral a ambos lados. [Gréafico3] [Gréafico4]

o Bridge: en decubito supino con las piernas flexionadas y los pies
apoyados en el suelo, elevar la pelvis todo lo posible manteniendo la
columna y las caderas en posicion neutra. [Grafico5]

e Propiocepcion: haremosl0 minutos de ejercicios propioceptivos en una
superficie estable que no suponga una dificultad afiadida, calzada, con ojos
abiertos y sin estimulos externos afiadidos. [Gréfico7]

e Flexion de rodilla en sedestacion: con la espalda en posicion neutra y flexion
de cadera de 90°. Desde 90° grados de flexiébn de rodilla realizando
contracciones concéntricas. Trabajamos con una carga que no supere el
25% de 1 repeticion maxima (1RM).

e Prensa de piernas: en cadena cinética cerrada, trabajamos la extension de
cadera y rodilla contra resistencia en fase concéntrica. Trabajamos la flexion
de cadera y rodilla en fase excéntrica. La carga de trabajo no debe superar
el 25% de 1RM. [Grafico6]
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e Squat bipodal, lounge frontal y lounge lateral: en estos ejercicios
mantendremos una inclinacién de tronco de unos 30-40° hacia delante sobre
la vertical y nos moveremos entre los 0-60° de flexion de rodilla para que la
actividad de los isquiotibiales sea mayor y la carga sobre el LCA menor. En
ningtn momento la rodilla podra sobrepasar la vertical imaginaria que cruza
los dedos del pie. Trabajaremos sélo con el peso del cuerpo.

¢ Bicicleta estatica: 30 minutos con una potencia de 125W y una cadencia
60rpm.

* En este programa solo hacemos referencia a ejercicios relacionados con la
recuperacion de la lesion, incidiendo en el trabajo de la extremidad inferior y
CORE. Cada jugadora podra afiadir ejercicios de tren superior o mas globales en
funcién de sus necesidades, a poder ser, supervisados por su preparador fisico
ylo fisioterapeuta.

Fase de vuelta a la actividad: esta fase la iniciamos aproximadamente sobre los 3
meses después de la intervencion. Se realizaran actividades funcionales que
pueden provocar molestias articulares en la rodilla lesionada, las cuales deben
mejorar entre 6 — 12 horas después de su realizacioncon crioterapia. La
inflamacién indica cémo responde la rodilla a la actividad, lo normal es que no
haya inflamacién o sea leve.

El entrenamiento neuromuscular debe continuar promoviendo el control
neuromuscular y la propiocepcién, con lo cual, estas actividades se deberan
combinar con los ejercicios de fortalecimiento anteriormente descritos.
Prestaremos especial atencion a que se realicen en una rotacion neutra de cadera
para reducir las fuerzas rotatorias sobre la rodilla y no aumentar la carga sobre el
LCA.

e Carrera continua: 20 minutos de carrera continua suave sobre el terreno de
juego repartidos de la siguiente manera: 5’ caminando, 10’ carrera suave, 5’
caminando.

e Velocidad y agilidad: realizaremos ejercicios que impliquen trabajar los tres
tipos de velocidad, la velocidad gestual, la de desplazamiento y la de
reaccion. En los tres casos adaptaremos los ejercicios al futbol y a la
posicion que ocupe la jugadora y sus caracteristicas. En los ejercicios que
trabajemos la agilidad y/o la velocidad de desplazamiento, no
sobrepasaremos el 50 - 75% de la velocidad maxima de la jugadora.

e Pliometria: actividades dinamicas que incluyan saltos y giros de entre 90 -
180° con apoyos bipodales y sin que la jugadora tenga que estar pendiente
de ninguna situacion externa. En cambio, en estos ejercicios, la jugadora si
gue debe prestar especial atencién a la posicidn neutra de sus rodillas y
caderas al aterrizar. [Grafico8]
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e Situacion deportiva real: actividades especificas del futbol a una intensidad
del 50 - 75% del esfuerzo maximo.

- Indicadores de progreso del tratamiento o logro de los objetivos:

En todos los ejercicios, tanto en la fase de fortalecimiento como en la fase de vuelta a la
actividad, progresaremos en carga e intensidad en funcién de la respuesta de la rodilla de
la jugadora, controlando la inflamacién, estabilidad y dolor.

