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Guatemala, 29 de -jf;//?wde 2049

-

Estimado alumno:
Byron Eduardo Navarijo Cruz y Mario Franklin Velasquez Flores

Presente.

Respetable alumno:

La comisidén designada para evaluar el proyecto “Beneficios terapéuticos de la
propiocepcidn posterior a la cirugia de injerto de tendon del cuadriceps en la
ruptura completa del ligamento cruzado anterior para la integracién de la practica
deportiva del atieta masculino de Rugby profesional entre edades de 20 a 25 afios,
basado en una revisidn bilbiografica.”, correspondiente al Examen General Privado
de la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por usted, ha dictaminado dar

por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlo y desearle éxito en el desempefio de su
profesion.

Atentamentie,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

/ // ;),f/ / N
Lie~Francisco Javier Mtra. Maria Montserrat Lic. Ana Karen
Campos de Yta. Pardo Corona. Mendoza Garcia

Secretario. Presidente. Examinador.
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J//éﬂ Guatemala, 20 de Ew.c de 2019

UNIVERSIDAD
La Revolucién en i3 Educacidn
Doctora
Vilma Chavez de Pop
Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que como catedratico y asesor
del curso de Tesis de la Licenciatura en Fisioterapia he revisado la ortografia y
redaccion del trabajo TESIS del estudiante: Byron Eduardo Navarijo Cruz y Mario
Franklin Velasquez Flores titulado "Beneficios terapéuticos de la propiocepcion
posterior a la cirugia de injerto de tendon del cuadriceps en la ruptura
completa de ligamento cruzado anterior para la integraciéon de la practica
deportiva del atleta masculino de Rugby profesional entre edades de 20 a 25
anos, basado en una revision bibliografica.” Mismo que a mi criterio, cumple los
requisitos de grado en Licenciatura en Fisioterapia.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

cda. Ana Karen Mendoza Garcia
ASESOR DE TESIS
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Doctora

Vilma Chéavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que el alumno:
Byron Eduardo Navarijo Cruz
Mario Franklin Velasquez Flores

De la Licenciatura en Fisioterapia, culminaron su informe final de tesis titulado:
“Beneficios terapéuticos de la propiocepcion posterior a la cirugia de
injerto de tendén del cuadriceps en la ruptura completa de ligamento
cruzado anterior para la integracion de la practica deportiva del atleta
masculino de Rugby profesional entre edades de 20 a 25 afios, basado en
una revisién bibliografica.”. Por lo que, a mi criterio, dicho informe cumple los
requisitos de forma y fondo establecidos en el instructivo para Elaboracién y
Presentacion de Tesis de grado en Licenciatura en Fisioterapia.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

da. Iltzel Dorantes Venangio

REVISOR DE TESIS
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PETH 1PETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
A LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESINA

ASESOR METODOLOGICO

Nombre del Asesor
Mtra. Antonieta Betzabeth Millan Centeno

Nombre del Alumno

Byron Eduardo Navarijo Cruz

Nombre de la Tesina

Beneficios terapéuticos de la propiocepcion posterior a la cirugia de injerto de tendén del cuadriceps en la ruptura completa de ligamento cruzado
culino de Rugby profesional entre edades de 20 a 25 afios, basado en una revision
bibliografica.

anterior para la integracién de la practica deportiva del atleta mas

Fecha de realizacién

Instrucciones: Verifigue gue se encuentren los compenentes sefialados en la Tesina del slumnc v mavoue con ma X
el regustro del curnplimiento comrespondiente. En caso de ser necesario hay un espacio de obesrvaciomes para

correcciones o bisn refroalimentzcidn det ahonno.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESINA

No. Aspecto a evaluar Registro de cumplimiento Observaciones
1 Formato de Pdgina Si No
b.  |Hoja tamafio carta. ol

. Margen superior, inferior y derecho a 2.5 T
cm.

d.  [Margen izquierdo a 3.5 cm. -

e.  |Orientacion vertical excepto graficos. Ty

f. |Paginacion correcta. .

g.  |Numeros romanos en minusculas. —

h.  |Pagina de cada capitulo sin paginacion. il

. Margen superior derecho mismo tipo de i
fuente del documento.

;. Inici? de capitulo centrado y en ¥
mayusculas.

K Numero de capitulo estilo' romano a § cm o
del borde superior de la hoja.

Titulo de capitulo a doble espacio por

. debajo del numero de capitulo en —
mayusculas.

Times New Roman (Tamaiio 12). [

n.  |Color fuente negro. "
Estilo fuente normal. o
Cursivas: Solo en extranjerismos o en )

P ocuciones. L

q. |Alineacion de texto justificado. L

r Interlineado a 2.0 -

viii




Espacio entre parrafo y parrafo: Igual al
interlineado.

Espacio después de punto y seguido dos
caracteres.

Espacio entre temas 2 (tomando en cuenta
el interlineado)

Resumen sin sangrias.

Uso de vifietas estandares (circulos negros,
guiones negros o flecha.

Titulos de primer orden con el formato
adecuado.

Titulos de segundo orden con el formato
adecuado.

Titulos de tercer orden con el formato
adecuado.

Formato Redaccion

No

Observaciones

Sin faltas ortogréficas.

Sin uso de pronombres y adjetivos
personales.

\

Extension de oraciones y parrafos variado y
mesurado.

Continuidad en los parrafos.

Parrafos con estructura correcta.

Sin uso de gerundios (ando, iendo)

Correcta escritura numérica.

Oraciones completas.

Adecuado uso de oraciones de enlace.

Uso correcto de signos de puntuacion.

Uso correcto de tildes.

Empleo minimo de paréntesis.

Uso del pasado verbal para la descripcion
del procedimiento y la presentacion de
resultados.

m.

Uso del tiempo presente en la discusion de
resultados y las conclusiones.

n.

Continuidad de parrafos: sin embargo, por
otra parte, al respecto, por lo tanto, en otro
orden de ideas, en la misma linea,
asimismo, en contrate, etcétera.

Los nimeros menores a 10 se escriben con
letras a excepcion de una serie, una pagina,
porcentajes y comparaciéon entre dos
digitos.

Indicacion de grupos con ndmeros
romanos.

Sin notas a pie de pagina.

Formato de Cita

No

Observaciones

Empleo minimo de citas.

Citas textuales o directas: menores a 40
palabras, dentro de parrafo u oracién y
entrecomilladas.




Citas textuales o directas: de 40 palabras o
mas, en parrafo aparte, sin comillas y con
sangria de lado izquierdo de 5 golpes.

Uso de tres puntos suspensivos dentro de la
cita para indicar que se ha omitido material
de la oracién original. Uso de cuatro puntos
suspensivos para indicar cualquier omision
entre dos oraciones de la fuente original.

Uso de corchetes, para incluir agregados o
explicaciones.

Formato referencias

Observaciones

Correcto  orden de contenido con
referencias.

Referencias ordenadas alfabéticamente en
su bibliografia.

Correcta aplicacion del formato APA 2016.

Marco Metodolégico

Observaciones

Agrupé y organizé adecuadamente sus
ideas para su proceso de investigacion.

Reuni6 informacidn a partir de una
variedad de sitios Web.

Seleccioné solamente la informacién que
respondiese a su pregunta de investigacion.

Revisé su busqueda basado en la
informacién encontrada.

Puso atencidn a la calidad de la
informacion y a su procedencia de fuentes
de confianza.

Penso acerca de la actualidad de la
informacién.

Tomo en cuenta la diferencia entre hecho y
opinion.

Tuvo cuidado con la informacién sesgada.

Compar6 adecuadamente la informacién
que recopilé de varias fuentes.

Utiliz6 organizadores graficos para ayudar
al lector a comprender informacion
conjunta.

Comunicé claramente su informacion.

Examind las fortalezas y debilidades de su
proceso de investigacion y producto.

m.

Pensé en formas para mejorar
investigacion.

n.

El problema a investigar ha sido
adecuadamente explicado junto con sus
interrogantes.

El planteamiento es claro y preciso.

Los objetivos tanto generales como
especificos no dejan de lado el problema
inicial y son formulados en forma precisa.

El marco metodoldgico se fundamenta en
base a los elementos pertinentes.




El alumno conoce la metodologia aplicada

I , S i
en su proceso de investigacion.
. El capitulo [ se encuentra adecuadamente -
' estructurado. il
’ El capntulp 1l sc.j dcs’a’rrolla en b.asc al t'xpo de "
enfoque, investigacion y estudio referido.
" El capitulo IIT se realizé en base al tipo de
’ investigacion senalado. o
El capitulo IV proyecta los resultados
v. |pertinentes en base a la investigacion e
realizada.
e ¥_as cqncll.xfiones §urgen en base al tipo de e
investigacion realizada.
Permite al estudiante una proyeccion a nivel ~
z. ; A ERR e
investigativo.
"’ e
L./// _

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucion

Xi




"H  IPETHINSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LiSTADE COTEJO TESINA
ASESOR METODOLOGICO

Nombre del Asesor
Mtra. Antonieta Betzabeth Millan Centeno

Nombre del Alumno

Mario Franklin Velasquez Flores

Nombre de la Tesina
Beneficios terapéuticos de la propiocepcion posterior a la cirugia de injerto de tend6n del cuéadriceps en la ruptura completa de ligamento cruzado
anterior para la integracion de la practica deportiva del atleta masculino de Rugby profesional entre edades de 20 a 235 afios, basado en una revision
bibliografica.

Fecha de realizacion

Instrucciones: Verifique que s& encusniren los componentes sefialados en la Tesma del shumne ¥ margue con wa X
el registro del cumplimiento comrespondients. En caso de ser pecesanio hay um espscie de cbesrvariomes para
correccionss o blen refrozlimentzcidn det slumno.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESINA

No. Aspecto a evaluar Registro de cumplimiento Observaciones

1 Formato de Pdgina Si No
Hoja tamafio carta. —

" Margen superior, inferior y derecho a 2.5 o
cm.

d. |Margen izquierdo a 3.5 cm. "

e Orientacion vertical excepto graficos. P

£ Paginacidn correcta. e

g.  |Numeros romanos en minusculas. o il

h.  |Pagina de cada capitulo sin paginacion. L

; Margen superior derecho mismo tipo de

’ fuente del documento. L
: Inicio de capitulo centrado y en i
' mayusculas.

K Numero de capitulo estilo romano a 8 cm L
del borde superior de la hoja.
Titulo de capitulo a doble espacio por, o

L. debajo del numero de capitulo en
mayusculas.

m. |Times New Roman (Tamafo 12). P

n.  |Color fuente negro. 7
Estilo fuente normal. ’ T
Cursivas: Solo en extranjerismos o en '

P liocuciones. : /

q. |Alineacion de texto justificado. W

r.  |Interlineado a 2.0 "

Vviii




Espacio entre parrafo y parrafo: Igual al
interlineado.

Espacio después de punto y seguido dos
caracteres.

Espacio entre temas 2 (tomando en cuenta
el interlineado)

Resumen sin sangrias.

Uso de vifletas estandares (circulos negros,
guiones negros o flecha.

Titulos de primer orden con el formato
adecuado.

Titulos de segundo orden con el formato
adecuado.

Titulos de tercer orden con el formato
adecuado.

Formato Redaccion

No

Observaciones

Sin faltas ortograficas.

Sin uso de pronombres y adjetivos
personales.

Extension de oraciones y parrafos variado y
mesurado.

Continuidad en los parrafos.

Parrafos con estructura correcta.

Sin uso de gerundios (ando, iendo)

Correcta escritura numérica.

Fle []e &

Oraciones completas.

[

Adecuado uso de oraciones de enlace.

—

Uso correcto de signos de puntuacion.

Uso correcto de tildes.

Empleo minimo de paréntesis.

Uso del pasado verbal para la descripciéon
del procedimiento y la presentacion de
resultados.

Uso del tiempo presente en la discusion de
resultados y las conclusiones.

n.

Continuidad de parrafos: sin embargo, por
otra parte, al respecto, por lo tanto, en otro
orden de ideas, en la misma linea,
asimismo, en contrate, etcétera.

s
e

Los nimeros menores a 10 se escriben con
letras a excepcion de una serie, una pagina,
porcentajes y comparacion entre dos
digitos.

Indicacion de grupos con numeros
romanos.

Sin notas a pie de pagina.

Formato de Cita

No

Observaciones

Empleo minimo de citas.

Citas textuales o directas: menores a 40
palabras, dentro de parrafo u oracién y
entrecomilladas.

1X




Citas textuales o directas: de 40 palabras o

base a los elementos pertinentes.

