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RESUMEN 

 

El ligamento cruzado anterior es uno de los tejidos blandos más importantes en la 

articulación de la rodilla por si alta tolerancia a la carga y evitar la traslación 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 más comunes que pueden ocurrir a nivel de miembros 

inferiores, entre las causas se encuentra la práctica 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 demás 

jugadores, sobre todo durante la carrera. 

 

Dicha lesión puede volverse complicada de superar por su tiempo de curación y su 

posible reincidencia a la lesión de no ser abordada eficazmente. 
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CAPÍTULO I 

 

1.1 Antecedentes Generales 

 

La rodilla es una articulación que se encuentra ubicado en los miembros inferiores, en 

conjunto con las de cadera y tobillo, por ende, engloba diferentes características que le 

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

 

Empieza a formarse a partir de una concentración de mesénquima en la cuarta semana 

de gestación; la formación es rápida por lo que a la sexta semana ya es reconocible dicha 

articulación. (Arabia y Arabia, 2008). 

 

Es la más grande y compleja articulación del cuerpo humano y en realidad consiste en 

tres articulaciones incluidas en una sola cavidad sinovial: 1) la articulación femororrotuliana 

intermedia… 2) la articulación tibiofemoral externa… y 3) la articulación tibiofemoral 

interna... (Tortora y Grabowski, 2002). 
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Desde el punto de vista mecánico, la articulación de la rodilla en un caso 

sorprendente… sin embargo el poco acoplamiento de las superficies, condición necesaria 

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

 

El juego del rugby según Ralph Beneke (2015) “es uno que nació en Inglaterra”, es un 

deporte de contacto donde el objetivo es el de llevar el balón hacia la portería del 

contrincante, pero a diferencia de otros deportes se ve implicado contacto directo entre los 

deportistas al realizar jugadas defensivas como los tackles, además los jugadores se ven 

expuestos a periodos explosivos de carrera y cambios de posición dentro de la cancha y la 

jugada finaliza al realizar una anotación. En base a lo mencionado, la implicación de los 

miembros inferiores es alta, donde la articulación de rodilla (siendo la más inestable y 

vulnerable) se ve propensa a sufrir lesiones durante las jugadas, siendo la lesión de ligamento 

cruzado anterior, una de ellas.  

 

Conocemos que el ligamento cruzado anterior es uno de los principales ligamentos de 

proporciona estabilidad a la articulación de la rodilla. Según Margaret Nordin (2004) el 

ligamento asume el 75% de la fuerza anterior en extensión completa y un 10% adicional 

(hasta 90°) de flexión de rodilla. 

 

1.1.1 Anatomía de la rodilla: Huesos, ligamentos y músculos 

 

1.1.1.1 Huesos 

 

● Extremidad inferior del fémur: Comprende: adelante, la tróclea, que presenta una 

garganta en cuyo fondo convergen dos vertientes, medial y lateral, destinados a la 
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patella (rótula): cóndilos femorales (figura 1): sus superficies articulares continúan a 

las dos vertientes de la tróclea hacia atrás, abajo y luego en la cara posterior. En el 

límite entre las superficies articulares, condílea y troclear, en estado fresno están 

cubiertas por cartílago hialino. 

 

(Latarjet, M. (1995). Extremidad inferior del fémur. Figura 1) 

● Patella: En los tres cuartos superiores de su cara posterior, opone a la tróclea femoral 

una superficie articular, con una saliente mediana y dos caras laterales… La superficie 

articular de la patella (rótula) presenta un revestimiento cartilaginoso de considerable 

espesor (figura 2).  

 

(Kapandji, A. I. (2010). Cara posterior de la rótula. Figura 2) 

● Extremidad superior de la tibia: Opone a los cóndilos femorales, fuertemente 

convexos… las caras articulares superiores (cavidades glenoideas), soportadas por los 

cóndilos (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 diámetro transversal de estas 

cavidades… por delante y por detrás de las de las espinas, las superficies (áreas 

intercondilares preespinal y retroespinal) separan ambas caras articulares superiores 
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(cavidades glenoideas)... el cartílago de revestimiento es más espeso en el centro de 

las superficies tibiales.  

 

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

 

1.1.1.2 Ligamentos 

 

● 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, atrás y 

lateralmente, para terminar en la cara medial del cóndilo lateral, en la parte más 

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

 

● Ligamento cruzado posterior: Se inserta en la superficie por detrás de la eminencia 

intercondilar (retroespinal) de la tibia, prolongandose siempre sobre el borde posterior 

del platillo tibial; desde aquí se dirige hacia arriba, anteromedialmente, para insertarse 

en la cara lateral del cóndilo medial, siguiendo una línea horizontal. (Figura 4). 
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(Latarjet, M. (1995). Ligamentos cruzados, vista anterior. Figura 4) 

 

● Ligamento colateral tibial (lateral interno): Se extiende desde el cóndilo medial a 

la tibia, ligeramente oblicuo abajo y adelante, pasa en puente, superficial al tendón 

reflejo del músculo semimembranoso (Figura 5). Está 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 atrás que llegan al 

menisco. De su mitad inferior se desprenden fibras que se dirigen arriba y atrás y que 

confluyen en el menisco. Se observan así dos formaciones triangulares, una 

femoromeniscal y otra tibio meniscal.  

 

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

 

● Ligamento colateral fibular (lateral externo): Es un condón delgado, fibroso y 

resistente, inserto bastante atrás en el cóndilo por arriba de la fosa del tendón del 
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músculo poplíteo (Figura 6) se dirige hacia abajo y atrás para insertarse en la parte 

anterior y lateral de la cabeza de la fíbula (peroné), por delante en el ápice de la 

cabeza (apófisis estiloides).  