En los ejercicios de CORE progresaremos hasta realizar series de trabajo de 1
minuto.

El progreso en los ejercicios propioceptivos puede incluir: superficies inestables,
diferentes calzados, ojos cerrados y/o estimulos externos como un balén de futbol.

En los ejercicios analiticos (flexion de rodilla en sedestacién, prensa de piernas,
squat y lounge) aumentaremos cargas progresivamente hasta trabajar al 75 —
100% de su 1RM.

Carrera continua: acabaremos realizando 30’ seguidos de carrera continua a una
intensidad media - baja.

Al final del proceso de rehabilitacion debemos poder trabajar la velocidad y la
agilidad a intensidades maximas. Al final de esta fase, debe introducirse el
entrenamiento del pivotamiento sobre la pierna afectada.

Pliometria: en fases mas adelantadas debemos trabajar la pliometria avanzada,
progresando hasta realizar saltos desde una plataforma hasta 60cm de altura del
suelo. En estos ejercicios debemos incluir estimulos externos ya que el cerebro
femenino es mas analitico e intuitivo. Con estos ejercicios pretendemos estimular
las areas de procesamiento espacial y visual, mejorando el procesamiento visual-
motor, con la finalidad de compensar cualquier estimulo externo.

Poco a poco incluiremos a la jugadora a los ejercicios con el grupo. Empezaremos
de manera condicionada, con entrenamientos Sin contacto o ejercicios con
limitaciones. La fase de readaptacion finalizar4 con la vuelta de la jugadora a la
practica deportiva normal, mas conocido como Return To Play (RTP).

3. Plan terapéutico especifico para las pacientes operadas mediante la técnica de
isquiotibiales mediante autoinjerto.

- Obijetivos del tratamiento:

Obijetivo principal del tratamiento

e Alcanzar una 6ptima y rapida readaptacion deportiva de la lesion de la
jugadora para el correcto desempefio de su actividad profesional.
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= Objetivos secundarios del tratamiento
e Recuperar la funcionalidad del ligamento lesionado.

e Conseguir una coordinacidon neuromuscular que permita dotar a la jugadora
de una rodilla estable para su practica deportiva.

e Prevenir una recidiva de la lesién del ligamento cruzado anterior.

e Incidir en la potenciacién de isquiotibiales y su buen funcionamiento.

e Asegurar la correcta movilidad de la rotula.
- Fases, actuaciones y procedimentos terapéuticos:

= En las jugadoras que se haya realizado la intervencion de isquiotibiales mediante
autoinjerto debemos tener mucho cuidado puesto que estardn muy débiles.
Tenemos una plastia reciente como estabilizador pasivo y hemos perdido parte de
los estabilizadores activos de la rodilla. Por este motivo, en las fases mas tardias
debemos incidir mucho més en la potenciacion de los mismos para conseguir un
buen control motor de esta musculatura que ayude a estabilizar la rodilla.

A continuacién hacemos un breve recordatorio de los mismos ejercicios expuestos
con anterioridad en los que se debera tener en cuenta las consideraciones que
acabamos de mencionar respecto a este tipo de paciente.

= Fase de fortalecimiento:

¢ Bicicleta estatica: 10 minutos con una potencia de 175W y una cadencia de
90rpm.

CORE: Ejercicios isométricos de abdominal tipo plancha: plancha frontal y
plancha lateral a ambos lados. Bridge: en decubito supino con las piernas
flexionadas.

Propiocepcion: 10 minutos de ejercicios propioceptivos sencillos.

Ejercicios analiticos de potenciacién de la extremidad inferior: flexion de
rodilla en sedestacion, prensa de piernas, squat bipodal, lounge frontal y
lounge lateral.

Bicicleta estatica: 30 minutos con una potencia de 125W y una cadencia
60rpm.

= Fase de vuelta a la actividad:

e Carrera continua: 20 minutos de carrera continua suave sobre el terreno de
juego.
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¢ Velocidad y agilidad: sin sobrepasar el 50 - 75% de la velocidad maxima.

e Pliometria: actividades dinamicas que incluyan saltos y giros de entre 90 -
180°.

e Situacion deportiva real: actividades especificas del futbol a una intensidad
del 50 - 75% del esfuerzo maximo.