(o3 mas, en parrafo aparte, sin comillas y con B
sangria de lado izquierdo de 5 golpes. "
Uso de tres puntos suspensivos dentro de la
cita para indicar que se ha omitido material —
d. de la oracidén original. Uso de cuatro puntos
suspensivos para indicar cualquier omision
entre dos oraciones de la fuente original.
” Uso.de ?orchetes, para incluir agregados o / 4
explicaciones.
Formato referencias Si No Observaciones
Correcto orden de contenido con
% referencias. —"
b Referencias ordenadas alfabéticamente en e
’ su bibliografia. —
¢: Correcta aplicacién del formato APA 2016. "
4 Marco Metodologico Si No Observaciones
" Agrupéd y organizé adecuadamente sus )
) ideas para su proceso de investigacion. —
b Reunié informacién a partir de una I
’ variedad de sitios Web. “”’“
" Selecciond solamente la informacién que "
’ respondiese a su pregunta de investigacion.
d Revisé su bisqueda basado en la )
’ informacion encontrada. (e
Puso atencidn a la calidad de la
e. informacién y a su procedencia de fuentes v
de confianza.
£ Pensoé acerca de la actualidad de la ‘_//'
) informacion.
Tomé en cuenta la diferencia entre hecho y
& |opinion. -
h. Tuvo cuidado con la informacion sesgada. S
J Comparé adecuadamente la informacién e
- que recopild de varias fuentes. "
Utiliz6 organizadores graficos para ayudar
. al lector a comprender informacion L
conjunta.
k. Comunicé claramente su informacion. (/»f
1 Examind las fortalezas y debilidades de su o
’ proceso de investigacion y producto. (=
Pens6 en formas para mejorar it -
™ linvestigacion. L
El problema a investigar ha sido
n. adecuadamente explicado junto con sus
interrogantes.
o. El planteamiento es claro y preciso. [
Los objetivos tanto generales como
p- especificos no dejan de lado el problema 4
inicial y son formulados en forma precisa.
" El marco metodoldgico se fundamenta en o




El alumno conoce la metodologia aplicada

en su proceso de investigacion. -

El capitulo I se encuentra adecuadamente
Nt

estructurado.

El capitulo II se desarrolla en base al tipo de Al

enfoque, investigacion y estudio referido.

El capitulo III se realizé en base al tipo de L

investigacion sefialado.

El capitulo IV proyecta los resultados

pertinentes en base a la investigacion L

realizada.

Las conclusiones surgen en base al tipo de g

investigacién realizada. -

Permite al estudiante una proyeccion a nivel 1o

investigativo.

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucién

Xi




IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA COTEJO DE TESINA

DIRECTOR DE TESINA

Nombre del Director

L.F.T. Ana Karen Mendoza Garcia

Nombre del Alumno

Byron Eduardo Navarijo Cruz

Nombre de la Tesina
Beneficios terapéuticos de la propiocepcion posterior a la cirugia de injerto de tenddn del cuadriceps en Ia ruptura completa de ligamento cruzado
anterior para la integracion de la practica deportiva del atleta masculino de Rugby profesional entre edades de 20 a 25 afios, basado en una revision
bibliografica.

Fecha de realizacion

Instrucciones: Verifique que se encuentren los componentes sefialados en 1a Tesina del alumno y marque
con una X el registro del cumplimiento correspondiente. En caso de ser necesario hay un espacio de
observaciones para correcciones o bien retroalimentacién dei alumno.

No.

Aspecto a Evaluar

Registro de Cumplimiento

Observaciones

No

El tema es adecuado a sus

Estudios de Licenciatura.

[S)

Derivo adecuadamente su tema

en base a la linea de investigacion
correspondiente.

(8]

La identificacion del problema es la correcta.

S

El problema tiene relevancia y pertinencia social.

NN N e

El titulo es claro, preciso y evidencia claramente
la problemética referida.

Evidencia el estudiante estar ubicado tedrica y
empiricamente en el problema.

~J

El proceso de investigacion es adecuado.

El resumen es pertinente al proceso de
investigacion.

N A AN A

La introduccion contiene los elementos
necesarios, mismos que hacen evidente al
problema de estudio.

\

10

Los objetivos han sido expuestos en forma
{correcta y expresan el

resultado de la labor investigativa.

Vi



11

Justifica consistentemente su propuesta de
estudio.

No.

Aspecto a evaluar

Si

No

Observaciones

12{Plante6 claramente en qué consiste su problema.

13

La justificacion estd determinada en base a las
razones por las cuales se realiza la investigacion
y sus posibles aportes desde el punto de vista
tedrico o practico.

14

El marco tedrico se fundamenta en: antecedentes,
bases teoricas y

definicidon de términos bésicos.

15

La pregunta es pertinente a la investigacién.

16

Agrup6 y organizé adecuadamente sus ideas para
su proceso de investigacion.

17

Sus objetivos fueron verificados.

18

El método utilizado es el pertinente para el
proceso de la investigacion.

19

Los materiales utilizados fueron los correctos.

20

Los aportes han sido manifestados por el alumno
en forma correcta.

21

El sefialamiento a fuentes de informacién
documentales y empiricas es el correcto

22

Los resultados evidencian el proceso de
investigacion realizado.

23

Las perspectivas de investigacion son facilmente
verificables.

24

Las conclusiones directamente derivan del
proceso de investigacién realizado

~
e
2
o
e
/
2
L7
-
g
£

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucién

(‘;CJV{ L&

Nombre y/Firma Del Director de Tesina

Vil



INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA COTEJO DE TESINA
DIRECTOR DE TESINA

IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

Nombre del Director

L.F.T. Ana Karen Mendoza Garcia

Nombre del Alumno

Mario Franklin Velasquez Flores

Nombre de la Tesina
Beneficios terapéuticos de la propiocepcion posterior a la cirugia de injerto de tendén del cuadriceps en la ruptura completa de ligamento cruzado
anterior para la integracion de la practica deportiva del atleta masculino de Rugby profesional entre edades de 20 a 25 afios, basado en una revision

bibliografica.

Fecha de realizacion

Instrucciones: Verifique que se encuentren los componentes sefialados en la Tesina del alumno v marque
con una X el registro del cumplimiento correspondiente. En caso de ser necesario hay un espacio de

observaciones para correcciones o bien retroalimentacion del alumno.

No.

Aspecto a Evaluar

Registro de Cumplimiento

Observaciones

Si

No

El tema es adecuado a sus
Estudios de Licenciatura.

[N}

Derivo adecuadamente su tema

en base a la linea de investigacion
correspondiente.

(%)

La identificacion del problema es la correcta.

S

El problema tiene relevancia y pertinencia social.

El titulo es claro, preciso y evidencia claramente
la problematica referida.

6 Evidencia el estudiante estar ubicado teéricay

empiricamente en el problema.

~J

El proceso de investigacion es adecuado.

El resumen es pertinente al proceso de
investigacion.

A AV A A AN AR N AN

La introduccién contiene los elementos
necesarios, mismos que hacen evidente al
problema de estudio.

\

10

TLos objetivos han sido expuestos en forma

correcta y expresan el
resultado de la labor investigativa.

Vi



11

Justifica consistentemente su propuesta de
estudio.

No.

Aspecto a evaluar

Si

No

Observaciones

12

Planteo claramente en qué consiste su problema.

13

La justificacion esta determinada en base a las
razones por las cuales se realiza la investigacion
y sus posibles aportes desde el punto de vista
tedrico o préactico.

El marco tedrico se fundamenta en: antecedentes,
bases tedricas y

definicion de términos basicos.

15

La pregunta es pertinente a la investigacion.

16

Agrupé y organizé adecuadamente sus ideas para
su proceso de investigacion.

1

~J

Sus objetivos fueron verificados.

18

El método utilizado es el pertinente para el
proceso de la investigacidn.

19

Los materiales utilizados fueron los correctos.

20

Los aportes han sido manifestados por el alumno
en forma correcta.

21

El sefialamiento a fuentes de informacion
documentales y empiricas es el correcto

22

Los resultados evidencian el proceso de
investigacion realizado.

23

Las perspectivas de investigacion son facilmente
verificables.

24

Las conclusiones directamente derivan del

proceso de investigacion realizado

NN AAYAVAE AT A

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitade por la institucién

Nombre y Firma Del Director de Tesina
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IPETH, INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES

DICTAMEN DE TESIS

Siendo el dia a ) delmesde Q(ALO\D del afio M_

Los C.C. L.F.T. Ana Karen Mendoza Garcia
Director de Tesis
Mitra. Antonieta Betzabeth Millan Centeno
Asesor Metodologico
L.F.T. Itzel Dorantes Venancio
Coordinador de Titulacion

Autorizan la Tesina con el Nombre : Beneficios terapéuticos de la propiocepcion posterica)!}/l; cirugia de
injerto de tendon del cuddriceps en la ruptura completa de ligamento
cruzado anterior para la integracion de la practica deportiva del atleta
masculino de Rugby profesional entre edades de 20 a 25 afios, basado
en una revision bibliogréfica.
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RESUMEN

El ligamento cruzado anterior es uno de los tejidos blandos méas importantes en la
articulacion de la rodilla por si alta tolerancia a la carga y evitar la traslacion anterior de la

tibia durante el movimiento.

Se estima entre 200,000 a 300,000 lesiones de ligamento cruzado anterior por lo que
se convierte en una de las lesiones mas comunes que pueden ocurrir a nivel de miembros

inferiores, entre las causas se encuentra la practica deportiva.

El rugby es uno de los deportes que posee una alta incidencia lesiones debido al
contacto entre los jugadores durante el tiempo de juego, sin embargo, en el ligamento cruzado
anterior la causalidad es por lo regular de forma indirecta al contacto con los demas

jugadores, sobre todo durante la carrera.

Dicha lesién puede volverse complicada de superar por su tiempo de curacién y su

posible reincidencia a la lesion de no ser abordada eficazmente.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes Generales

La rodilla es una articulacion que se encuentra ubicado en los miembros inferiores, en
conjunto con las de cadera y tobillo, por ende, engloba diferentes caracteristicas que le

confieren una alta importancia en el desempefio de diferentes actividades de la vida diaria.

Empieza a formarse a partir de una concentracion de mesénquima en la cuarta semana
de gestacion; la formacion es rapida por lo que a la sexta semana ya es reconocible dicha

articulacion. (Arabia y Arabia, 2008).

Es la mas grande y compleja articulacion del cuerpo humano y en realidad consiste en
tres articulaciones incluidas en una sola cavidad sinovial: 1) la articulacion femororrotuliana
intermedia... 2) la articulacién tibiofemoral externa... y 3) la articulacion tibiofemoral

interna... (Tortora y Grabowski, 2002).



Desde el punto de vista mecanico, la articulacion de la rodilla en un caso
sorprendente... sin embargo el poco acoplamiento de las superficies, condicion necesaria

para una buena movilidad, la expone a esguinces y luxaciones (Kapandji, 2010).

El juego del rugby segiin Ralph Beneke (2015) “es uno que nacid en Inglaterra”, es un
deporte de contacto donde el objetivo es el de llevar el balon hacia la porteria del
contrincante, pero a diferencia de otros deportes se ve implicado contacto directo entre los
deportistas al realizar jugadas defensivas como los tackles, ademés los jugadores se ven
expuestos a periodos explosivos de carrera y cambios de posicion dentro de la cancha y la
jugada finaliza al realizar una anotacion. En base a lo mencionado, la implicacién de los
miembros inferiores es alta, donde la articulacion de rodilla (siendo la mas inestable y
vulnerable) se ve propensa a sufrir lesiones durante las jugadas, siendo la lesién de ligamento

cruzado anterior, una de ellas.

Conocemos que el ligamento cruzado anterior es uno de los principales ligamentos de
proporciona estabilidad a la articulacion de la rodilla. Segun Margaret Nordin (2004) el
ligamento asume el 75% de la fuerza anterior en extension completa y un 10% adicional

(hasta 90°) de flexion de rodilla.

1.1.1 Anatomia de la rodilla: Huesos, ligamentos y musculos

1.1.1.1 Huesos

e Extremidad inferior del femur: Comprende: adelante, la troclea, que presenta una
garganta en cuyo fondo convergen dos vertientes, medial y lateral, destinados a la
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patella (rétula): condilos femorales (figura 1): sus superficies articulares continGan a
las dos vertientes de la tréclea hacia atras, abajo y luego en la cara posterior. En el
limite entre las superficies articulares, condilea y troclear, en estado fresno estan

cubiertas por cartilago hialino.

(Latarjet, M. (1995). Extremidad inferior del fémur. Figura 1)
Patella: En los tres cuartos superiores de su cara posterior, opone a la troclea femoral
una superficie articular, con una saliente mediana y dos caras laterales... La superficie
articular de la patella (rétula) presenta un revestimiento cartilaginoso de considerable

espesor (figura 2).

(Kapandji, A. I. (2010). Cara posterior de la rétula. Figura 2)
Extremidad superior de la tibia: Opone a los céndilos femorales, fuertemente
convexos... las caras articulares superiores (cavidades glenoideas), soportadas por los
condilos (tuberosidades) tibiales: el conjunto se designa “platillos tibiales” (figura
3)... los bordes mediales de las cavidades se levantan para formar las eminencias
intercondilares (espinas de la tibia), que aumentan el didmetro transversal de estas
cavidades... por delante y por detras de las de las espinas, las superficies (areas

intercondilares preespinal y retroespinal) separan ambas caras articulares superiores



(cavidades glenoideas)... el cartilago de revestimiento es mas espeso en el centro de

las superficies tibiales.