 

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

 

La estabilidad de la rodilla está asegurada por los ligamentos cruzados anterior y 

posterior y los colaterales internos (tibial) y externo (peroneo). El ligamento cruzado anterior 

(LCA) tiene la función de evitar el desplazamiento hacia delante de la tibia respecto al fémur; 

el cruzado posterior (LCP) evita el desplazamiento hacia detrás de la tibia en relación con el 

fémur, que a 90º de flexión se verticaliza y tensa y por ello es el responsable del 

deslizamiento hacia atrás de los cóndilos femorales sobre los platillos tibiales en el momento 

de la flexión, lo cual proporciona estabilidad en los movimientos de extensión y flexión. Y 

los ligamentos laterales brindan una estabilidad adicional a la rodilla; así, el colateral externo 

o peroneo (LLE), situado en el exterior de la rodilla, impide que esta se desvíe hacia adentro, 

mientras que el colateral interno o tibial (LLI) se sitúa en el interior de la articulación, de 

forma que impide la desviación hacia afuera, y su estabilidad depende prácticamente de los 

ligamentos y los músculos asociados. (G. García et al. 2003). 
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Consecuentemente, en la mayoría de los casos hay muchos músculos que contribuyen 

sinergísticamente a la estabilidad dinámica de la rodilla. 

 

1.1.1.3 Músculos 

 

● Cuádriceps Femoral (Figura 7) 

Origen del recto anterior: Porción recta: espina ilíaca anteroinferior. Porción refleja: 

surco situado por encima del reborde del acetábulo.  

Origen del vasto externo: Porción proximal de la línea intertrocantérea, bordes 

anterior e inferior del trocánter mayor, labio externo de la tuberosidad glútea, 

mitad proximal del labio externo de la línea áspera 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 línea áspera y tabique intermuscular 

externo. 

Origen del vasto interno: Mitad distal de la línea intertrocantérea, labio interno de la 

línea áspera, porción proximal de la línea supracondílea interna, tendones de 

los aductores largo y mayor y tabique intermuscular interno.  

Inserción: Borde proximal de la rótula, y a través del ligamento rotuliano hasta la 

tuberosidad de la tibia. 

Acción: El cuádriceps extiende la articulación de la rodilla y la porción del recto 

anterior, y flexiona la articulación de la cadera. 

Inervación: Crural, L2, 3, 4. 
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(Kendall, F. (2007). CUÁDRICEPS FEMORAL. Figura 7) 

 

● Tensor de la sinovial de la rodilla 

Origen: Superficie anterior de la porción distal del cuerpo del fémur. 

Inserción: Porción proximal de la membrana sinovial de la articulación de la rodilla. 

Acción: Dirige la cápsula articular en sentido proximal.  

Inervación: Rama del nervio para el vasto medio. 

 

● Sartorio (Figura 8) 

Origen: Espina ilíaca anterosuperior y mitad superior de la escotadura inmediatamente 

distal a la espina. 

Inserción: Porción proximal de la superficie interna de la tibia, cerca de su borde 

anterior. 

Acción: Produce la flexión, la rotación externa y la abducción y la articulación de la 

cadera. Flexiona la articulación y la rodilla e interviene en su rotación interna. 

Inervación: Crural, L2, 3 (4). 
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(Kendall, F. (2007). SARTORIO. Figura 8) 

 

● Recto Interno (Figura 9) 

Origen: Mitad inferior de la sínfisis púbica t reborde interno de la rama inferior del 

pubis. 

Inserción: Superficie interna de la diáfisis de la tibia, distal a la meseta, proximal a la 

inserción del semitendinoso y lateral a la inserción del sartorio. 

Acción: Aducción de la articulación de la cadera, produce la flexión y la rotación 

interna de la articulación de la rodilla. 

Inervación: Obturador, L2, 3, 4. 

 

(Kendall, F. (2007). RECTO INTERNO. Figura 9) 

● Tensor de la fascia lata (Figura 10) 

Origen: Porción anterior del labio externo de la cresta iliaca, superficie externa de la 

espina ilíaca anterosuperior y superficie profunda de la fascia lata. 

Inserción: En la cintilla iliotibial de la fascia lata, en la unión de los tercios proximal y 

medio del muslo. 
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Acción: Produce la flexión, la rotación interna y la abducción de la articulación de 

cadera, contribuye en la tensión de la fascia lata  y puede ayudar en la 

extensión de la rodilla. 

Inervación: Glúteo superior, L4, 5, S1. 

 

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

 

● Semitendinoso (Figura 11) 

Origen: Tuberosidad del isquión por medio de un tendón común con la porción larga 

del bíceps femoral. 

Inserción: Porción proximal de la superficie interna del cuerpo de la tibia y fascia 

profunda de la pierna. 

Acción Produce la flexión y la rotación interna de la articulación de la rodilla. 

Extiende la articulación de la cadera y participa en la rotación interna. 

Inervación: Ciático (rama tibial), L4, 5, S1, 2.  

 

● Semimembranoso (Figura 11) 

Origen: Tuberosidad del isquión en la porción proximal y externa con respecto al 

bíceps femoral y al semitendinoso. 

Inserción: Cara posterointerna de la meseta interna de la tibia. 



12 
 

Acción: Produce la flexión y la rotación interna de la articulación de la rodilla: 

Extiende la articulación de la cadera y participa en la rotación interna. 

Inervación: Ciático (rama tibial), L4, 5, S1, 2.  

 

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

 

● Bíceps Femoral (Figura 12) 

Origen de la porción larga: Porción distal del ligamento sacrotuberoso y parte 

posterior de la tuberosidad del isquión.  

Origen de la porción corta: Labio externo de la línea áspera, dos tercios proximales de 

la línea supracondílea y tabique intermuscular externo. 

Inserción: Cara lateral de la cabeza del peroné, meseta externa de la tibia y fascia 

profunda del lado externo de la pierna.  

Acción: las porciones larga y corta del bíceps femoral producen la flexión y la 

rotación externa de la articulación de la rodilla. Además, la porción larga 

extiende y ayuda a la rotación externa de la articulación de la cadera.  

Inervación de la porción larga: Ciático (rama tibial), L5, S1, 2, 3. 

Inervación de la porción corta: Ciático (rama peronea), L5, S1, 2.  
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(Kendall, F. (2007). BÍCEPS FEMORAL. Figura 12) 

 

● Poplíteo (Figura 13) 

Origen: Porción anterior del surco del cóndilo externo del fémur y ligamento poplíteo 

oblicuo de la articulación de la rodilla. 

Inserción: Área triangular proximal a la línea de sóleo sobre la superficie posterior de 

la tibia y fascia de cobertura del músculo. 

Acción: Sin carga de peso (es decir, con el orígen fijo), el poplíteo produce la rotación 

interna de la tibia sobre el fémur y flexiona la articulación de la rodilla. 