4. Plan terapéutico especifico para las pacientes operadas mediante la técnica de
isquiotibiales mediante injerto procedente de cadaver.

- Obijetivos del tractamiento:

= Obijetivo principal del tratamiento
e Alcanzar una 6ptima y rapida readaptacion deportiva de la lesion de la
jugadora para el correcto desempefio de su actividad profesional.
= Objetivos secundarios del tratamiento
e Recuperar la funcionalidad del ligamento lesionado.

e Conseguir una coordinacion neuromuscular que permita dotar a la jugadora
de una rodilla estable para su practica deportiva.

e Prevenir una recidiva de la lesién del ligamento cruzado anterior.
e Asegurar la correcta movilidad de la rétula.
- Fases, actuaciones y procedimentos terapéuticos:
= En las jugadoras que se haya realizado la intervencion de isquiotibiales mediante
injerto procedente de cadaver debemos vigilar como reacciona la jugadora a esa
plastia y realizar un trabajo mas compensado.
A continuacion hacemos un breve recordatorio de los mismos ejercicios expuestos
con anterioridad en los que se deberd tener en cuenta las consideraciones que

acabamos de mencionar respecto a este tipo de paciente.

= Fase de fortalecimiento:

¢ Bicicleta estatica: 10 minutos con una potencia de 175W y una cadencia de
90rpm.

e CORE: Ejercicios isométricos de abdominal tipo plancha: plancha frontal y
plancha lateral a ambos lados. Bridge: en decubito supino con las piernas
flexionadas.

e Propiocepcién: 10 minutos de ejercicios propioceptivos sencillos.
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e Ejercicios analiticos de potanciacion de la extremidad inferior: flexion de
rodilla en sedestacion, prensa de piernas, squat bipodal, lounge frontal y
lounge lateral.

¢ Bicicleta estatica: 30 minutos con una potencia de 125W y una cadencia
60rpm.

= Fase de vuelta a la actividad:

e Carrera continua: 20 minutos de carrera continua suave sobre el terreno de
juego.

e Velocidad y agilidad: sin sobrepasar el 50 - 75% de la velocidad maxima.

e Pliometria: actividades dinamicas que incluyan saltos y giros de entre 90 -
180°.

e Situacion deportiva real: actividades especificas del fatbol a una intensidad
del 50 - 75% del esfuerzo maximo.



Grau en Fisioterapia TREBALL FINAL DE GRAU "7’(‘
Fisioterapia en roturas del LCA
Victor Herrera, Ivdn Moreno, Patricia Moro
Diagrama de flujo
Lesidn de rodilla (LCA)
Mujeres futbolistas profesionales

Diagndstico

Lachmann

Pivot shift

Cajon anterior
Si <€ Positivo > No
; Rotura LCA No
Pruebas complementarias | =2 —_> —_— No rotura LCA
Nivel de actividad fisica 3 Sl Nivel de actividad No quirargico
* fisical -2 —>
o Tto. Comun (4 semanas)
Quirdrgico ———> | Dolor, inflamacién, adherencias, ROM, funcién del
cuadriceps y patron de marcha.
Isquiotibiales
" Autoinjerto \

v

r
Fase fortalecimiento (Hasta 6 meses).
CORE, propiocepcion, ej. Analiticos de

¥

Fase fortalecimiento

7

Injerto procedente
de cadaver

I

(Hasta 6 meses). fuerza y cardio.
CORE, propiocepcion, ej. Analiticos | \.

de fuerza y cardio
\_ Y J ¥

Fase fortalecimiento (Hasta 6 meses).
CORE, propiocepcion, ej. Analiticos de

fuerza y cardio.

‘ (Fase vuelta a la act. (A partir 3 meses).
f \ Cardio, velocidad y agilidad, pliometria 'y
act. especificas y funcionales del futbol.
\ Volver a laractz deportiva

Fase vuelta a la actividad
(A partir 3 meses).
Cardio, velocidad y agilidad,
pliometria y act.especificas y
funcionales del fatbol.