(Latarjet, M. (1995). Extremidad superior de la tibia. Figura 3)

1.1.1.2 Ligamentos

e Ligamento cruzado anterior: Se inserta abajo, en la superficie preintercondilar
(preespinosa) por delante de la eminencia intercondilar medial (espina interna) y
medialmente al cuerno anterior del menisco lateral. Se dirige hacia arriba, atrds y
lateralmente, para terminar en la cara medial del condilo lateral, en la parte mas

posterior, siguiendo una linea vertical. (Figura 4).

e Ligamento cruzado posterior: Se inserta en la superficie por detras de la eminencia
intercondilar (retroespinal) de la tibia, prolongandose siempre sobre el borde posterior
del platillo tibial; desde aqui se dirige hacia arriba, anteromedialmente, para insertarse

en la cara lateral del condilo medial, siguiendo una linea horizontal. (Figura 4).



Fig. 872
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(Latarjet, M. (1995). Ligamentos cruzados, vista anterior. Figura 4)

e Ligamento colateral tibial (lateral interno): Se extiende desde el condilo medial a
la tibia, ligeramente oblicuo abajo y adelante, pasa en puente, superficial al tendon
reflejo del musculo semimembranoso (Figura 5). Estad formado por fibras netas que,
por su cara profunda, adhieren al menisco sin interrumpirse. De la parte posterior, en
su mitad superior, desprenden fibras oblicuas hacia abajo y atras que llegan al
menisco. De su mitad inferior se desprenden fibras que se dirigen arriba y atras y que
confluyen en el menisco. Se observan asi dos formaciones triangulares, una

femoromeniscal y otra tibio meniscal.

(Latarjet, M. (1995). Ligamento colateral tibial (lateral interno). Figura 5)

e Ligamento colateral fibular (lateral externo): Es un conddn delgado, fibroso y

resistente, inserto bastante atrds en el condilo por arriba de la fosa del tendon del



musculo popliteo (Figura 6) se dirige hacia abajo y atras para insertarse en la parte
anterior y lateral de la cabeza de la fibula (peroné), por delante en el apice de la

cabeza (apofisis estiloides).

(Latarjet, M. (1995). Ligamento colateral fibular (lateral externo). Figura 6)

La estabilidad de la rodilla estd asegurada por los ligamentos cruzados anterior y
posterior y los colaterales internos (tibial) y externo (peroneo). El ligamento cruzado anterior
(LCA) tiene la funcidn de evitar el desplazamiento hacia delante de la tibia respecto al fémur;
el cruzado posterior (LCP) evita el desplazamiento hacia detras de la tibia en relacion con el
fémur, que a 90° de flexion se verticaliza y tensa y por ello es el responsable del
deslizamiento hacia atras de los condilos femorales sobre los platillos tibiales en el momento
de la flexién, lo cual proporciona estabilidad en los movimientos de extension y flexion. Y
los ligamentos laterales brindan una estabilidad adicional a la rodilla; asi, el colateral externo
o0 peroneo (LLE), situado en el exterior de la rodilla, impide que esta se desvie hacia adentro,
mientras que el colateral interno o tibial (LLI) se sitGa en el interior de la articulacion, de
forma que impide la desviacion hacia afuera, y su estabilidad depende practicamente de los

ligamentos y los musculos asociados. (G. Garcia et al. 2003).



Consecuentemente, en la mayoria de los casos hay muchos musculos que contribuyen

sinergisticamente a la estabilidad dindmica de la rodilla.

1.1.1.3 Mdusculos

e Cuadriceps Femoral (Figura 7)

Origen del recto anterior: Porcion recta: espina iliaca anteroinferior. Porcion refleja:
surco situado por encima del reborde del acetabulo.

Origen del vasto externo: Porcion proximal de la linea intertrocantérea, bordes
anterior e inferior del trocanter mayor, labio externo de la tuberosidad glutea,
mitad proximal del labio externo de la linea &spera y tabique intermuscular
externo.

Origen del vasto medial: Superficies anterior y externa de los dos tercios proximales
del cuerpo del fémur. tercio distal de la linea &spera y tabique intermuscular
externo.

Origen del vasto interno: Mitad distal de la linea intertrocantérea, labio interno de la
linea &spera, porcion proximal de la linea supracondilea interna, tendones de
los aductores largo y mayor y tabique intermuscular interno.

Insercion: Borde proximal de la rotula, y a través del ligamento rotuliano hasta la
tuberosidad de la tibia.

Accion: El cuédriceps extiende la articulacion de la rodilla y la porcion del recto
anterior, y flexiona la articulacion de la cadera.

Inervacioén: Crural, L2, 3, 4.



(Kendall, F. (2007). CUADRICEPS FEMORAL. Figura 7)

e Tensor de la sinovial de la rodilla
Origen: Superficie anterior de la porcion distal del cuerpo del fémur.
Insercién: Porcion proximal de la membrana sinovial de la articulacion de la rodilla.
Accion: Dirige la capsula articular en sentido proximal.

Inervacién: Rama del nervio para el vasto medio.

e Sartorio (Figura 8)
Origen: Espina iliaca anterosuperior y mitad superior de la escotadura inmediatamente
distal a la espina.
Insercién: Porcion proximal de la superficie interna de la tibia, cerca de su borde
anterior.
Accidn: Produce la flexion, la rotacion externa y la abduccién y la articulacién de la
cadera. Flexiona la articulacién y la rodilla e interviene en su rotacion interna.

Inervacién: Crural, L2, 3 (4).



(Kendall, F. (2007). SARTORIO. Figura 8)

e Recto Interno (Figura 9)
Origen: Mitad inferior de la sinfisis pubica t reborde interno de la rama inferior del
pubis.
Insercion: Superficie interna de la diéfisis de la tibia, distal a la meseta, proximal a la
insercion del semitendinoso y lateral a la insercion del sartorio.
Accion: Aduccion de la articulacion de la cadera, produce la flexién y la rotacion
interna de la articulacion de la rodilla.

Inervacion: Obturador, L2, 3, 4.

(Kendall, F. (2007). RECTO INTERNO. Figura 9)
e Tensor de la fascia lata (Figura 10)
Origen: Porcidn anterior del labio externo de la cresta iliaca, superficie externa de la
espina iliaca anterosuperior y superficie profunda de la fascia lata.
Insercion: En la cintilla iliotibial de la fascia lata, en la union de los tercios proximal y

medio del muslo.
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Accion: Produce la flexion, la rotacion interna y la abduccion de la articulacion de
cadera, contribuye en la tension de la fascia lata y puede ayudar en la
extension de la rodilla.

Inervacion: Gluteo superior, L4, 5, S1.

(Kendall, F. (2007). TENSOR DE LA FASCIA LATA. Figura 10)

e Semitendinoso (Figura 11)
Origen: Tuberosidad del isquién por medio de un tendén comun con la porcion larga
del biceps femoral.
Insercion: Porcién proximal de la superficie interna del cuerpo de la tibia y fascia
profunda de la pierna.
Accion Produce la flexion y la rotacion interna de la articulacion de la rodilla.
Extiende la articulacion de la cadera y participa en la rotacion interna.

Inervacion: Ciatico (rama tibial), L4, 5, S1, 2.

e Semimembranoso (Figura 11)
Origen: Tuberosidad del isquion en la porcion proximal y externa con respecto al
biceps femoral y al semitendinoso.

Insercion: Cara posterointerna de la meseta interna de la tibia.
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Accién: Produce la flexion y la rotacion interna de la articulacion de la rodilla:
Extiende la articulacion de la cadera y participa en la rotacion interna.

Inervacion: Ciatico (rama tibial), L4, 5, S1, 2.

(Kendall, F. (2007). SEMITENDINOSO Y SEMIMEMBRANOSO. Figura 11)

e Biceps Femoral (Figura 12)

Origen de la porcién larga: Porcién distal del ligamento sacrotuberoso y parte
posterior de la tuberosidad del isquion.

Origen de la porcion corta: Labio externo de la linea &spera, dos tercios proximales de
la linea supracondilea y tabique intermuscular externo.

Insercion: Cara lateral de la cabeza del peroné, meseta externa de la tibia y fascia
profunda del lado externo de la pierna.

Accion: las porciones larga y corta del biceps femoral producen la flexion y la
rotacion externa de la articulacion de la rodilla. Ademas, la porcion larga
extiende y ayuda a la rotacion externa de la articulacion de la cadera.

Inervacion de la porcion larga: Ciatico (rama tibial), L5, S1, 2, 3.

Inervacion de la porcion corta: Ciatico (rama peronea), L5, S1, 2.
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(Kendall, F. (2007). BICEPS FEMORAL. Figura 12)

e Popliteo (Figura 13)

Origen: Porcion anterior del surco del condilo externo del fémur y ligamento popliteo
oblicuo de la articulacion de la rodilla.

Insercion: Area triangular proximal a la linea de s6leo sobre la superficie posterior de
la tibia y fascia de cobertura del musculo.

Acciodn: Sin carga de peso (es decir, con el origen fijo), el popliteo produce la rotacion
interna de la tibia sobre el fémur y flexiona la articulacion de la rodilla.
Durante la carga (es decir, con la insercion fija) produce la rotacion externa
del fémur sobre la tibia y flexiona la articulacion de la rodilla. Este musculo
ayuda a reforzar los ligamentos posteriores de la articulacion de la rodilla.

Inervacion: Tibial, L4, 5, S1.

(Kendall, F. (2007). POPLITEO. Figura 13)
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e Gemelos (Figura 14)

Origen de la porcion interna: Porciones proximal y posterior del condilo interno y
porcion adyacente del femur y capsula de la articulacion de la rodilla.

Origen de la porcion externa: Condilo externo y superficie posterior del femur y
capsula de la articulacion de la rodilla.

Insercién: Parte media de la superficie posterior del calcaneo.

Inervacion: Tibial, S1, 2.

Accion: Flexiona articulacion del tobillo y ayuda a flexionar la articulacion de la

rodilla.

e Plantar (Figura 14)

Origen: Porcion distal de la linea supracondilea externa del fémur y porcion adyacente
de su superficie poplitea y ligamento popliteo oblicuo de la articulacién de la
rodilla.

Insercidn: Parte posterior del calcaneo

Inervacién: Tibial, L4, 5, S1, (2).

Accion: Flexiona articulacion del tobillo y ayuda a flexionar la articulacion de la

rodilla.

(Kendall, F. (2007). GEMELOS Y PLANTAR. Figura 14)
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Las fuerzas compresivas de la rodilla, resultantes del soporte del peso del cuerpo y las
cargas aplicadas a los segmentos articulares por actividad muscular, suministran estas fuerzas

estabilizadoras. (G. Garcia et al. 2003).

1.1.2 Biomecénica de rodilla

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior. Principalmente, es una
articulacion de un solo grado de libertad -la flexo-extension. De manera accesoria, la
articulacion de rodilla posee un segundo grado de libertad: la rotacién sobre el eje

longitudinal de la pierna, que solo aparece cuando la rodilla esta flexionada.

1.1.3 Biomecanica del ligamento cruzado anterior

Este previene la traslacion anterior de la tibia y se opone a la traslacion posterior del
fémur. Se inserta por arriba en la cara posteromedial del céndilo femoral externo y se
extiende hacia adentro y abajo para terminar en el espacio intercondileo entre las inserciones

anteriores de los meniscos. (Rosales Estrada, 2018).

EL ligamento asume el 75% de la fuerza anterior en extension completa y un 10%

adicional (hasta 90°) de flexion de rodilla. (Nordin, 2004).

Funcionalmente esta constituido por 2 haces de fibras: el haz anterior o anteromedial,

que es el mayor y que se pone en tension con la flexion de la rodilla, mientras que el haz

posterolateral se tensa con la extension de la rodilla. (Rosales Estrada, 2018).
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1.1.4 Grados de Movilidad (Taboadela, 2007)

La articulacion de rodilla presenta los siguientes grados de movilidad:

e Flexion

o 0°-150° (AO)y 0° - 135° (AAOS) .
e [Extension

o Activa0° (AO) y 0° (AAQOS).

o Pasiva 0° - 10° (AO) y 0° - 10° (AAOS).

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie concava se
desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies articulares presenta condilos
del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la rétula y meniscos femorales
(estructuras cartilaginosas que actiian como cojinetes, amortiguando el choque entre el fémur
y la tibia). La capsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos. (G. Garcia, R.

Garcia, Fuentes & Victoria, 2003).

Como afirma G. Garcia et al. (2003). Con respecto a la articulacion femorotibial
puede decirse que la rodilla humana estd construida normalmente con un cierto grado de
valguismo. Ello significa que estando extendido el miembro inferior, los ejes del fémur y de
la tibia no se contintan en linea recta, sino que forman un angulo obtuso abierto hacia afuera
(angulo femorotibial). Este angulo de divergencia de los 2 huesos que constituyen la

articulacion mide, como término medio, de 170 a 177°.
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Posee un fuerte aparato ligamentoso, cuyos ligamentos son: colateral tibial o interno y
fibular o externo, transverso de la rodilla, meniscofemoral anterior y posterior, asi como

cruzados anterior y posterior (Figura 15).