Durante la carga (es decir, con la inserción fija) produce la rotación externa 

del fémur sobre la tibia y flexiona la articulación de la rodilla. Este músculo 

ayuda a reforzar los ligamentos posteriores de la articulación de la rodilla. 

Inervación: Tibial, L4, 5, S1.  

 

(Kendall, F. (2007). POPLÍTEO. Figura 13) 
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● Gemelos (Figura 14) 

Origen de la porción interna: Porciones proximal y posterior del cóndilo interno y 

porción adyacente del fémur y cápsula de la articulación de la rodilla. 

Origen de la porción externa: Cóndilo externo y superficie posterior del fémur y 

cápsula de la articulación de la rodilla. 

Inserción: Parte media de la superficie posterior del calcáneo. 

Inervación: Tibial, S1, 2.  

Acción: Flexiona articulación del tobillo y ayuda a flexionar la articulación de la 

rodilla. 

 

● Plantar (Figura 14) 

Origen: Porción distal de la línea supracondílea externa del fémur y porción adyacente 

de su superficie poplítea y ligamento poplíteo oblicuo de la articulación de la 

rodilla.  

Inserción: Parte posterior del calcáneo 

Inervación: Tibial, L4, 5, S1, (2). 

Acción: Flexiona articulación del tobillo y ayuda a flexionar la articulación 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. García et al. 2003). 

 

1.1.2 Biomecánica de rodilla 

 

La rodilla es la articulación intermedia del miembro inferior. Principalmente, es una 

articulación de un solo grado de libertad -la flexo-extensión. De manera accesoria, la 

articulación de rodilla posee un segundo grado de libertad: la rotación sobre el eje 

longitudinal de la pierna, que sólo aparece cuando la rodilla está flexionada.  

 

1.1.3 Biomecánica del ligamento cruzado anterior 

 

Este previene la traslación anterior de la tibia y se opone a la traslación posterior del 

fémur. Se inserta por arriba en la cara posteromedial del cóndilo femoral externo y se 

extiende hacia adentro y abajo para terminar en el espacio intercondíleo entre las inserciones 

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

 

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

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

 

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

que es el mayor y que se pone en tensión con la flexión de la rodilla, mientras que el haz 

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

 

La articulación de rodilla presenta los siguientes grados de movilidad: 

 

● Flexión 

○ 0° - 150° (AO) y 0° - 135° (AAOS) . 

● Extensión 

○ Activa 0° (AO) y 0° (AAOS). 

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

 

La rodilla se clasifica como biaxial y condílea, en la cual una superficie cóncava se 

desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies articulares presenta cóndilos 

del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la rótula y meniscos femorales 

(estructuras cartilaginosas que actúan como cojinetes, amortiguando el choque entre el fémur 

y la tibia). La cápsula articular es grande y laxa, y se une a los meniscos. (G. García, R. 

García, Fuentes & Victoria, 2003). 

 

Como afirma G. García et al. (2003). Con respecto a la articulación femorotibial 

puede decirse que la rodilla humana está 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 continúan en línea recta, sino que forman un ángulo obtuso abierto hacia afuera 

(ángulo femorotibial). Este ángulo de divergencia de los 2 huesos que constituyen la 

articulación mide, como término medio, de 170 a 177º. 
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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, así como 

cruzados anterior y posterior (Figura 15). 

  

(G. García, R. García, Fuentes & Victoria (2003). Articulación de la rodilla y su mecánica 

articular. Figura 15) 

 

1.1.5 Ligamento Cruzado Anterior  

 

1.1.5.1 Definición 

 

 El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular y extrasinovial. 

Su inserción proximal se sitúa en la porción más posterior de la cara interna del cóndilo 

femoral externo; se dispone en dirección distal-anterior-interna,  abriéndose en abanico hacia 

su inserción distal en la región anterointerna de la meseta tibial entre las espinas tibiales, 
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estructuralmente está compuesto por fibras de colágeno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y 

tejido sinovial. (Mejías, Estrada & España, 2014). 

 

1.1.5.2 Anatomía de ligamento cruzado anterior 

 

La inserción tibial del LCA no es en la espina anteromedial sino en una fosa anterior y 

lateral a la espina medial; esta inserción tiene 11 mm de amplitud y 17 mm en dirección 

anteroposterior. La inserción tibial envía fibras hacia delante que pasan por debajo del 

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

 

El LCA está envuelto por la membrana sinovial, o sea, que es intracapsular. Por su 

orientación espiral las fibras que se derivan de la porción más posterior y proximal del 

cóndilo femoral lateral y se insertan en la parte más 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 porción más anterior y superior del origen femoral llegan a la parte más posterolateral de la 

inserción tibial, dando lugar a la banda posterolateral (PL). Esta orientación permite que 

alguna parte del LCA esté tensa en todo el arco de movimiento, así: en extensión se encuentra 

tensa la banda PL y se tensiona aún más en hiperextensión; en flexión, el ligamento llega a 

ser más horizontal, tensionando la banda AM. Los conceptos anatómicos y biomecánicos 

importantes del LCA normal son los siguientes: que cada fibra tiene un punto único de origen 

e inserción, que las fibras no son paralelas ni tienen la misma longitud y que no están bajo la 

misma tensión en ningún 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 más angosto en la porción proximal cerca del 

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

 

En cuanto a su microestructura, el LCA está compuesto de fibras de colágeno de 150-

250 nanómetros de diámetro que se entrelazan para formar una red compleja. Varias de estas 

fibras se unen para formar unidades subfasciculares de 100-250 micrómetros de diámetro, 

cada una de ellas rodeada por una banda delgada de tejido conectivo laxo, el endotenon. Los 

subfascículos se unen para formar fascículos, rodeados por el epitenon. El ligamento está 

luego rodeado por el paratenon y la vaina sinovial. El LCA contiene estructuras neurales 

fusiformes consistentes en un solo axón rodeado por una cápsula fibrosa similar al órgano 

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

 

La irrigación del LCA proviene de las arterias genicular media (ramas ligamentosas y 

terminales) y geniculares inferior y lateral (ramas terminales); también del plexo sinovial, que 

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

 

 El LCA es la primera restricción para el desplazamiento anterior de la tibia. Junto con 

el ligamento cruzado posterior (LCP), el LCA determina la combinación de deslizamiento y 

rodamiento entre la tibia y el fémur que caracteriza la cinemática de la rodilla normal. Por lo 

tanto, la deficiencia del LCA no solo produce episodios de inestabilidad sino también una 

alteración de la mecánica 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 están tensas en diferentes posiciones de la 

rodilla. Se ha encontrado que las fibras más isométricas son las que pertenecen a la banda 

anteromedial (AM), la mayor parte del ligamento está tensa cuando la rodilla está extendida y 

relativamente laxa cuando está en flexión. (Arabia y Arabia, 2008). 