Fase vuelta a la act. (A partir 3 meses).
Cardio, velocidad y agilidad, pliometria y
act. especificas y funcionales del fatbol.

Volver a la act. deportiva

. J




Grau en Fisioterapia TREBALL FINAL DE GRAU "";

Fisioterapia en roturas del LCA

Victor Herrera, Ivan Moreno, Patricia Moro

Discusién y conclusiones

Hemos realizado un plan de tratamiento, basado en la evidencia cientifica actual, aplicable
a cualquier jugadora profesional que haya sido intervenida quirdrgicamente para reparar una
rotura del LCA de la rodilla. Este plan de tratamiento ha sido disefiado para que se pueda aplicar
desde el primer dia tras la intervencion, y se han establecido las diferencias en el tratamiento de
Fisioterapia segun el tipo de intervencién quirdrgica recibida.

Cabe destacar que siempre que se elabora un plan de tratamiento se estipula una temporalidad a
seguir. En este caso, nosotros proponemos una temporalidad en las fases de tratamiento
meramente orientativa, en ningln caso puede ser rigida ya que nunca dos tratamientos seran
igual; dependera de la respuesta de la jugadora al tratamiento, de la evolucion de la lesién y de la
técnica quirurgica.

Como hemos podido observar trata de una fase inicial en la que el tratamiento ser4 comuin para
todas las jugadoras operadas, independientemente de cual haya sido la intevencién a la que se
hayan sometido. Después dividimos el tratamiento en una segunda fase de potenciacién y una
tercera fase de vuelta a la actividad. El tratamiento en estas fases se diferencia segun la
intervencion quirurgica que se le haya practicado a la jugadora, por lo que surgen 3 grupos: las
operadas mediante la técnica H-T-H, mediante la técnica de isquiotibiales mediante autoinjerto o
mediante la técnica de isquiotibiales procedente de cadaver.

No obstante esto, hemos encontrado que no hay una evidencia fehaciente que demuestre que hay
ejercicios especificos para una jugadora en funcién del tipo de operacién a la que se ha sometido.
Es por eso que nuestro plan de tratamiento difiere minimamente en pequefos detalles de uno a
otro en lo que a ejercicios se refiere y siempre adecuandolo al tipo de operacion recibida. Por el
contrario, si vemos necesario tener en cuenta ciertas espacificaciones, que recalcamos en nuestro
plan, a la hora de realizar el tratamiento y los ejercicios con la jugadora segun la técnica de su
operaciéon. Ejemplos claros serian tener en cuenta la debilidad de cuéadriceps que tendra una
jugadora operada mediante la técnica H-T-H, o la debilidad y fragilidad que presentara una
jugadora intervenida mediante la téncia de isquiotibiales mediante autoinjertos.

Por ultimo, observamos que tras la realizacion de este trabajo se abren dos lineas de
investigacion muy claras. Por un lado, existe la necesidad de saber qué técnica es la mas
adecuada para intervenir a mujeres futbolistas profesionales, cual nos proporcionara unos mejores
resultados y una vuelta a la actividad deportiva mas rapida y en mejores condiciones. En nuestra
opinion fundamentada en la evidencia de la que disponemos, podemos decir, que a dia de hoy, la
técnica de eleccidn para este tipo de paciente deberia ser la Técnica mediante H-T-H por mostrar
mas resistencia en vivo de la plastia, mejor fijacién y menos complicaciones.
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Por otro lado, consideramos necesario el estudio de la eficacia y la eficiencia de los diferentes
ejercicios que se practican en la rehabilitacion y la readaptacién tras la rotura intervenida del LCA,
para, de esta manera, obtener una evidencia precisa que nos muestre qué ejercicios son mas
seguros, efectivos y adecuados para los diferentes tipos de intervencion quirdrgica que se pueden
realizar. Con esto podremos conseguir un tratamiento mas especifico y seguro que nos permitira
tratar este tipo de lesién con un mayor éxito.

Prevision de traslacion de las conclusiones a la practica clinica

El plan elaborado que proponemos como guia de tratamiento podra ser utilizado por
cualquier fisioterapeuta que deba realizar el proceso de rehabilitacion del LCA en una jugadora de
futbol profesional. Proponemos este tratamiento para que sea utilizado des del primer dia tras la
intervencion quirdrgica hasta que la jugadora pueda volver a su practica deportiva con total
normalidad.