Figura. Vista anterior de la articulacion de la rodilla
1.-Cuadriceps (recto femoral), 2.-Fémur, 3.-Rétula, 4.-Lig. colateral peroneo,
5.-Menisco lateral, 6.-Peroné, 7.-Tibia, 8.-Lig. cruzado posterior, 9.-Lig. colateral tibial

10.-Lig. cruzado anterior, 11.-Lig. Interno Izquierdo roto, 12.-Lig. cruzado anterior roto

(G. Garcia, R. Garcia, Fuentes & Victoria (2003). Articulacion de la rodilla y su mecénica

articular. Figura 15)

1.1.5 Ligamento Cruzado Anterior

1.1.5.1 Definicion

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular y extrasinovial.
Su insercion proximal se sitla en la porcién mas posterior de la cara interna del condilo
femoral externo; se dispone en direccion distal-anterior-interna, abriéndose en abanico hacia

su insercion distal en la region anterointerna de la meseta tibial entre las espinas tibiales,
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estructuralmente estd compuesto por fibras de colageno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y

tejido sinovial. (Mejias, Estrada & Espafia, 2014).

1.1.5.2 Anatomia de ligamento cruzado anterior

La insercidn tibial del LCA no es en la espina anteromedial sino en una fosa anterior y
lateral a la espina medial; esta insercion tiene 11 mm de amplitud y 17 mm en direccion
anteroposterior. La insercion tibial envia fibras hacia delante que pasan por debajo del

ligamento meniscal transverso. (Arabia y Arabia, 2008).

El LCA esta envuelto por la membrana sinovial, o sea, que es intracapsular. Por su
orientacion espiral las fibras que se derivan de la porcion mas posterior y proximal del
condilo femoral lateral y se insertan en la parte mas anterior y medial de la tibia, conforman
lo que se ha descrito como la banda anteromedial (AM). A la inversa, las fibras que surgen de
la porcion mas anterior y superior del origen femoral llegan a la parte méas posterolateral de la
insercion tibial, dando lugar a la banda posterolateral (PL). Esta orientacion permite que
alguna parte del LCA esté tensa en todo el arco de movimiento, asi: en extension se encuentra
tensa la banda PL y se tensiona aun mas en hiperextensién; en flexion, el ligamento llega a
ser mas horizontal, tensionando la banda AM. Los conceptos anatomicos y biomecanicos
importantes del LCA normal son los siguientes: que cada fibra tiene un punto Unico de origen
e insercion, que las fibras no son paralelas ni tienen la misma longitud y que no estan bajo la

misma tension en ningun punto del movimiento. (Arabia y Arabia, 2008).
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Las dimensiones del LCA son las siguientes: 25-38 mm de longitud, 7-12 mm de
anchura y 4-7 mm de grosor. El ligamento es méas angosto en la porcion proximal cerca del

origen femoral y se ensancha cuando alcanza la insercion tibial. (Arabia y Arabia, 2008).

En cuanto a su microestructura, el LCA esta compuesto de fibras de colageno de 150-
250 nanometros de diametro que se entrelazan para formar una red compleja. Varias de estas
fibras se unen para formar unidades subfasciculares de 100-250 micrometros de diametro,
cada una de ellas rodeada por una banda delgada de tejido conectivo laxo, el endotenon. Los
subfasciculos se unen para formar fasciculos, rodeados por el epitenon. El ligamento esta
luego rodeado por el paratenon y la vaina sinovial. EI LCA contiene estructuras neurales
fusiformes consistentes en un solo axén rodeado por una capsula fibrosa similar al 6rgano

tendinoso de Golgi. (Arabia y Arabia, 2008).

La irrigacion del LCA proviene de las arterias genicular media (ramas ligamentosas y
terminales) y geniculares inferior y lateral (ramas terminales); también del plexo sinovial, que

estd conectado con la grasa infrapatelar. (Arabia y Arabia, 2008).

El LCA es la primera restriccion para el desplazamiento anterior de la tibia. Junto con
el ligamento cruzado posterior (LCP), el LCA determina la combinacion de deslizamiento y
rodamiento entre la tibia y el fémur que caracteriza la cinematica de la rodilla normal. Por lo
tanto, la deficiencia del LCA no solo produce episodios de inestabilidad sino también una
alteracion de la mecanica articular, que puede contribuir a los cambios degenerativos que se

ven a menudo en pacientes con insuficiencia de larga data del LCA. (Arabia & Arabia, 2008).
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El LCA consiste en una serie de fibras que estan tensas en diferentes posiciones de la
rodilla. Se ha encontrado que las fibras mas isométricas son las que pertenecen a la banda
anteromedial (AM), la mayor parte del ligamento esta tensa cuando la rodilla esta extendida y

relativamente laxa cuando esté en flexion. (Arabia y Arabia, 2008).

1.1.6 Clasificacién de la lesion

Lopez y Lorenzo (2014). Las lesiones del LCA se clasifican de acuerdo a varios

aspectos:

e Tiempo: Se consideran lesiones agudas aquellas por debajo de las cuatro semanas y

las cronicas son aquellas que presenta cuatro semanas 0 mas.

e Lesion de ligamentos u 6sea: Son aquellas que ocurren solo en la zona del ligamento
y las otras son causadas por avulsion. Esta clasificacion estad en desuso, ya que era
aplicada en pacientes con lesiones de avulsion Osea, a los que se les realizaba

reparacion primaria, pero los resultados no fueron satisfactorios.

e Lesion aislada o combinada: Las lesiones del LCA estan por lo general asociadas a

lesiones de menisco, ligamentos colaterales y dafios del cartilago articular.

e Lesion parcial o total: Se refiere al dafio en el espesor del LCA.

Cuando se presenta una ruptura del LCA se pueden encontrar dos tipos de pacientes:
los que toleran y los que no toleran la ruptura del LCA. Los tolerantes son aquellos pacientes

que realizan de forma asintomatica todas las actividades, que incluyen las deportivas que
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realizaban antes de la ruptura del ligamento. Por otro lado, los no tolerantes son aquellos que
presentan sintomas relacionados con la inestabilidad articular y por lo tanto necesitan de

reconstruccion, para regresar a sus actividades de la vida diaria. (Lopez y Lorenzo, 2014).

1.1.7 Etiologia

Entender el mecanismo de lesién es fundamental para optimizar estrategias de
prevencion. Aproximadamente tres cuartas partes de las lesiones del LCA son sin contacto.
El mas comun es valgo y rotacién medial, seguido de varo y rotacion lateral (llamado
mecanismo pivote) y posteriormente mecanismo por hiperextension. (Zertuche, Padilla y

Paniagua, 2016).

El mecanismo de produccién de la lesion se produce con la rodilla en valgo o varo

forzado. (Molinuevo y Cano, 2012). (Figura 16).

Alineacion correcta de las piernas.

(Kendall, F. (2007). POSTURA CORRECTA Y DEFECTUOSA DE LOS PIES Y

RODILLAS. Figura 16)
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1.1.7.1 Aspectos Extrinsecos

Un aspecto extrinseco a analizar es si la lesion se produce en deportes con o sin
contacto, aceptando como definicion de lesion sin contacto, aquella que ocurre en ausencia de
contacto jugador con jugador. En la década de los 90, McLean et al (1998) publicaron que el
70% de las lesiones del LCA se producen en situaciones en las cuales no existe contacto con
otro jugador, datos similares a los publicados por Boden et al. (2000), quien analizé con la
ayuda de videos el mecanismo de las lesiones sin contacto, identificando que la mayoria de
estos ocurre con la rodilla cerca de la extension maxima durante la desaceleracion o el
aterrizaje. Olsen et al. (2004), utilizaron la misma metodologia analizando las lesiones
producidas en el "handball”, y concluyeron que el mecanismo lesional mas frecuente de ver
en mujeres seria con valgo forzado con la rodilla cerca de la extension méaxima asociada a

rotacion tibial. (Orizola & Zamorano, 2012).

Otro aspecto a analizar es la ejecucion inadecuada del gesto deportivo. McLean et al.
(1998), estudiaron las diferencias que se producen entre los géneros al enfrentar a un
oponente durante la ejecucion en la biomecénica del "dribbling". Las mujeres, al realizar un
"dribbling", presentan mayor variabilidad en el valgo de rodilla y torsion tibial interna
asociado a que anatdmicamente presentan mayor angulo de valgo de rodilla, pronacion del
pie e hiperlaxitud ligamentaria, predisponiendo a una eventual lesion. (Orizola & Zamorano,

2012).

Se analiza el uso de oOrtesis 0 "braces”, no existe evidencia que apoye Su UuSO
profilacticamente para disminuir el riesgo de rotura del LCA. El "brace” por si solo
disminuye la translacion anterior de la tibia entre un 29 - 39% y dinamicamente cuando hay

activacion muscular se logra una disminucion de la translacion tibial entre un 70 - 85%, sin
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embargo, por otro lado el "brace™ también disminuye la activacion de los isquiotibiales.

(Orizola & Zamorano, 2012).

La interaccion superficie - calzado deportivo, seria un factor predisponente de lesion
sin contacto del LCA, a mayor coeficiente de friccion, mayor desbalance de centro de masa,

rotacion tibial y valgo de rodilla al ejecutar el drible. (Orizola & Zamorano, 2012).

1.1.7.2 Aspectos Intrinsecos

En primer lugar analizaremos las diferencias anatomicas entre ambos sexos, que
explicarian la mayor incidencia de las lesiones del LCA en mujeres. Desde el punto de vista
de la antropometria, existen numerosos estudios que se han enfocado en medir el largo tibial,
largo del muslo y altura. Se ha podido establecer que una geometria tibio-femoral lateral con
platillo lateral pequefio (en relacion al largo del fémur) y méas convexo, resulta en

inestabilidad tanto rotacional como de traslacién tibial anterior. (Orizola & Zamorano, 2012).

Otro aspecto es la relacién angulo Q v/s ancho de la pelvis, sabiendo que las mujeres
tienen una pelvis méas ancha, lo cual produce un aumento del angulo Q y este aumento a su
vez produciria un aumento en el riesgo de lesion del LCA. Sin embargo la medicidn estatica
del &ngulo Q no parece ser predictor de valgo o lesion del LCA durante la practica deportiva.

(Orizola & Zamorano, 2012).

El menor ancho del surco intercondileo da como resultado un LCA débil y pequefio,
lo que predispondria a las mujeres a lesiones del LCA. Segun Uhorchak et al. (2003) las

mujeres con surco intercondileo estrecho (< 13mm) tenian un riesgo 16.8 veces mayor de
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lesion del LCA. A su vez, Shelbourne et al. (1998) aseguran que un surco intercondileo
estrecho se asocia a un LCA angosto, pero que el género no es factor determinante siendo

esta conclusion valida para ambos sexos. (Orizola & Zamorano, 2012).

La laxitud aumentada es una caracteristica del genero femenino, que esta presente en
las mujeres deportistas. Boden et al. (2000) demostraron que las mujeres con lesiones del
LCA tenian mayor recurvatum y segun Uhorchak et al. (2003) las mujeres con hiperlaxitud

tenian un riesgo 2.7 veces mayor de lesion del LCA. (Orizola & Zamorano, 2012).

El ultimo aspecto anatomico a analizar es el aumento en la translacion tibial anterior,
Rosene et al. (1999) publico que las atletas mujeres tienen mayor traslacion tibial anterior en
relacion a los hombres sometidos a fuerzas similares. Esto podria explicarse debido a la
laxitud ligamentaria propia del género, sin embargo la activacion del cuadriceps y los
isquiotibiales también pueden modificar la translacién tibial y no sélo es consecuencia de la
laxitud ligamentaria, siendo un factor de riesgo para la rotura del LCA. (Orizola &

Zamorano, 2012).

Del punto de vista de la fisiologia, hay estudios que sugieren que los ciclos
hormonales tendrian influencia tanto en el rendimiento como en la incidencia de lesiones. Es
asi como los efectos de los estrogenos fueron estudiados por Méller-Nielsen (1989), quién
demostrd que las mujeres que juegan fltbol tienen una incidencia estadistica mayor de
lesiones en la fase latea del ciclo menstrual. Los estrgenos afectan la tension del LCA y se
ha demostrado la presencia de receptores de estrdgenos en los fibroblastos, en donde se

produce una disminucion en la sintesis de procolageno. (Orizola & Zamorano, 2012).
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Otro aspecto trascendente es la capacidad neuromuscular, principalmente lo que
respecta a la relacion entre musculatura agonista y antagonista. Es asi como la coactivacion
entre cuadriceps e isquiotibiales protegen a la rodilla de una excesiva traslacion tibial anterior
y ademas limita la abduccion y el valgo. En las mujeres se observa una activacién precoz de
los isquiotibiales al producirse el apoyo, lo cual disminuye el equilibrio muscular,
aumentando el riesgo de lesion del LCA. Estudios electromiograficos han demostrados
diferencias significativas entre ambos sexos en el timing de la activacion muscular durante la
practica deportiva. Este aspecto ha sido motivo de investigacion y se han ideado
entrenamientos especificos que mejoran este aspecto propioceptivo, con el objetivo de

disminuir la incidencia de lesiones. (Orizola & Zamorano, 2012).