1.1.6 Clasificación de la lesión 

 

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

aspectos: 

 

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

las crónicas son aquellas que presenta cuatro semanas o más. 

 

● Lesión de ligamentos u ósea: Son aquellas que ocurren solo en la zona del ligamento 

y las otras son causadas por avulsión. Esta clasificación está en desuso, ya que era 

aplicada en pacientes con lesiones de avulsión ósea, a los que se les realizaba 

reparación primaria, pero los resultados no fueron satisfactorios. 

 

● Lesión aislada o combinada: Las lesiones del LCA están por lo general asociadas a 

lesiones de menisco, ligamentos colaterales y daños del cartílago articular. 

 

● Lesión parcial o total: Se refiere al daño 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 asintomática 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 síntomas relacionados con la inestabilidad articular y por lo tanto necesitan de 

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

 

1.1.7 Etiología 

 

Entender el mecanismo de lesión es fundamental para optimizar estrategias de 

prevención. Aproximadamente tres cuartas partes de las lesiones del LCA son sin contacto. 

El más común es valgo y rotación medial, seguido de varo y rotación lateral (llamado 

mecanismo pivote) y posteriormente mecanismo por hiperextensión. (Zertuche, Padilla y 

Paniagua, 2016). 

 

 El mecanismo de producción de la lesión se produce con la rodilla en valgo o varo 

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

 

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

RODILLAS. Figura 16) 
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1.1.7.1 Aspectos Extrínsecos 

 

Un aspecto extrínseco a analizar es si la lesión se produce en deportes con o sin 

contacto, aceptando como definición de lesión 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 analizó con la 

ayuda de videos el mecanismo de las lesiones sin contacto, identificando que la mayoría de 

estos ocurre con la rodilla cerca de la extensión máxima durante la desaceleración o el 

aterrizaje. Olsen et al. (2004), utilizaron la misma metodología analizando las lesiones 

producidas en el "handball", y concluyeron que el mecanismo lesional más frecuente de ver 

en mujeres seria con valgo forzado con la rodilla cerca de la extensión máxima asociada a 

rotación tibial. (Orizola & Zamorano, 2012). 

 

Otro aspecto a analizar es la ejecución inadecuada del gesto deportivo. McLean et al. 

(1998), estudiaron las diferencias que se producen entre los géneros al enfrentar a un 

oponente durante la ejecución en la biomecánica del "dribbling". Las mujeres, al realizar un 

"dribbling", presentan mayor variabilidad en el valgo de rodilla y torsión tibial interna 

asociado a que anatómicamente presentan mayor ángulo de valgo de rodilla, pronación del 

pie e hiperlaxitud ligamentaria, predisponiendo a una eventual lesión. (Orizola & Zamorano, 

2012). 

 

Se analiza el uso de órtesis o "braces", no existe evidencia que apoye su uso 

profilácticamente para disminuir el riesgo de rotura del LCA. El "brace" por sí solo 

disminuye la translación anterior de la tibia entre un 29 - 39% y dinámicamente cuando hay 

activación muscular se logra una disminución de la translación tibial entre un 70 - 85%, sin 
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embargo, por otro lado el "brace" también disminuye la activación de los isquiotibiales. 

(Orizola & Zamorano, 2012). 

 

La interacción superficie - calzado deportivo, sería un factor predisponente de lesión 

sin contacto del LCA, a mayor coeficiente de fricción, mayor desbalance de centro de masa, 

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

 

1.1.7.2 Aspectos Intrínsecos 

 

En primer lugar analizaremos las diferencias anatómicas entre ambos sexos, que 

explicarían la mayor incidencia de las lesiones del LCA en mujeres. Desde el punto de vista 

de la antropometría, existen numerosos estudios que se han enfocado en medir el largo tibial, 

largo del muslo y altura. Se ha podido establecer que una geometría tibio-femoral lateral con 

platillo lateral pequeño (en relación al largo del fémur) y más convexo, resulta en 

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

 

Otro aspecto es la relación ángulo Q v/s ancho de la pelvis, sabiendo que las mujeres 

tienen una pelvis más ancha, lo cual produce un aumento del ángulo Q y este aumento a su 

vez produciría un aumento en el riesgo de lesión del LCA. Sin embargo la medición estática 

del ángulo Q no parece ser predictor de valgo o lesión del LCA durante la práctica deportiva. 

(Orizola & Zamorano, 2012). 

 

El menor ancho del surco intercondíleo da como resultado un LCA débil y pequeño, 

lo que predispondría a las mujeres a lesiones del LCA. Según Uhorchak et al. (2003) las 

mujeres con surco intercondíleo estrecho (< 13mm) tenían un riesgo 16.8 veces mayor de 



24 
 

lesión del LCA. A su vez, Shelbourne et al. (1998) aseguran que un surco intercondíleo 

estrecho se asocia a un LCA angosto, pero que el género no es factor determinante siendo 

esta conclusión válida para ambos sexos. (Orizola & Zamorano, 2012). 

 

La laxitud aumentada es una característica del género femenino, que está presente en 

las mujeres deportistas. Boden et al. (2000) demostraron que las mujeres con lesiones del 

LCA tenían mayor recurvatum y según Uhorchak et al. (2003) las mujeres con hiperlaxitud 

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

 

El último aspecto anatómico a analizar es el aumento en la translación tibial anterior, 

Rosene et al. (1999) publicó que las atletas mujeres tienen mayor traslación tibial anterior en 

relación a los hombres sometidos a fuerzas similares. Esto podría explicarse debido a la 

laxitud ligamentaria propia del género, sin embargo la activación del cuádriceps y los 

isquiotibiales también pueden modificar la translación tibial y no sólo 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 fisiología, hay estudios que sugieren que los ciclos 

hormonales tendrían influencia tanto en el rendimiento como en la incidencia de lesiones. Es 

así como los efectos de los estrógenos fueron estudiados por Möller-Nielsen (1989), quién 

demostró que las mujeres que juegan fútbol tienen una incidencia estadística mayor de 

lesiones en la fase lútea del ciclo menstrual. Los estrógenos afectan la tensión del LCA y se 

ha demostrado la presencia de receptores de estrógenos en los fibroblastos, en donde se 

produce una disminución en la síntesis de procolágeno. (Orizola & Zamorano, 2012). 