En el tratamiento describimos diferentes tipos de ejercicios y aspectos a trabajar, como por
ejemplo es la velocidad. Tal y como los describimos, damos las directrices basicas que deben
seguir, dejando margen al fisioterapeuta para que pueda decidir qué ejercicio va a realizar
concretamente, puesto que él es quien mejor conocera cémo es su jugadora, qué le conviene y de
gue recursos dispone para la realizacion de dichos ejercicios, siempre en consonancia con el plan
de recuperacion establecido por el equipo multidisciplinar, y sin invadir areas de trabajo propias de
cada integrante del equipo. Cada persona es diferente, y como consecuencia, precisa de unos
tratamientos y ejercicios adaptados, sin olvidar seguir las pautas basicas para lograr los objetivos.

Invitamos a que cualquier fisioterapeuta que deba realizar la rehabilitacion del LCA en una
jugadora de fatbol, profesional o amateur, si dispone de los medios necesarios, valore nuestro
trabajo como posible plan de tratamiento a seguir. Con esto también queremos proponer que
profesionales sanitarios de otros deportes parecidos al fatbol como pueden ser el rugby o el
hockey hierba, entre otros, puedan de igual forma valorar este tratamiento cémo una guia a
seguir, realizando las adaptaciones pertinentes para adecuarlo especificament al deporte en
cuestion.
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Prevision de reelaboracién del plan de actuacién

Seria adecuado que, desde el dia de hoy, se tratara de investigar como influyen los
factores hormonales, si lo hacen, en la incidencia de este tipo de lesién en las mujeres, para que
haya una evidencia solida y asi poder elaborar un mejor plan de tratamiento teniendo en cuenta
este aspecto.

Desde este momento también, son necesarios mas estudios qué evalien cémo responde la rodilla
al tratamiento y a la vuelta a la actividad en funcién de qué tipo de intervencion quirdrgica se ha
realizado. Necesitamos esta informacion para saber si es mejor que las mujeres futbolistas sean
intervenidas mediante la técnica H-T-H o mediante la técnica de isquiotibiales con autoinjerto o
con injerto procedente de cadaver.

En futuros estudios, proponemos afadir otras variables, tales como las cualidades fisicas basicas
(fuerza, resistencia, velocidad y flexibilidad), medidas con los instrumentos y escalas de valoracion
adecuados (basados en la evidencia cientifica y que estén validados), para de este modo, hacer
un estudio mucho mas completo y que cubra mas variables, y asi poder estudiar si el plan de
tratamiento de fisioterapia propuesto evidencia otros cambios en la deportista antes y después de
la intervencion de fisioterapia.

El tratamiento en fisioterapia consideramos que debe ser, almenos revisado, cada afio dado que
nos encontramos en una época en la que existe un ‘boom’ con las tecnologias en el deporte. Esto
hace que cada vez podamos obtener mas datos y mas precisos sobre los ejercicios y las
jugadoras, que nos pueden permitir avanzar en los tratamientos que realizamos en las jugadoras.
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ANEXO | - ILUSTRACIONES, TABLAS Y GRAFICOS

Tablas
Cercador (cerca n2) Equaci6 de cerca
PubMed (1)
Result:
292
Translations:
"anatomy and histology"[Subheading]
anatomy OR ("anatomy"[All Fields] AND "histology"[All
and histology Fields]) OR "anatomy and histology"[All
Fields]
full text[sb] "loattrfull text"[sb]
Humans[Mesh] "humans"[MeSH Terms]
SEEL LA EE “female"[MeSH Terms]
Terms]
PubMed (2)
Result:
172
Translations:

"anterior cruciate ligament'[MeSH
anterior cruciate Terms] OR ("anterior"'[All Fields] AND
ligament "cruciate"[All  Fields] AND “ligament"[All
9 Fields]) OR "anterior cruciate ligament"[All