Con Impacto lateral externo de la rodilla Fuerza la rodilla en valgo con rotaciéon
impacto o en lateral interno del antepié externa de la tibia. Situacion de inestabildad
anteromedial

Impacto lateral interno de la rodilla o Fuerza la rodilla en varo con rotacion
en lateral externo del antepié interna de la tibia. Situacién de inestabildad
anterolateral

Impacto que provoca hiperflexion o Lesiones aisladas de ligamentos cruzados.

hiperextension Inestabilidad posterolateral.
Sin t Rotacion Lesién mas comun de LCA.
'mpacto Rotacion interna forzada de la tibia respecto

al fémur. Lesiones meniscales asociadas.

Desaceleracién Frenado repentino con un cambio de
direccion (rotacion) o hiperextensién.

El cuadriceps en contraccion, aumentando
la tension del ACL, vy los isquiotibiales
relajados.

Mecanismos de lesion de LCA. (Basas et al,. 2003), citado por: Rodriguez Revilla (2017).
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1.1.8 Fisiopatologia

La lesion del LCA tiene un papel determinante en la evolucidn de la rodilla; sin
embargo, no siempre se ha pensado igual. Historicamente la lesion del LCA, descrita
inicialmente por William Hey en el S.XVIII y posteriormente Smillie en 1970; era algo

carente de repercusion funcional. (Cases, 2012).

Fue a finales del S.XX, sobre 1985; cuando la escuela de Lyon lo consideré como el
elemento méas importante de la articulacion. Con el paso del tiempo se ha constatado que la

lesion del LCA, es una lesion de alta incidencia. (Cases, 2012).

Como afirma Cases (2012). La fisiopatologia de la rotura del LCA tiene un factor
causal fundamental en la zona anatémica donde ocurre la lesién; asi podemos encontrar:
e Lesiones intersticiales del cuerpo, secundarias a traumatismos de baja energia.

e Lesion de la insercion femoral o tibial, secundaria a traumatismos de alta energia.

La lesion de un ligamento tiene tres grados (leve, rotura parcial, rotura completa); sin
embargo en el caso del LCA, se trata de un ligamento poco elastico que nunca cicatriza por el
mismo; por lo que precisa una reparacion quirdrgica que devuelva la estabilidad a la

articulacion. (Cases, 2012).

Las particularidades anatomicas del LCA, constituido por los dos fasciculos
mencionados anteriormente, hacen que el mecanismo de rotura pueda afectar a los dos o
principalmente al fasciculo anteromedial. Este fasciculo describe un trayecto espiroideo o en
bucle, con fibras relativamente flacidas que se tensan en los movimientos de rotacion interna,

al limitar el mismo; estando constituido por fibras mas cortas y menos voluminoso que el
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posterolateral. Durante el mecanismo de lesion del LCA mediante movimiento de flexion +
valgo + rotacion interna cuando este se ve traccionado en su maxima tension previa a rotura.

(Cases, 2012).

El fasciculo posterolateral, se encuentra siempre en tension en todo el recorrido de
articular de la rodilla, pero se trata de un fasciculo mas voluminoso y largo que el

anteromedial. (Cases, 2012).

En el mecanismo fisiopatoldgico de la rotura del LCA, hay que distinguir entre los
conceptos de re-rotura y rotura secundaria a la reconstruccién y por lo tanto como secuela de
esta. Estariamos hablando en el primer caso, de una nueva lesion, en este caso de la plastia
del LCA, posterior a los 12 meses tras la reconstruccion; y en el segundo caso de una
complicacién en un tiempo de aparicién inferior a los 12 meses, conforme a la revision
realizada por Grossman. El factor que parece afectar mas a la presencia de rotura parece ser la

elongacion de la plastia. (Cases, 2012).

1.1.9 Via del dolor

1.1.9.1 Transduccion

Proceso por el cual el estimulo nociceptivo es convertido en sefial eléctrica en los
nociceptores. Los nociceptores responden a diferentes noxas térmicas, mecanicas o quimicas;
pero no responden a estimulos no nociceptivos. La liberacion periférica de neurotransmisores
permite el clasico “axon reflejo”, el cual origina cambios periféricos que son reconocidos
como indicadores de dolor: enrojecimiento, hinchazon, tersura. (Zegarra Piérola, 2007).
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El dolor resulta de la activacion de los nociceptores periféricos por la liberacion de
neurotransmisores, y por la disminucién del umbral de respuesta de las fibras nociceptivas.
Cuando existe una injuria tisular los nociceptores “silentes” son reclutados, respondiendo
posteriormente a una serie de estimulos. Cuando los nociceptores son sensibilizados la

respuesta puede ser mas vigorosa dando lugar a hiperalgesia. (Zegarra Piérola, 2007).

Los receptores opioides localizados en las terminaciones nerviosas periféricas, cuando
son activados por opioides enddgenos o exdgenos inhiben el haz aferente; asi por ejemplo la
morfina actla sobre el receptor opioide mu (receptores de la proteina G) que resulta en la
apertura indirecta de los canales de potasio; dando lugar a una carga negativa intracelular que
hiperpolariza al nociceptor, resultando en una disminucién de la actividad del nociceptor:

analgesia. (Zegarra Piérola, 2007).

1.1.9.2 Transmision

Es el segundo estadio del proceso de la sefial nociceptiva. La informacion de la
periferia es transmitida a la médula espinal, luego al tdlamo y finalmente a la corteza
cerebral. La informacion es transmitida, a través de dos neuronas nociceptivas aferentes

primarias:

e Fibras C o nociceptores polimodales C; son no mielinizadas, de menos de 1,5
micras de diametro, conducen a 0,5 2 m/segundo; representan el 80% de todos
los nociceptores periféricos transmiten informacién nociceptiva mecanica,

térmica, quimica.
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e Fibras A delta; son fibras mielinizadas delgadas, de 1.5 micras, conducen a 2
20 m/segundo; responden a estimulos mecanicos de alta intensidad, por lo cual
son llamadas mecanorreceptores de umbral alto; algunas de estas fibras

responden a estimulos térmicos.

Los nociceptores aferentes trasmiten la sefial de la periferia a través de la liberacion
de neurotransmisores especificos que estan asociados con el dolor: glutamato, sustancia P. El
glutamato es el neurotransmisor mas importante, que interacciona con los receptores
aminoacidos excitatorios: N metil D aspartato (NMDA) y no NMDA. La sustancia P,

interactUa con los receptores dobles de la proteina G. (Zegarra Piéerola, 2007).

Las fibras nerviosas aferentes primarias en el asta dorsal espinal hacen sinapsis con la
neurona de segundo orden. Dichas fibras viajan en el tracto de Lissauer el cual esta localizado
en la sustancia gris del asta dorsal espinal; la misma esta dividida anatbmicamente en 6 capas
o laminas (lamina I, II, Ill, 1V, V, VI), cada una de las cuales recibe tipos especificos de

fibras aferentes nerviosas. (Zegarra Piérola, 2007).

El haz espinotalamico es la via mas importante para el ascenso de las sefiales
aferentes del dolor de la médula espinal a la corteza; y se subdivide en: neoespinotalamico y

paleoespinotalamico. (Zegarra Piérola, 2007).

El haz neoespinotalamico, es la via primaria de la sefial del dolor répido, discrimina

los diferentes aspectos del dolor: localizacion, intensidad, duracion. El haz

paleoespinotalamico transmite el dolor lento, crénico; la percepcion emocional no placentera
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viaja a través de esta via; la sustancia P es el neurotransmisor mas importante de la misma.

(Zegarra Piérola, 2007).

Las neuronas de segundo orden en el asta dorsal de la médula espinal tienen la
capacidad de cambiar su patron de respuesta en circunstancias de descarga sostenida de las
fibras aferentes: ‘“sensibilizacion”. La sensibilizacion central contribuye al fenomeno de

hiperalgesia y alodinia. (Zegarra Piérola, 2007).

Interpretacion cerebral El talamo inicia la interpretacion de la mayoria de estimulos
nociceptivos, los cuales siguen a la corteza cerebral. La corteza involucrada en la
interpretacion de las sensaciones de dolor: corteza somatosensorial primaria, corteza
somatosensorial secundaria, opérculo parietal, insula, corteza cingulada anterior, corteza
prefrontal. La tomografia con emision de positrones (PET), la resonancia magnética nuclear
funcional (RMN), son técnicas que permiten detectar alteraciones en el flujo sanguineo, que

correlacionan con la actividad metabdlica. (Zegarra Piérola, 2007).

1.1.9.3 Modulacion

Representa los cambios que ocurren en el sistema nervioso en respuesta a un estimulo
nociceptivo, el mismo permite que la sefial nociceptiva recibida en el asta dorsal de la médula
espinal sea selectivamente inhibida, de manera que la sefial a los centros superiores es

modificada. (Zegarra Piérola, 2007). (Figura 17).
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(Zegarra Piérola (2007), Bases fisiopatoldgicas del dolor. Figura 17)
El sistema de modulacion endogena del dolor esta conformado por neuronas
intermedias dentro de la capa superficial de la médula espinal y tractos neurales

descendentes; los cuales pueden inhibir la sefial del dolor. (Zegarra Piérola, 2007).

Opioides enddgenos y exdgenos pueden actuar en los terminales presinapticos de los
nociceptores aferentes primarios via receptor opioide mu a través de un bloqueo indirecto de
los canales de calcio y apertura de los canales de potasio. La inhibicion de la entrada de
calcio en los terminales presinapticos y la salida de potasio resulta en hiperpolarizacion con
inhibicidn de la liberacion de neurotransmisores del dolor, por lo tanto en analgesia. (Zegarra

Piérola, 2007).

La activacion del sistema neural descendente cortical involucra la liberacion de

neurotransmisores: beta endorfinas, encefalinas, dinorfinas. Estos péptidos alivian el dolor

incluso en situaciones de estrés. (Zegarra Piérola, 2007).
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1.1.9.4 Sistema modulador descendente

La activacion del sistema descendente por las endorfinas ocurre a traves de receptores

especificos: opioides. Dicho sistema se activa alrededor de la sustancia gris periacueductal

del mesencéfalo. Estas neuronas se proyectan a la formacion reticular medular y al locus

ceruleus; donde se produce serotonina y norepinefrina respectivamente. Las fibras

descendentes luego se proyectan hasta el funiculus dorsolateral del asta dorsal de la médula

espinal, para la sinapsis con la neurona aferente primaria. (Zegarra Piérola, 2007).

Las neuronas moduladoras descendentes del dolor tienen las siguientes funciones:

e Liberan neurotransmisores en la médula espinal: serotonina, norepinefrina.

e Activan interneuronas que liberan opioides en el asta dorsal espinal.

La liberacion de serotonina y norepinefrina, origina:

e Inhibicidn de la liberacion de transmisores del dolor en las sefiales aferentes

nociceptivas.

e Inhibicion del segundo orden celular en la transmision del dolor.

La administracion de opioides da lugar a:

e Activacion de los receptores opioides en el mesencéfalo.
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e Activacion de los receptores opioides en las células de segundo orden
transmisoras de dolor; previniendo la transmision ascendente de la sefial del

dolor.

e Activacion de los receptores opioides en los terminales centrales de las fibras
C en la médula espinal, previniendo la liberacion de neurotransmisores del
dolor.

e Activacion de los receptores opioides en la periferia para inhibir la activacion

los nociceptores e inhibir las células que liberan mediadores inflamatorios.

1.1.10 Factores de riesgo

Como afirma Mejias et al. (2014) Existen varios factores predisponentes: las
variaciones hormonales en mujeres, déficits propioceptivos, variantes anatdmicas Oseas,
como una excesiva caida tibial o un espacio intercondileo estrecho, y mutaciones de genes de
colageno que producen una laxitud articular anormal.

Los factores de riesgos son: un marcado genu valgo, hiperlaxitud articular; practicar
deportes que involucren cambios bruscos de velocidad y/o direccion, saltos y deslizamientos
como esqui sobre nieve, fatbol, basketball y futbol americano, entre otros. (Villanueva, Corzo

& Ponce, 2016).

Arabia J. M. y Arabia H. M. (2008). Recientemente se hizo una reclasificacion de los

factores potenciales de riesgo en las siguientes categorias:
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e Ambientales: tipo de superficie de juego, equipo de proteccion, condiciones

meteoroldgicas y calzado.

e Anatomicos: alineacion de la extremidad inferior, laxitud articular, fuerza muscular,

surco intercondileo y tamafio del LCA.

e Hormonales: efecto de los estrégenos sobre las propiedades mecéanicas del LCA y

mayor riesgo de lesion durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual.

e Biomecanicos: alteracion del control neuromuscular que influye en los patrones de

movimiento y en las cargas articulares incrementadas.

e Otros estudios indican que la fatiga es un factor adicional de riesgo para lesiones sin

contacto del LCA.

Estas lesiones son mas frecuentes en mujeres, posiblemente por el aumento en valgo
de la rodilla 0 momento de abduccion al caer de un salto, laxitud articular generalizada,
recurvatum de rodilla, tamafio de LCA vy efectos hormonales de estrégeno en los sistemas del

LCA. (Zertuche, Padilla y Paniagua, 2016).