25 
 

Otro aspecto trascendente es la capacidad neuromuscular, principalmente lo que 

respecta a la relación entre musculatura agonista y antagonista. Es así como la coactivación 

entre cuádriceps e isquiotibiales protegen a la rodilla de una excesiva traslación tibial anterior 

y además limita la abducción y el valgo. En las mujeres se observa una activación precoz de 

los isquiotibiales al producirse el apoyo, lo cual disminuye el equilibrio muscular, 

aumentando el riesgo de lesión del LCA. Estudios electromiográficos han demostrados 

diferencias significativas entre ambos sexos en el timing de la activación muscular durante la 

práctica deportiva. Este aspecto ha sido motivo de investigación y se han ideado 

entrenamientos específicos que mejoran este aspecto propioceptivo, con el objetivo de 

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

 

 

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

 

La lesión del LCA tiene un papel determinante en la evolución de la rodilla; sin 

embargo, no siempre se ha pensado igual. Históricamente la lesión del LCA, descrita 

inicialmente por William Hey en el S.XVIII y posteriormente Smillie en 1970; era algo 

carente de repercusión funcional. (Cases, 2012). 

 

Fue a finales del S.XX, sobre 1985; cuando la escuela de Lyon lo consideró como el 

elemento más importante de la articulación. Con el paso del tiempo se ha constatado que la 

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

 

Como afirma Cases (2012). La fisiopatología de la rotura del LCA tiene un factor 

causal fundamental en la zona anatómica donde ocurre la lesión; así podemos encontrar: 

● Lesiones intersticiales del cuerpo, secundarias a traumatismos de baja energía. 

● Lesión de la inserción femoral o tibial, secundaria a traumatismos de alta energía. 

 

La lesión de un ligamento tiene tres grados (leve, rotura parcial, rotura completa); sin 

embargo en el caso del LCA, se trata de un ligamento poco elástico que nunca cicatriza por el 

mismo; por lo que precisa una reparación quirúrgica que devuelva la estabilidad a la 

articulación. (Cases, 2012). 

 

Las particularidades anatómicas del LCA, constituido por los dos fascículos 

mencionados anteriormente, hacen que el mecanismo de rotura pueda afectar a los dos o 

principalmente al fascículo anteromedial. Este fascículo describe un trayecto espiroideo o en 

bucle, con fibras relativamente flácidas que se tensan en los movimientos de rotación interna, 

al limitar el mismo; estando constituido por fibras más cortas y menos voluminoso que el 
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posterolateral. Durante el mecanismo de lesión del LCA mediante movimiento de flexión + 

valgo + rotación interna cuando este se ve traccionado en su máxima tensión previa a rotura. 

(Cases, 2012). 

 

El fascículo posterolateral, se encuentra siempre en tensión en todo el recorrido de 

articular de la rodilla, pero se trata de un fascículo más voluminoso y largo que el 

anteromedial. (Cases, 2012). 

 

En el mecanismo fisiopatológico de la rotura del LCA, hay que distinguir entre los 

conceptos de re-rotura y rotura secundaria a la reconstrucción y por lo tanto como secuela de 

esta. Estaríamos hablando en el primer caso, de una nueva lesión, en este caso de la plastia 

del LCA, posterior a los 12 meses tras la reconstrucción; y en el segundo caso de una 

complicación en un tiempo de aparición inferior a los 12 meses, conforme a la revisión 

realizada por Grossman. El factor que parece afectar más a la presencia de rotura parece ser la 

elongación de la plastia. (Cases, 2012). 

 

1.1.9 Vía del dolor 

 

1.1.9.1 Transducción 

 

Proceso por el cual el estímulo nociceptivo es convertido en señal eléctrica en los 

nociceptores. Los nociceptores responden a diferentes noxas térmicas, mecánicas o químicas; 

pero no responden a estímulos no nociceptivos. La liberación periférica de neurotransmisores 

permite el clásico “axón reflejo”, el cual origina cambios periféricos que son reconocidos 

como indicadores de dolor: enrojecimiento, hinchazón, tersura. (Zegarra Piérola, 2007). 
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El dolor resulta de la activación de los nociceptores periféricos por la liberación de 

neurotransmisores, y por la disminución del umbral de respuesta de las fibras nociceptivas. 

Cuando existe una injuria tisular los nociceptores “silentes” son reclutados, respondiendo 

posteriormente a una serie de estímulos. Cuando los nociceptores son sensibilizados la 

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

 

Los receptores opioides localizados en las terminaciones nerviosas periféricas, cuando 

son activados por opioides endógenos o exógenos inhiben el haz aferente; así por ejemplo la 

morfina actúa sobre el receptor opioide mu (receptores de la proteína 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 disminución de la actividad del nociceptor: 

analgesia. (Zegarra Piérola, 2007). 

 

1.1.9.2 Transmisión 

 

Es el segundo estadio del proceso de la señal nociceptiva. La información de la 

periferia es transmitida a la médula espinal, luego al tálamo y finalmente a la corteza 

cerebral. La información es transmitida, a través de dos neuronas nociceptivas aferentes 

primarias: 

 

● Fibras C o nociceptores polimodales C; son no mielinizadas, de menos de 1,5 

micras de diámetro, conducen a 0,5 2 m/segundo; representan el 80% de todos 

los nociceptores periféricos transmiten información nociceptiva mecánica, 

térmica, química. 
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● Fibras A delta; son fibras mielinizadas delgadas, de 1.5 micras, conducen a 2 

20 m/segundo; responden a estímulos mecánicos de alta intensidad, por lo cual 

son llamadas mecanorreceptores de umbral alto; algunas de estas fibras 

responden a estímulos térmicos. 