Fields]
"exercise therapy"[MeSH Terms] OR
("exercise"[All Fields] AND "therapy"[All
rehabilitation Fields]) OR "exercise therapy"[All Fields] OR
exercises ("rehabilitation"[All Fields] AND "exercises"[All
Fields]) OR ‘rehabilitation exercises"[All
Fields]
Humans[Mesh] "humans"[MeSH Terms]
PubMed (3)
Result:
50

Translations:
Anterior cruciate "anterior cruciate ligament
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ligament reconstruction”[MeSH Terms] OR
reconstruction ("anterior"[All Fields] AND
"cruciate"[All Fields] AND
"ligament"[All Fields] AND

"reconstruction”[All Fields]) OR "anterior
cruciate  ligament  reconstruction"[All

Fields]
free full text[sb] "loattrfree full text"[sb]
Humans[Mesh] "humans"[MeSH Terms]
adultfMeSH:noexp] "adult"[MeSH Terms:noexp]
PubMed (4 Result:
43
Translations:
"anterior cruciate ligament
injuries"[MeSH Terms] OR ("anterior"[All
Fields] AND “cruciate"[All Fields] AND
anterior "ligament"[All Fields] AND "injuries"[All
cruciate  liqament Fields]) OR ™"anterior cruciate ligament
iniur 9 injuries"[All Fields] OR ("anterior"[All Fields]
jury AND "cruciate"[All Fields] AND
"ligament"[All  Fields] AND "injury"[All
Fields]) OR "anterior cruciate ligament
injury"[All Fields]
"surgery"[Subheading] OR
"surgery"[All Fields] OR "surgical
procedures, operative"[MeSH Terms] OR
("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All
suraer Fields] AND “operative"[All Fields]) OR
gery "operative surgical procedures"[All Fields]
OR "surgery'[All Fields] OR "general
surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All
Fields] AND “surgery"[All Fields]) OR
"general surgery"[All Fields]
full text[sb] "loattrfull text"[sb]
Humans[Mesh] "humans"[MeSH Terms]
adultfMeSH:noexp] "adult"'[MeSH Terms:noexp]
PubMed (5)
Result:
19

Translations:

diagnostic "diagnostic imaging"[Subheading] OR



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?cmd=HistorySearch&querykey=9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?cmd=HistorySearch&querykey=46

Grau en Fisioterapia TREBALL FINAL DE GRAU

Fisioterapia en roturas del LCA

Victor Herrera, Ivan Moreno, Patricia Moro

Pubmed (6)

81

Google Scholar (1)

412

Google Scholar (2)

117
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Taula 1: Equacions de cerca utilitzades.

llustraciones
PubMed Scholar Google Buscador 3 Buscador 4
Localitzats: N= 657 Localitzats: N= 529 Localitzats: N= ... Localitzats: N= ...
Inclosos: N= 24 Inclosos: N=3 Inclosos: N= ... Inclosos: N= ...

v

Total art. localitzats (amb

duplicats)
N= 1186

Total art. localitzats (sense

duplicats)
N=1186
Total art. Descartats per no >
Crit. Inclusié
. Full text: N= 247
. 5 years: N= 369
. Humans: N= 279
. Female N= 142
. Clinical Trial N= 45
. Review= 76
w
Total art. Inclosos finalment
N=28

llustracionl: Diagrama de flujo delos articulos localizados e incluidos en la revision.
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Gréfico 3, 4, 5: Fredericson M, Moore T. Muscular balance, core stability, and injury prevention for middle- and long-
distance runners. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2005 Aug;16(3):669-89.

Grafico 6: Unsgaard-Tegndel M, Fladmark AM, Salvesen @, Vasseljen O. Motor control exercises, sling exercises, and
general exercises for patients with chronic low back pain: a randomized controlled trial with 1-year follow-up. Phys Ther.
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Grafico 7: Hewett TE, Ford KR, Hoogenboom BJ, Myer GD.

Understanding and preventing acl injuries: current

biomechanical and epidemiologic considerations - update 2010. N Am J Sports Phys Ther. 2010 Dec;5(4):234-51.

Gréafico 8: Renstrom P et al. Non contact ACL injuries in female athletes: an International Olympic Committe current

concepts statement. Br J Sports Med. 2008 Jun; 42 (6): 394-412
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