1.1.11 Epidemiologia

La incidencia es de 1 en cada 3,000 personas en Estados Unidos de América (EUA).
Se estiman 200,000 - 300,000 lesiones por afio y mas de 200,000 reconstrucciones del

ligamento cruzado anterior (RLCA) por afio en los EUA, principalmente en poblaciones de
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alto riesgo como los atletas adolescentes que participan en deportes de giro y corte. Diversos
estudios indican que una de cada 60 mujeres deportistas estudiantes puede sufrir lesiones del

LCA. (Zertuche, Padilla y Paniagua, 2016).

Esa misma proporcion de lesion del LCA en mujeres deportistas estudiantes se da en
atletas femeninas de todas las edades, profesionales o amateurs. Los deportes implicados en
la ruptura del LCA son el baloncesto, futbol, alpinismo, lacrosse, balonmano, rugby, voleibol

y lucha; en este orden. (Zertuche, Padilla y Paniagua, 2016).

Segun Engstrom (2012), el 93 % de las lesiones traumaticas en futbol ocurren en las
extremidades inferiores, y de éstas, una de cada 3 en la articulacion de la rodilla, dando como
resultado final que el 42,3 % de lesiones de rodilla son debido a la ruptura del LCA. Ademas
del largo proceso de recuperacion, las posibilidades de recaer en la misma lesion en la vuelta

a la actividad normal son significativamente mayores que si no estuviera lesionada.

La prevalencia varia de 1 a 10 cada 1000 habitantes a nivel mundial. (Villanueva et

al., 2016).

Las mujeres son cuatro veces mas propensas a las lesiones del LCA que los hombres.

(Mejias et al., 2014).

En los Estados Unidos, en la actualidad, se producen méas de 200.000 lesiones de este

tipo por afio. (Ulla, Burgos, Reymundez, Regazzoni & Ridao, 2017).

35



Como afirma Arabia y Arabia (2008). En Estados Unidos por lo menos 100.000 casos
de lesiones del LCA en deportistas jovenes (tipicamente entre los 15-25 afios de edad pero
con mayor riesgo entre los 10 y 19, las cuales originan problemas importantes tanto fisicos

como psicoldgicos y econdmicos.

Segun Sinclair (2019), durante el movimiento del salto, las mujeres se asociaron con
un pico de fuerzas significativamente mayor en el LCA (hombres = 15.01 N/kg y mujeres =

15.70 N/kg) y esguinces (hombres = 6.87% y mujeres = 10.74%).

El Hospital Roosevelt es de los centros asistenciales gratuitos que realizan la cirugia
reconstructiva en Guatemala, teniendo mas de 10 afios realizando este procedimiento a
decenas de pacientes, aun asi, no existen datos estadisticos generales en Guatemala sobre los
resultados clinicos y funcionales de la reconstruccién de rotura del LCA que se puedan
comparar con los reportados en las grandes series de la literatura mundial. (Rosales Estrada,

2018).

1.1.12 Diagndstico

El diagnodstico adecuado de una rodilla lesionada se forma de una buena historia
clinica, una exploracion fisica metodica y de examenes de imagen complementarios como
rayos X, resonancia magnética y tomografia. La exploracion fisica suele ser bilateral para

comparar ambas rodillas. (Rosales Estrada, 2018).

e Inspeccion: El médico observara ambas rodillas y podra determinar el estado de la

piel, constitucion, postura del paciente, comportamiento en el movimiento,
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graduacion de los movimientos, equilibrio e imagen al caminar. (Rosales Estrada,

2018).

e Palpacion: Se trata del diagndstico tactil. Las estructuras que van a ser objeto de
palpacion seran: piel, fascias, musculatura, tendones, huesos, vasos Yy nervios.

(Rosales Estrada, 2018).

e Exploracion del movimiento: La amplitud de la rodilla normal oscila entre 0° y 10°
de extension y alcanza mas de 140° en flexion. Con flexién podemos encontrar 10° de
RE y 10° de RI. Se debe valorar el movimiento pasivo y el activo y, debe determinar
si hay “bloqueo real” o “pseudobloqueo”. Bloqueo real debido a un fragmento de
cartilago, ligamento o menisco; pseudoblogueo provocado por un intenso dolor, pero

sin causa estructural. (Rosales Estrada, 2018).

Arabia J. M. y Arabia H. M. (2008). Un deportista que cae sobre el pie y siente un
ruido seco y dolor agudo en la rodilla, lo més probable es que haya hecho una ruptura del
LCA, sea incapaz de continuar activo y desarrolle edema articular en las siguientes 12 a 24

horas. Muchos pacientes describen lo que sintieron como que la rodilla “se sali¢ de su lugar”.

Aunque las rupturas del LCA se pueden producir en un contacto directo en la practica

deportiva, los mecanismos mas comunes son la rotacion sin que haya habido contacto y la

desaceleracion 0 hiperextension subitas. (Arabia y Arabia, 2008).
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Los sintomas mas comunes son dolor intenso, sensacion de «pop» o tronido, aumento
de volumen, pérdida de la movilidad de la extremidad afectada y hemartrosis secundaria,

sintoma cardinal en ruptura de LCA. (Zertuche, Padilla y Paniagua, 2016).

1.1.12.1 Pruebas Diagndsticas

El movimiento de la articulacion evaluado en exploracion fisica determina la
clasificacion de inestabilidad ligamentaria de la rodilla. Es importante los hallazgos objetivos
de la exploracion fisica se correspondan con la movilidad patolégica de la rodilla y permitan

su clasificacion estandarizada de las inestabilidades. (Rosales Estrada, 2018).

A la exploracion, las pruebas de Lachman (figura 1) y Pivote (Pivot Shift) son
positivas; se utilizan para demostrar la inestabilidad anterior y rotacional de la rodilla; estos
son signos clinicos diagndsticos con mayor sensibilidad (90%) y especificidad (92%). Se
puede realizar exploracién instrumentada con un artrometro (Rolimeter o KT-1000) y
demostrar una diferencia de 2-3 mm con la rodilla contralateral que corrobora la insuficiencia
del LCA vy la inestabilidad anterior de la rodilla. Se deben realizar las pruebas adicionales
para descartar lesiones meniscales y de otros ligamentos. (Zertuche, Padilla y Paniagua,

2016).

1.1.12.2 Prueba de Lachman

Se basa en aplicar estrés anterior a la tibia en 30° de flexion. Esta prueba es mas
sensible para las fibras del haz posterolateral del ligamento cruzado anterior (LCA). Cuando
existe una prueba positiva se refiere a que existe una subluxacion anterior de la tibia con
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respecto al fémur. Ofrece una sensibilidad de 86% y especificidad de 91%. Los falsos
negativos son atribuidos a rupturas meniscales es asa de cubo o a cicatrizacion del LCA roto

sobre el ligamento cruzado posterior. (Rosales Estrada, 2018).

Al realizarlo se debe tener la pierna a unos 30° de flexion, se aplica fuerza sobre el
fémur para dar estabilidad, al mismo tiempo que se realiza una fuerza de posterior a anterior a
la tibia. EI m&s minimo aumento del desplazamiento anterior de la tibia se debe considerar
una prueba positiva. Se debe comparar con la otra rodilla ya que se debe descartar una

hiperlaxitud del ligamento. (Rosales Estrada, 2018). (Figura 18).

(Jurado Bueno, A. (2002). Prueba de Lachman. Figura 18)

1.1.12.3 Prueba de Cajon Anterior

Se basa en aplicar estrés anterior a la tibia a 90° de flexion. La prueba es mas sensible
para las fibras del haz anteromedial. Ofrece una sensibilidad de 62% y una especificidad de
88%. La cadera se flexiona a 45°, con la rodilla flexionada a 90°. El examinador se sienta
sobre el pie de la rodilla que se ira a examinar, lo que estabiliza el pie al no permitir su
desplazamiento. El examinador coloca sus manos 15 en la parte superior de la tibia y palpa

los tendones posteriores para asegurarse que estén relajados. Se tira hacia anterior
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suavemente de la porcion proximal de la tibia. Se interpreta como signo positivo cuando
existe un bostezo de la articulacion. Un deslizamiento de 5 mm se considera grado I, un
deslizamiento de 5 a 10 mm se considera grado Il y un deslizamiento de méas de 1 cm se

considera grado I11. (Rosales Estrada, 2018). (Figura 19).

(Jurado Bueno, A. (2002). Prueba del cajén anterior. Figura 19)

1.1.12.4 Prueba de Pivot Shift

Evalla el desplazamiento anterolateral de la tibia con respecto al fémur. Dificil
realizar en rodilla con una lesién reciente y son dolorosas, por lo que se prefiere realizarse
con el paciente anestesiado. La prueba se realiza con la pierna en extensién completa. Se
aplica estrés en varo y rotacion interna a la tibia junto con presién anterior a la cabeza del
peroné. Se inicia la flexion, el platillo tibial se desplaza anteriormente y se reduce sobre el

condilo femoral con un crepito palpable. (Rosales Estrada, 2018). (Figura 20).

40



FIGURA 1-316  Prucba activa del cajon.

(Diaz Mancha, J. (2014). Prueba de desplazamiento de pivote o prueba de Galway

(pivot shift test). Figura 20)

1.1.12.5 Prueba de Jerk

Se inicia en flexién y rotacion tibial interna, aplicando presién anterior a la cabeza del
peroné y estrés en valgo. Lo que se busca en esta maniobra es subluxar el platillo tibial lateral
y anteriormente. A medida que se extiende la rodilla, la tibia se reduce con un crepito audible

y a veces palpable. (Rosales Estrada, 2018). (Figura 21).

(Diaz Mancha, J. (2014). Jerk test segiin Hughston (prueba del resalte). Figura 21)
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1.1.12.6 Imagenologia

Las radiografias simples son para descartar una fractura. No se recomienda la
ultrasonografia cuando existe la sospecha de lesiones en el LCA y ligamento cruzado
posterior (LCP), durante la fase aguda. La resonancia magnética nuclear (RMN) muestra una
sensibilidad de 85% y una especificidad alrededor de 90% para identificar lesiones de LCA,
siendo ésta el estudio de eleccion, ademds que demuestra lesiones meniscales y/o
ligamentarias asociadas como los ligamentos colaterales, LCP o esquina posteromedial y

posterolateral. (Zertuche, Padilla y Paniagua, 2016).

1.1.12.6.1 Radiografia

Se deben utilizar ante la sospecha de fracturas 6seas y valorar la alineacion. Se
realizan en proyeccion anteroposterior y laterales. La fractura y avulsion de la meseta tibial
lateral o fractura de Segond, esta relacionada con lesiones intraarticulares como la del LCA.
Una fractura de Segond es practicamente patognomonica de lesion del LCA. Tiene una alta

especificidad: 92% al 100%, pero una baja sensibilidad. (Rosales Estrada, 2018).

1.1.12.6.2 Resonancia magnética

Es el “gold estandar” para las lesiones internas de rodilla, siendo la técnica de imagen
de referencia para la evaluacion de los ligamentos, meniscos y el cartilago. (Rosales Estrada,

2018).
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1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 El tenddn del cuédriceps

Como explica Karl Storz (2015), Se utiliza en la cirugia de la revisién de los
ligamentos cruzados y, cada vez mas, para la reconstruccion primaria del LCA y LCP. Esto

se debe por las siguientes caracteristicas del tendon cuadricipital:

Menor morbilidad de la extraccion en comparacion con el tenddn patelar (rotuliano).
e Posibilidad de extraccion con o sin bloque dseo.

e Buenas propiedades biomecénicas.

e Técnica reproducible.

e Segura extraccion subcutanea del tendon.

e Profundidad de extraccion definida.

e Buenos resultados estéticos.

1.2.2 Evidencia de la propiocepcion en rehabilitacion

Actualmente, hay evidencia cientifica de que se puede reducir el riesgo de lesion del
LCA sin contacto directo en el deporte. La investigacion actual sugiere que el efecto
protector de los tratamientos preventivos, pueden ser el resultado de adaptaciones periféricas
(fortalecimiento de los musculos), adaptaciones centrales (reprogramacion motora), 0 ambas
cosas (entrenamiento de las habilidades asociadas con adaptaciones centrales aprendizaje

motor). (Gutierrez Mozo, 2014).
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Bajo este marco teorico Gutierrez Mozo (2014) menciona que la evidencia mas clara

se obtiene cuando se aplica un tratamiento que incluye las nombradas a continuacion:

e Entrenamiento neuromuscular con propiocepcion, conciencia de los

mecanismos biomecanicos implicados en la lesion.

Todos ellos, son factores relacionados con la mejora del sistema musculo-esquelético

y del SNC.

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

2009).

Immmidice | o R | Eoremie idividul | Voekaal entremmiensocon | (Alta médic)
B sento individual especifico & grupo
MEDICO
PSICOLOGO ]
FISIOTERAPEUTA (Rehabilitacion) |
[ PREPARADOR FISICO (Readaptacion) |

Fases de la recuperacion. (Paredes et al., 2009), citado por: Rodriguez Revilla (2017).
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FASE I FASE I FASE Il FASE IV

ATAMIENTO REHABI

MEDICO

READAJ ACION READAI WCION xl"l’w‘
SIVEL1 | NIVEL2 | NIVEL3

FUERZA
Isométricos + Concéntricos + Excéntricos

PROPIOCEPCION

EQUILIBRIO PELVICO

Periodizacion de la recuperacion. Lesion LCA (Paredes et al., 2011). Citado por: Rodriguez

Revilla (2017).