 

Los nociceptores aferentes trasmiten la señal de la periferia a través de la liberación 

de neurotransmisores específicos que están asociados con el dolor: glutamato, sustancia P. El 

glutamato es el neurotransmisor más importante, que interacciona con los receptores 

aminoácidos excitatorios: N metil D aspartato (NMDA) y no NMDA. La sustancia P, 

interactúa con los receptores dobles de la proteína G. (Zegarra Piérola, 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 está localizado 

en la sustancia gris del asta dorsal espinal; la misma está dividida anatómicamente en 6 capas 

o laminas (lamina I, II, III, IV, V, VI), cada una de las cuales recibe tipos específicos de 

fibras aferentes nerviosas. (Zegarra Piérola, 2007). 

 

El haz espinotalámico es la vía más importante para el ascenso de las señales 

aferentes del dolor de la médula espinal a la corteza; y se subdivide en: neoespinotalámico y 

paleoespinotalámico. (Zegarra Piérola, 2007). 

 

El haz neoespinotalámico, es la vía primaria de la señal del dolor rápido, discrimina 

los diferentes aspectos del dolor: localización, intensidad, duración. El haz 

paleoespinotalámico transmite el dolor lento, crónico; la percepción emocional no placentera 
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viaja a través de esta vía; la sustancia P es el neurotransmisor más 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 patrón de respuesta en circunstancias de descarga sostenida de las 

fibras aferentes: “sensibilización”. La sensibilización central contribuye al fenómeno de 

hiperalgesia y alodinia. (Zegarra Piérola, 2007). 

 

Interpretación cerebral El tálamo inicia la interpretación de la mayoría de estímulos 

nociceptivos, los cuales siguen a la corteza cerebral. La corteza involucrada en la 

interpretación de las sensaciones de dolor: corteza somatosensorial primaria, corteza 

somatosensorial secundaria, opérculo parietal, ínsula, corteza cingulada anterior, corteza 

prefrontal. La tomografía con emisión de positrones (PET), la resonancia magnética nuclear 

funcional (RMN), son técnicas que permiten detectar alteraciones en el flujo sanguíneo, que 

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

1.1.9.3 Modulación 

 

Representa los cambios que ocurren en el sistema nervioso en respuesta a un estímulo 

nociceptivo, el mismo permite que la señal nociceptiva recibida en el asta dorsal de la médula 

espinal sea selectivamente inhibida, de manera que la señal a los centros superiores es 

modificada. (Zegarra Piérola, 2007). (Figura 17). 
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(Zegarra Piérola (2007), Bases fisiopatológicas del dolor. Figura 17) 

El sistema de modulación endógena del dolor está conformado por neuronas 

intermedias dentro de la capa superficial de la médula espinal y tractos neurales 

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

 

Opioides endógenos y exógenos pueden actuar en los terminales presinápticos de los 

nociceptores aferentes primarios vía receptor opioide mu a través de un bloqueo indirecto de 

los canales de calcio y apertura de los canales de potasio. La inhibición de la entrada de 

calcio en los terminales presinápticos y la salida de potasio resulta en hiperpolarización con 

inhibición de la liberación de neurotransmisores del dolor, por lo tanto en analgesia. (Zegarra 

Piérola, 2007). 

 

La activación del sistema neural descendente cortical involucra la liberación 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 activación del sistema descendente por las endorfinas ocurre a través de receptores 

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

del mesencéfalo. Estas neuronas se proyectan a la formación 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: 

 

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

 

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

 

La liberación de serotonina y norepinefrina, origina: 

● Inhibición de la liberación de transmisores del dolor en las señales aferentes 

nociceptivas. 

 

● Inhibición del segundo orden celular en la transmisión del dolor. 

 

La administración de opioides da lugar a: 

 

● Activación de los receptores opioides en el mesencéfalo. 
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● Activación de los receptores opioides en las células de segundo orden 

transmisoras de dolor; previniendo la transmisión ascendente de la señal del 

dolor. 

 

● Activación de los receptores opioides en los terminales centrales de las fibras 

C en la médula espinal, previniendo la liberación de neurotransmisores del 

dolor. 

● Activación de los receptores opioides en la periferia para inhibir la activación 

los nociceptores e inhibir las células que liberan mediadores inflamatorios. 

 

1.1.10 Factores de riesgo 

 

 Como afirma Mejías et al. (2014) Existen varios factores predisponentes: las 

variaciones hormonales en mujeres, déficits propioceptivos, variantes anatómicas óseas, 

como una excesiva caída tibial o un espacio intercondíleo estrecho, y mutaciones de genes de 

colágeno 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 dirección, saltos y deslizamientos 

como esquí sobre nieve, fútbol, basketball y fútbol americano, entre otros. (Villanueva, Corzo 

& Ponce, 2016). 

 

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

factores potenciales de riesgo en las siguientes categorías: 
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● Ambientales: tipo de superficie de juego, equipo de protección, condiciones 

meteorológicas y calzado. 

 

● Anatómicos: alineación de la extremidad inferior, laxitud articular, fuerza muscular, 

surco intercondíleo y tamaño del LCA. 

 

● Hormonales: efecto de los estrógenos sobre las propiedades mecánicas del LCA y 

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

 

● Biomecánicos: alteración del control neuromuscular que influye en los patrones de 

movimiento y en las cargas articulares incrementadas. 

 

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

contacto del LCA. 

 

Estas lesiones son más frecuentes en mujeres, posiblemente por el aumento en valgo 

de la rodilla o momento de abducción al caer de un salto, laxitud articular generalizada, 

recurvatum de rodilla, tamaño de LCA y efectos hormonales de estrógeno en los sistemas del 

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

 

1.1.11 Epidemiología 

 

La incidencia es de 1 en cada 3,000 personas en Estados Unidos de América (EUA). 

Se estiman 200,000 - 300,000 lesiones por año y más de 200,000 reconstrucciones del 

ligamento cruzado anterior (RLCA) por año 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 proporción de lesión 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, fútbol, alpinismo, lacrosse, balonmano, rugby, voleibol 

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

 

Según Engstrôm (2012), el 93 % de las lesiones traumáticas en fútbol ocurren en las 

extremidades inferiores, y de éstas, una de cada 3 en la articulación de la rodilla, dando como 

resultado final que el 42,3 % de lesiones de rodilla son debido a la ruptura del LCA. Además 

del largo proceso de recuperación, las posibilidades de recaer en la misma lesión en la vuelta 

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

 

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

al., 2016). 

 

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

(Mejías et al., 2014). 

  

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

tipo por año. (Ulla, Burgos, Reymundez, Regazzoni & Ridao, 2017). 
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 Como afirma Arabia y Arabia (2008). En Estados Unidos por lo menos 100.000 casos 

de lesiones del LCA en deportistas jóvenes (típicamente entre los 15-25 años de edad pero 

con mayor riesgo entre los 10 y 19, las cuales originan problemas importantes tanto físicos 

como psicológicos y económicos. 

 

 Según 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 cirugía 

reconstructiva en Guatemala, teniendo más de 10 años realizando este procedimiento a 

decenas de pacientes, aun así, no existen datos estadísticos generales en Guatemala sobre los 

resultados clínicos y funcionales de la reconstrucción 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 Diagnóstico 

 

 El diagnóstico adecuado de una rodilla lesionada se forma de una buena historia 

clínica, una exploración física metódica y de exámenes de imagen complementarios como 

rayos x, resonancia magnética y tomografía. La exploración física suele ser bilateral para 

comparar ambas rodillas. (Rosales Estrada, 2018). 

 

● Inspección: El médico observará ambas rodillas y podrá determinar el estado de la 

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

2018). 

 

● Palpación: Se trata del diagnóstico táctil. Las estructuras que van a ser objeto de 

palpación serán: piel, fascias, musculatura, tendones, huesos, vasos y nervios. 

(Rosales Estrada, 2018). 

 

● Exploración del movimiento: La amplitud de la rodilla normal oscila entre 0º y 10º 

de extensión y alcanza más de 140º en flexión. Con flexión podemos encontrar 10º de 

RE y 10º 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 

cartílago, ligamento o menisco; pseudobloqueo 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 más 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 salió de su lugar”. 

 

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

deportiva, los mecanismos más comunes son la rotación sin que haya habido contacto y la 

desaceleración o hiperextensión súbitas. (Arabia y Arabia, 2008). 
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Los síntomas más comunes son dolor intenso, sensación de «pop» o tronido, aumento 

de volumen, pérdida de la movilidad de la extremidad afectada y hemartrosis secundaria, 

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

 

1.1.12.1 Pruebas Diagnósticas 

 

El movimiento de la articulación evaluado en exploración física determina la 

clasificación de inestabilidad ligamentaria de la rodilla. Es importante los hallazgos objetivos 

de la exploración física se correspondan con la movilidad patológica de la rodilla y permitan 

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

 

A la exploración, 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 clínicos diagnósticos con mayor sensibilidad (90%) y especificidad (92%). Se 

puede realizar exploración instrumentada con un artrómetro (Rolimeter o KT-1000) y 

demostrar una diferencia de 2-3 mm con la rodilla contralateral que corrobora la insuficiencia 

del LCA y 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 30º de flexión. Esta prueba es más 

sensible para las fibras del haz posterolateral del ligamento cruzado anterior (LCA). Cuando 

existe una prueba positiva se refiere a que existe una subluxación 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 cicatrización del LCA roto 

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

 

Al realizarlo se debe tener la pierna a unos 30º de flexión, se aplica fuerza sobre el 

fémur para dar estabilidad, al mismo tiempo que se realiza una fuerza de posterior a anterior a 

la tibia. El más mínimo 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 Cajón Anterior 

 

Se basa en aplicar estrés anterior a la tibia a 90º de flexión. La prueba es más sensible 

para las fibras del haz anteromedial. Ofrece una sensibilidad de 62% y una especificidad de 

88%. La cadera se flexiona a 45º, con la rodilla flexionada a 90º. El examinador se sienta 

sobre el pie de la rodilla que se irá 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 porción proximal de la tibia. Se interpreta como signo positivo cuando 

existe un bostezo de la articulación. Un deslizamiento de 5 mm se considera grado I, un 

deslizamiento de 5 a 10 mm se considera grado II y un deslizamiento de más de 1 cm se 

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

 

 

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

 

1.1.12.4 Prueba de Pívot Shift 

 

Evalúa el desplazamiento anterolateral de la tibia con respecto al fémur. Difícil 

realizar en rodilla con una lesión reciente y son dolorosas, por lo que se prefiere realizarse 

con el paciente anestesiado. La prueba se realiza con la pierna en extensión completa. Se 

aplica estrés en varo y rotación interna a la tibia junto con presión anterior a la cabeza del 

peroné. Se inicia la flexión, el platillo tibial se desplaza anteriormente y se reduce sobre el 

cóndilo femoral con un crepito palpable. (Rosales Estrada, 2018). (Figura 20). 
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(Díaz 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 flexión y rotación tibial interna, aplicando presión 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). 

 

 

(Díaz Mancha, J. (2014). Jerk test según Hughston (prueba del resalte). Figura 21) 
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1.1.12.6 Imagenología 

 

Las radiografías simples son para descartar una fractura. No se recomienda la 

ultrasonografía 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 elección, además 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 Radiografía 

 

Se deben utilizar ante la sospecha de fracturas óseas y valorar la alineación. Se 

realizan en proyección anteroposterior y laterales. La fractura y avulsión de la meseta tibial 

lateral o fractura de Segond, está relacionada con lesiones intraarticulares como la del LCA. 

Una fractura de Segond es prácticamente patognomónica de lesión 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 estándar” para las lesiones internas de rodilla, siendo la técnica de imagen 

de referencia para la evaluación de los ligamentos, meniscos y el cartílago. (Rosales Estrada, 

2018). 
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1.2 Antecedentes específicos 

 

1.2.1 El tendón del cuádriceps 

 

 Como explica Karl Storz (2015), Se utiliza en la cirugía de la revisión de los 

ligamentos cruzados y, cada vez más, para la reconstrucción primaria del LCA y LCP. Esto 

se debe por las siguientes características del tendón cuadricipital: 

 

• Menor morbilidad de la extracción en comparación con el tendón patelar (rotuliano). 

• Posibilidad de extracción con o sin bloque óseo. 

• Buenas propiedades biomecánicas. 

• Técnica reproducible. 

• Segura extracción subcutánea del tendón. 

• Profundidad de extracción definida. 

• Buenos resultados estéticos. 