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

REPOSO + REHABILITACION| REHABILITACION + READAPTACION READAPTACION GRUPO
14/01/16 - 31/03/16 31/03/16 —28/06/16 28/06/16 —14/03/16 1:/019; /1166—
*INICIO TEC. CARRERA Y COMPONENTE
*FIN RH: 19/04/16 AEROBICO: 28/06/16

"ALTAMEDICA: 31/03/16 | ..\ <\ipeaviSIGN CLINICA: 28/06/16 | *INICIO CAMBIOS DE RITMO Y COMPONENTE

ANAEROBICO: 08/08/16
3 semanas I 10 semanas 6 semanas I 5 semanas

BICICLETA ESTATICA BICICLETA ESTATICA Y ELIPTICA

LESION Y RECONSTRUCCION QUIRURGICA
VUELTA A LA COMPETICION

CARRERA ANAERO Y ESPECIFICA

Periodizacion del proceso de readaptacion de lesion de LCA en jugadora de rugby.

(Rodriguez Reville, 2017).
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1r mes 2°mes 3rmes (abril) 4° mes (mayo) 5° mes (junio)
sem sem.  Sem. Sem.  Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. sem.
lad 5a8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
recuperacion
funcional/rehabilitacién readaptacion re-entrenamiento

fisioterapeutas + readaptador =~ readaptador

fase de pre-
optimizacion

Planificacion General por Mesociclos. (Rodriguez Revilla, 2017).

Una pobre capacidad de equilibrio se asocia con un mayor riesgo de caidas y por tanto
con mayor riesgo de lesién Mejorar el equilibrio a través de ejercicios de entrenamiento
reduce. .. las tasas globales de lesiones de las extremidades inferiores. (Alvarez Medina y

Murillo Lorente, 2015).

Segln Alvarez Medina y Murillo Lorente (2015), los efectos del entrenamiento

propioceptivo son:

e El aumento de la activacion muscular, la reduccion de los tiempos de reflejo de la
reaccion en el estiramiento, la mejora de la coordinacion inter-muscular, del equilibrio
y de la conciencia del cuerpo y, por lo tanto, la reduccién de la susceptibilidad a las

lesiones.
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Trabajos en superficies inestables pueden aumentar la sensibilidad de los husos
musculares, mejorando sus prestaciones para responder mejor a fuerzas perturbadoras
aplicadas sobre una articulacion. La exposicion a un conjunto de fuerzas potencialmente
desestabilizantes durante el entrenamiento puede ser un estimulo necesario para fomentar el

desarrollo de patrones compensatorios neuromuscularmente efectivos.

1.2.2.1 Propiocepcion

Es una modalidad de sensibilidad, que permite conocer la localizacion y la velocidad
del movimiento de una parte del cuerpo en relacién a las demas, deducir el peso de los
objetos, precisar el trabajo muscular necesario para llevar a cabo una tarea, asi como
reconocer la posicién y el movimiento de un segmento corporal, manteniendo el cuerpo en
equilibrio, sin necesidad de utilizar la visién. El sistema propioceptivo integra el control
postural y el equilibrio. Equilibrio, no es sinbnimo de propiocepcion. (Gutierrez Mozo,

2014).

El trabajo propioceptivo se entiende como una educacion sensitivo-perceptivo-motriz,
que trata de poner en marcha a nivel de la corteza cerebral, los conceptos de sensacion,
percepcion y respuesta motora, para lo cual, recurre a la informacion aferente que le aportan
los receptores sensitivos. La deformacion mecanica de los receptores sensitivos, es
transformada en impulsos eléctricos, que aportan a nivel del SNC la posicion relativa y los

parametros de movimiento. (Gutierrez Mozo, 2014).

La entrada neuronal aferente propioceptiva es crucial tanto para las actividades fisicas

diarias y para las actividades deportivas. Los tiempos de respuesta para el cuadriceps y los
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musculos isquiotibiales se retrasan. El rendimiento insuficiente del sistema propioceptivo
puede causar déficits en el control neuromuscular, incumplimiento del deber de las
actividades musculares protectoras y deterioro de la estabilizacion articular. (Ordahan,

Kicuksen, Tuncay, 2015).

Segun Jiménez Calvo (2013). La propiocepcion o entrenamiento neuromuscular,
abarca un sinfin de ejercicios combinados que incluyen componentes de carga, componentes

receptivos visuales y componentes materiales.

e Los componentes de carga son apoyos monopodales o bipodales.
e Los componentes receptivos visuales son apertura ocular o cierre ocular.
e Los componentes materiales pueden ir desde superficies inestables o plataformas

hasta ejercicios especificos con maquinas vibratorias.

La suma de varios componentes de los anteriormente descritos forman los ejercicios
utilizados en la rehabilitacion propioceptivas... Estos ejercicios pueden ser utilizados para la
prevencion o para la rehabilitacion de roturas de LCA. El entrenamiento neuromuscular que
reproduce cargas similares a las encontradas durante la competicién deportiva, puede asistir
al desarrollo de la anticipacion y de las estrategias reactivas de la activacion muscular, que

protegen la articulacion de la rodilla contra la carga excesiva. (Jiménez Calvo, 2013).

Hay evidencia de que el entrenamiento neuromuscular (propioceptivo) altera los
patrones de activacion muscular, disminuye fuerzas de aterrizaje, mejora el control, y reduce
la incidencia de lesion del LCA en atletas (Hewett 2005). El desequilibrio o el ineficaz

tiempo de activacion neuromuscular puede conducir a la mala colocacion de la extremidad
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inferior durante las ejecuciones atléticas comportando maniobras que ponen el LCA bajo

tension y riesgo crecientes de lesion. (Jiménez Calvo, 2013).

1.2.2.2 Propioceptores

Segln Bullich (1996) y Adachi (2002), citado por Rodriguez Revilla (2017), afirma

en su estudio que los mecanorreceptores del ligamento cruzado anterior se pueden encontrar

en las regiones distal y proximal, cerca de la insercion con el hueso, que son los siguientes:

Corpusculos de Pacini: son muy sensibles a las pequefias presiones aplicadas sobre la
capsula y a sus minimas deformaciones. Tienen umbral de activacion bajo, y un
tiempo de adaptacion rapido, lo que significa que Unicamente informa durante la
aplicacién o la retirada del estimulo. Se encuentra en la céapsula, ligamentos y
meniscos. Son insensibles a estimulos constantes en equilibrio dinamico (Bullich

1996 y Soriano C. 2007).

CorpuGsculos de Ruffini: son oOrganos de adaptacion lenta y pueden registrar
variaciones de tension y estiramiento del tejido. Dan sefiales continuas y sefialan los
nuevos estados de equilibrio dinamico durante periodos largos, es decir tienen un
umbral de activacion bajo y son de adaptacion lenta. Se pueden encontrar en los
ligamentos, capsula y meniscos. Son complementarios a los corpusculos de Pacini

(Bullich 1996 y Soriano C. 2007).

Terminaciones libres: son fibras nerviosas carentes de vaina de mielina e informan

sobre deformaciones de tejidos, compresion y distension. Reaccionan a estimulos que
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exceden lo habitual, es decir sefial nocioceptiva. Se encuentran en capsula, ligamentos

y superficies articulares (Bullich 1996).

e Corpusculos neurotendinosos de Golgi: Tienen un tiempo de adaptacion lento y un
umbral de activaciéon alto y detectan la deformacién mecanica Gnicamente en la
extension, responden al estiramiento del musculo. Se encuentran en tendones,

meniscos y ligamentos (Bullich 1996 y Soriano C. 2007).

Estos mecanorreceptores se complementan entre si para poder aportar una
informacion determinada que el sistema nervioso utiliza para analizar la cinestesia de la
articulacién, que son, la posicion, el movimiento y la aceleracién. A su vez tienen una
estrecha relacion con los husos neuromusculares, situados 11 entre las fibras musculare y
encargados de detectar la longitud muscular, la informacion de este receptor no llega a la
corteza sensitiva, sino que llega al cerebelo y se envia una respuesta inconsciente que ayuda

en el control de la motilidad (Bullich 1996).

1.2.2.3 Objetivo de la propiocepcion

El objetivo principal es el entrenamiento de las aferencias del cuerpo que lleva

implicito una mejora de la sensacion de movimiento articular. (Gutierrez Mozo, 2014).

Otros objetivos son:
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Propiciar el reclutamiento del maximo numero de receptores ubicados en los
musculos y en las articulaciones, para conseguir una respuesta neuromuscular mas

rapida y eficaz ante agresiones externas.

Buscar la estabilizacion muscular refleja para ofrecer una mayor proteccion articular.

Obtener nuevas capacidades de respuesta ante situaciones que impliquen el

movimiento lesivo.
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CAPITULO II

2.1 Planteamiento del problema

El rugby suele ser sefialado como un deporte violento ya que permite emplear la
fuerza y resistencia para detener el avance del rival. Entre las jugadas defensivas mas

habituales se encuentra el tackle, que consiste en derribar al oponente.

Debido a estas actividades, el Rugby, tiene un gran potencial de lesiones por uso
excesivo. Sin embargo, las lesiones mas comunes son las traumaticas sufridas durante las
colisiones con otros jugadores y/o en el suelo en las cuales puede incluir fracturas, esguinces,
luxaciones en diferentes zonas del cuerpo, pero principalmente siendo las mas graves se

localizan en la rodilla como la ruptura del ligamento cruzado anterior.
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El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular compuesta por
fibras de colageno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sinovial que cumplen como
principal funcion el desplazamiento anterior de la tibia y la combinacién del deslizamiento y
rodamiento entre la tibia y el fémur. Por lo tanto, la deficiencia del LCA no solo produce
episodios de inestabilidad sino también una alteracion de la mecanica articular. La incidencia
es de 1 en cada 3,000 personas en Estados Unidos de América (EUA) principalmente en
poblaciones de alto riesgo como los atletas adolescentes que participan en deportes de
contacto. La prevalencia varia de 1 a 10 cada 1000 habitantes a nivel mundial y las mujeres

son cuatro veces mas propensas a las lesiones del LCA que los hombres.

En Guatemala, hay centros asistenciales gratuitos en los que se practica la cirugia
reconstructiva por mas de 10 afios realizando este procedimiento a decenas de pacientes, aun
asi, no existen datos estadisticos generales en Guatemala sobre los resultados clinicos y
funcionales de la reconstruccion de rotura del LCA que se puedan comparar con los
reportados en las grandes series de la literatura mundial. Lo que nos deja varias preguntas
importantes como: ¢Qué beneficio tiene la intervencién para el paciente y qué métodos son
mejores?, e incluso, ¢(Como favorecer la recuperacién y reintegracion del paciente
deportista?, ;Como aplicar la fisioterapia para disminuir los tiempos de recuperacion? entre

otras.

2.2 Justificacion

Segiin Ayala Mejias (2014) “se ha estimado que anualmente una de cada 3,000

personas sufre una rotura del LCA en los Estados Unidos... cada afo se realizan en Estados
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Unidos 100,000 reconstrucciones del LCA” y segun Orizola & Zamorano (2012) “la lesion se
produce en deportes con o sin contacto... el 70% de las lesiones del LCA se producen en

situaciones en las cuales no existe contacto con otro jugador.

Rosales Estrada (2018) menciona y confirma que:

e Alrededor del 70% de las rupturas del LCA son el resultado de lesiones sin contacto
de la rodilla... como detenerse en forma subita, hacer giros, hacer pivote en una
pierna o aterrizar después de un salto. El otro 30% es el resultado de un contacto con

de la rodilla con otro jugador o un objeto.

También menciona que “no existen datos estadisticos generales en Guatemala sobre
los resultados clinicos y funcionales de la reconstruccion de rotura del LCA que se puedan

comparar con los reportados en las grandes series de la literatura mundial.”

Como consecuencia, se ve limitada la recoleccion de datos a nivel nacional que nos
puedan demostrar resultados objetivos posteriores a la reconstruccion, asi como el impacto de
la fisioterapia respecto al ligamento cruzado anterior ya sea en la poblacion guatemalteca en
general o en una poblacion delimitada, como por ejemplo los atletas de rugby guatemalteco,
ademas de poseer un estandar de protocolo o guia de intervencion fisioterapéutica que

recolecta diferentes métodos o pasos a seguir en la atencion postquirurgica en LCA.

Considerando lo anteriormente mencionado surge la idea de realizar una revision
documental donde se analice y estructure la informacion recolectada a través de diferentes

fuentes bibliogréaficas sobre los beneficios de la rehabilitacion en propiocepcion, posteriores a
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la intervencién quirdrgica en la ruptura de ligamento cruzado anterior; presentando asi, una
investigacion con bases cientificas en la que se puedan basar futuras investigaciones e
intervenciones o protocolos de tratamiento fisioterapéutico para los atletas masculinos de

rugby profesional.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General

Evidenciar los beneficios sobre la propiocepcion posterior a la intervencién quirtrgica
de injerto con tenddn de cuadriceps para ligamento cruzado anterior aplicado a atletas

masculinos de rugby entre las edades de 20 a 25 afios.

2.3.2 Objetivos Especificos

e Realizar una basqueda bibliografica de articulos cientificos en las bases de datos
sobre la propiocepcion posterior a la intervencion quirdrgica de ligamento cruzado
anterior con intervencion de injerto con tendon de cuadriceps en los idiomas ingles,

espafol y portugués.

e Identificar la fisiopatologia y los mecanismos por los cuales se manifiesta esta lesion

durante el gesto deportivo en rugby.
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e Describir los beneficios de la propiocepcion posterior a una intervencion con injerto

de tenddn de cuadriceps en ligamento cruzado anterior.
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CAPITULO III

3.1 Materiales y Métodos

Los materiales empleados en la investigacion son los siguientes:

Acrticulos cientificos referentes a ligamento cruzado anterior, abordaje postquirdrgico
médico, etiologia, epidemiologia, biomecéanica, anatomia y rehabilitacion
propioceptiva en las bases de datos en Lilacs, Pubmed, PEDro, EBSCO, Elsevier,

SciELO y Google Académico.

Libros de anatomia y de biomecénica de la articulacion de la rodilla y sus
componentes.

Libros de fisiologia y de rehabilitacion deportiva.

Tesis competentes al tema descrito anteriormente en su abordaje médico y datos

estadisticos.
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3.1.1 Variables

Tipo Nombre Definicion Conceptual Definicion Fuente
Operacional
Independiente | Tratamiento Pueden ser el resultado de | Segun el tiempo | Gutiérrez
fisioterapéutico | adaptaciones periféricas | de evolucion de la | Mozo,
(fortalecimiento de los | lesion 0 la | (2014)
musculos), adaptaciones | intervencion
centrales (reprogramacion | quirdrgica en
motora), o ambas cosas | dias, a través de
(entrenamiento  de las | escalas de dolor y
habilidades asociadas con | la  dosificacion
adaptaciones centrales y | del ejercicio.
aprendizaje motor).
Dependiente | Ligamento Uno de los principales | Por medio del | Margaret
cruzado ligamentos que | grado de esguince | Nordin
anterior proporciona estabilidad a | donde se divide | (2004)

la articulacion de la

rodilla.

en tres segun la
gravedad de la
lesion,  pruebas

diagnosticas

manuales y
pruebas de
imagen.
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3.2 Enfoque de la Investigacion

En el enfoque de la investigacion es de tipo cualitativo. Segun Sampieri (2014) el
enfoque cualitativo de la investigacion es aquel que “se enfoca en comprender los fendmenos,
explorando desde la perspectiva de los participantes en un ambiente natural y en relacién con
Su contexto.” También refiere que “se selecciona cuando el propdsito es examinar la forma en
que los individuos perciben y experimentan los fendmenos que los rodean, profundizando en
sus puntos de vista, interpretaciones y significados.” En base a lo anteriormente expuesto
nuestra investigacion se enfoca en la compilacion, interpretacién y descripcion sobre la
informacion obtenida de fuentes bibliograficas en la ruptura de ligamento cruzado anterior
con el objetivo de comprender la o las causas por las cuales se presenta en los atletas de
rugby, ademas de realizar el mismo método cientifico en la evidencia sobre su abordaje en

propiocepcion para la rehabilitacion de este.

3.3 Tipo de Estudio

Segun Sampieri (2014), un estudio descriptivo es aquel que “busca especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis.” Ademads, menciona que su
objetivo no es indicar una relacion, sino que “pretenden medir 0 recoger informacion de

manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren.”

El presente trabajo de grado pretende exponer la importancia entre el abordaje
fisioterapéutico sobre propiocepcién en una fase postquirtrgica de ligamento cruzado

anterior, identificando las causas por las cuales se manifiesta esta lesion en el atleta de rugby
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y la evidencia cientifica que existe detras de este método de intervencion en fisioterapia, con
la finalidad de analizar y describir el valor o importancia que posee en la reintegracion de

dichos atletas al rugby profesional.

3.4 Método de Estudio

Como lo menciona Sampieri (2014):

e La revision de la literatura implica detectar, consultar y obtener la bibliografia
(referencias) y otros materiales que sean Utiles para los propdsitos del estudio, de
donde se tiene que extraer y recopilar la informacion relevante y necesaria para

enmarcar nuestro problema de investigacion.

El método de estudio se basa en el método tedrico analisis y concrecién donde en la
revision documental se exponen diferentes conceptos referentes del ligamento cruzado
anterior, su postcirugia y su tratamiento fisioterapéutico. Se recopila informacion de articulos
cientificos relevantes a la fecha en diferentes bases de datos como Pubmed, PEDro, EBSCO,
Elsevier, SciELO, Lilacs y de otras fuentes bibliograficas como libros de anatomia y de
kinesiologia, de tesis de grado con 5 afios a la fecha de preferencia u otras fuentes de consulta
en paginas web puedan proporcionarnos datos estadisticos o de referencia para la
investigacién, con el principal objetivo de generar un tratamiento fisioterapéutico para la

reintegracion del atleta de Rugby al deporte.
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3.5 Disefio de investigacion

Segln Sampieri (2014) entre el disefio de investigacion “no experimental” dos tipos
de investigacion, uno de ellos es el “tipo transeccional o transversal” donde “recolectan datos
en un solo momento, en un tiempo Unico... Su proposito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como “tomar una fotografia” de algo que

sucede.”

Sin embargo, entre el tipo de investigacion transversal existen otros 3 disefios, uno de
ellos son los “disefios correlacionales-causales” donde segiin Sampieri (2014) “describen
relaciones entre dos o mas categorias, conceptos o variables en un momento determinado.”
Ademas de ello menciona que “las causas y los efectos ya ocurrieron en la realidad (estaban
dados y manifestados) o suceden durante el desarrollo del estudio, y quien investiga los

observa y reporta.”
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3.6 Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
e Articulos cientificos sobre ligamento e Articulos cientificos que no
cruzado anterior. abarquen la propiocepcion.
e Articulos cientificos entre los 5 afios a la e Poblacion que se encuentran fuera
fecha de preferencia. del rango aproximado entre los 20
« Atrticulos cientificos sobre rehabilitacion en a 25 afos.
propiocepcion y en medicina. e Poblacion femenina.

o Poblacion que se encuentren entre los 20 a
25 afos o0 un rango aproximado.

« Poblacion masculina.

e Articulos sobre lesion de ligamento cruzado
anterior en atletas de rugby o en su defecto

de fatbol.

3.6.1 Palabras clave
Fisioterapia, LCA o ligamento cruzado anterior, rehabilitacion, cirugia en LCA, dolor,

propiocepcion, injerto con tendon de cuadriceps.

Se consultaron 83.33% articulos cientificos, 11.11% libros de anatomia y de
biomecanica, y 5.56% tesis referente al tema de investigacion. Datos representados en la

siguiente gréafica:
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MATERIALES

Tesis

Libros

18% Articulos

61%

Materiales

Bases de datos (Articulos y Tesis) Cantidad Materiales utilizados Total

Pubmed 9 Articulos Cientificos = 30
EBSCO 8 Libros 9
Google Académico 18 Tesis 10
SciELO 6 49
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

En la compilacion de articulos cientificos se encontraron varios estudios sobre
rehabilitacién y entrenamiento de propiocepcion en conjunto con otras modalidades puestas
en practica y en evidencia posterior a la cirugia de ligamento cruzado anterior siendo
dominantes los resultados encontrados en el idioma inglés, continuando los articulos en

espafiol y por ultimo en portugués.
En base Rodriguez Revilla (2017), el tiempo de la recuperacion completa abarca las

38 semanas las cuales se veran divididas por 4 fases, donde la propiocepcion se debe trabajar

desde la primera fase hasta el final de la recuperacion.
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Durante el analisis de la informacidon recolectada, se hallaron las causas donde segun
Mejias, 2014, los factores pre disponentes son deficits propioceptivos, Zertuche, Padilla y
Paniagua, 2016, los describe en deportes de contacto como el Rugby, y Engstrom, 2012,
describe que puede presentarse recaidas de la misma lesion. Por ultimo, en los estudios sobre
el tratamiento fisioterapéutico donde se plantea la intervencion de ejercicios de propiocepcion
segun Gutierrez Mozo, 2014, se hallaron resultados positivos en donde se mencionan la
efectividad de los mismos en la reintegracién de cualquier deportista al entrenamiento y

cdmo estos ayudan a prevenir la reincidencia de una posterior lesion.

En base a referencias de Jiménez Calvo (2013), Un tratamiento de fuerza siempre debe
complementarse con un tratamiento propioceptivo, siendo ambos incompletos para la
correcta recuperacion en su uso individual y se confirma la estrecha relacion existente entre la
mejora de las capacidades neuromusculares y el tratamiento propioceptivo tras reconstruccion

del LCA.

Segin Alvarez Medina y Murillo Lorente (2015), los efectos del entrenamiento
propioceptivo aumentan la activacion muscular, reduccion de los tiempos de reflejo a la
reaccién del estiramiento, mejora la coordinacién inter-muscular, del equilibrio y conciencia

del cuerpo para reducir la susceptibilidad a la lesion.

Los trabajos en superficies inestables aumentan la sensibilidad de los husos

musculares, mejorando sus prestaciones para responder a fuerzas perturbadoras aplicadas

sobre la articulacion. (Alvarez Medina y Murillo Lorente, 2015).
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Segin Avalos Ardilla y Berrio Villegas (2007), el entrenamiento propioceptivo
mejora “nuestros movimientos en el espacio y tiempo durante una determinada situacion” ...
se eliminan “pequefias alteraciones del equilibrio mediante la tension refleja muscular que

nos hace desplazarnos rapidamente a la zona de apoyo estable”.

4.2 Discusion

Identificando los principales factores de riesgo en atletas se conoce que el sexo
femenino es predominante en sufrir mayor porcentaje de lesion en el LCA como indica

Sinclair, 2019, en su estudio.

Como dice Zertuche, Padilla y Paniagua, 2016, las lesiones son sin contacto y es
fundamental optimizar las estrategias de prevencion de la lesion, mientras que Molinuevo y
Cano, 2012, afirma que la lesion se produce cuando las rodillas se encuentran en valgo o varo
forzado y Orizola & Zamorano, 2012, agrega que la pronacion del pie y la hiperlaxitud

ligamentaria predisponen a una eventual lesion.

Al momento de intervenir el fisioterapeuta con el deportista Gutierrez Mozo, 2014, se
debe tomar en cuenta el factor riesgo en los entrenamientos, por lo cual es importante que en
el protocolo se practiquen y se enfoquen ciertas técnicas para mejorar las capacidades fisicas

del deportista como la propiocepcidn para prevenir futuras lesiones.

Alvarez Medina y Murillo Lorente (2015) concluyen que los trabajos de fuerza

general y especifica, con especial atencion al trabajo excéntrico, junto al control
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propioceptivo y la coordinacion neuromuscular conforman los pilares en los que se sustenta

un plan de prevencion de lesiones.

También mencionan que “este tipo de trabajo se centra en la potenciacion de todos los
mecanismos activos de proteccion a través de un estimulo sistematizado que obliga al
deportista a controlar, pensar e interiorizar sus movimientos lo que le da un mayor control del

mismo”.

La reeducacion propioceptiva serd vital en el proceso de recuperacion, actuando sobre
las articulaciones y sistemas musculares para un Optimo rendimiento en los posteriores

ejercicios fisico-deportivos (Romero y Tous, 2010).

4.3 Conclusiones

e En base a nuestras fuentes bibliogréaficas se concluye que hay resultados de diferentes
estudios que respaldan el entrenamiento de la propiocepcion en el deportista de rugby

durante diferentes fases de la rehabilitacion.

e Durante la investigacidn se encontraron los mecanismos que exponen ante una lesién
al ligamento cruzado anterior durante la practica deportiva del rugby, sin embargo, se
sugieren mas estudios especificos y de control sobre el entrenamiento de la

propiocepcion en los diferentes roles de los jugadores participes en el rugby.
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e La mayor evidencia cientifica se enfoca en el entrenamiento de las habilidades
asociadas con adaptaciones centrales y aprendizaje motor, por lo que segun Gutierrez
Mozo, 2014 concluimos que el entrenamiento de la propiocepcion es uno de los

puntos mas importantes en la reintegracion al deporte de los atletas de rugby.

e Se necesitan mas estudios enfocados en las lesiones del LCA para el sexo masculino

que practican rugby.

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas

e Se busca que se realicen futuras investigaciones experimentales y de intervencion
controlada en los deportistas de rugby con el objetivo de lograr la eficiencia y la

eficacia en la recuperacion del deportista.

e Poner en practica el entrenamiento de propiocepcion en el deportista para asi

disminuir el riesgo del porcentaje de una lesion e incluso de factores recidivantes.

e Afadir en la base de datos nacionales mayor informacion sobre la intervencion de la

fisioterapia en el ambito deportivo del rugby a través del tratamiento y prevencion.
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