 

1.2.2 Evidencia de la propiocepción en rehabilitación 

 

Actualmente, hay evidencia científica de que se puede reducir el riesgo de lesión del 

LCA sin contacto directo en el deporte. La investigación actual sugiere que el efecto 

protector de los tratamientos preventivos, pueden ser el resultado de adaptaciones periféricas 

(fortalecimiento de los músculos), adaptaciones centrales (reprogramación motora), o ambas 

cosas (entrenamiento de las habilidades asociadas con adaptaciones centrales  aprendizaje 

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

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

 

● Entrenamiento neuromuscular con propiocepción, conciencia de los 

mecanismos biomecánicos implicados en la lesión. 

 

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

y del SNC. 

 

El proceso de recuperación tras la lesión de LCA ha sido estudiado desde diferentes 

enfoques, un su mayoría médicos y fisioterápicos, siendo muy reducida la bibliografía 

existente a este respecto desde la perspectiva del readaptador físico-deportivo (Paredes, 

2009). 

 

 

Fases de la recuperación. (Paredes et al., 2009), citado por: Rodríguez Revilla (2017). 
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Periodización de la recuperación. Lesión LCA (Paredes et al., 2011). Citado por: Rodríguez 

Revilla (2017). 

 

Periodización del proceso de readaptación de lesión de LCA en jugadora de rugby. 

(Rodríguez Reville, 2017). 
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Planificación General por Mesociclos. (Rodriguez Revilla, 2017). 

 

Una pobre capacidad de equilibrio se asocia con un mayor riesgo de caídas y por tanto 

con mayor riesgo de lesión Mejorar el equilibrio a través de ejercicios de entrenamiento 

reduce… las tasas globales de lesiones de las extremidades inferiores. (Álvarez Medina y 

Murillo Lorente, 2015). 

 

Según Álvarez Medina y Murillo Lorente (2015), los efectos del entrenamiento 

propioceptivo son:  

 

• El aumento de la activación muscular, la reducción de los tiempos de reflejo de la 

reacción en el estiramiento, la mejora de la coordinación inter-muscular, del equilibrio 

y de la conciencia del cuerpo y, por lo tanto, la reducción 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 articulación. La exposición a un conjunto de fuerzas potencialmente 

desestabilizantes durante el entrenamiento puede ser un estímulo necesario para fomentar el 

desarrollo de patrones compensatorios neuromuscularmente efectivos. 

 

1.2.2.1 Propiocepción 

 

Es una modalidad de sensibilidad, que permite conocer la localización y la velocidad 

del movimiento de una parte del cuerpo en relación a las demás, deducir el peso de los 

objetos, precisar el trabajo muscular necesario para llevar a cabo una tarea, así como 

reconocer la posición y el movimiento de un segmento corporal, manteniendo el cuerpo en 

equilibrio, sin necesidad de utilizar la visión. El sistema propioceptivo integra el control 

postural y el equilibrio. Equilibrio, no es sinónimo de propiocepción. (Gutierrez Mozo, 

2014). 

 

El trabajo propioceptivo se entiende como una educación sensitivo-perceptivo-motriz, 

que trata de poner en marcha a nivel de la corteza cerebral, los conceptos de sensación, 

percepción y respuesta motora, para lo cual, recurre a la información aferente que le aportan 

los receptores sensitivos. La deformación mecánica de los receptores sensitivos, es 

transformada en impulsos eléctricos, que aportan a nivel del SNC la posición relativa y los 

parámetros de movimiento. (Gutierrez Mozo, 2014). 

 

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

diarias y para las actividades deportivas. Los tiempos de respuesta para el cuádriceps y los 
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músculos 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 estabilización articular. (Ordahan, 

Küçüksen, Tuncay, 2015).  

 

Según Jiménez Calvo (2013). La propiocepción o entrenamiento neuromuscular, 

abarca un sinfín de ejercicios combinados que incluyen componentes de carga, componentes 

receptivos visuales y componentes materiales. 

 

• Los componentes de carga son apoyos monopodales o bipodales. 

• Los componentes receptivos visuales son apertura ocular o cierre ocular. 

• Los componentes materiales pueden ir desde superficies inestables o plataformas 

hasta ejercicios específicos con máquinas vibratorias. 

 

La suma de varios componentes de los anteriormente descritos forman los ejercicios 

utilizados en la rehabilitación propioceptivas… Estos ejercicios pueden ser utilizados para la 

prevención o para la rehabilitación de roturas de LCA. El entrenamiento neuromuscular que 

reproduce cargas similares a las encontradas durante la competición deportiva, puede asistir 

al desarrollo de la anticipación y de las estrategias reactivas de la activación muscular, que 

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

 

Hay evidencia de que el entrenamiento neuromuscular (propioceptivo) altera los 

patrones de activación muscular, disminuye fuerzas de aterrizaje, mejora el control, y reduce 

la incidencia de lesión del LCA en atletas (Hewett 2005). El desequilibrio o el ineficaz 

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

tensión y riesgo crecientes de lesión. (Jiménez Calvo, 2013). 

 

1.2.2.2 Propioceptores 

 

Según 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 inserción con el hueso, que son los siguientes: 

 

• Corpúsculos de Pacini: son muy sensibles a las pequeñas presiones aplicadas sobre la 

cápsula y a sus mínimas deformaciones. Tienen umbral de activación bajo, y un 

tiempo de adaptación rápido, lo que significa que únicamente informa durante la 

aplicación o la retirada del estímulo. Se encuentra en la cápsula, ligamentos y 

meniscos. Son insensibles a estímulos constantes en equilibrio dinámico (Bullich 

1996 y Soriano C. 2007). 

 

• Corpúsculos de Ruffini: son órganos de adaptación lenta y pueden registrar 

variaciones de tensión y estiramiento del tejido. Dan señales continuas y señalan los 

nuevos estados de equilibrio dinámico durante períodos largos, es decir tienen un 

umbral de activación bajo y son de adaptación lenta. Se pueden encontrar en los 

ligamentos, cápsula y meniscos. Son complementarios a los corpúsculos de Pacini 

(Bullich 1996 y Soriano C. 2007). 

 

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

sobre deformaciones de tejidos, compresión y distensión. Reaccionan a estímulos que 
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exceden lo habitual, es decir señal nocioceptiva. Se encuentran en cápsula, ligamentos 

y superficies articulares (Bullich 1996). 

 

• Corpúsculos neurotendinosos de Golgi: Tienen un tiempo de adaptación lento y un 

umbral de activación alto y detectan la deformación mecánica únicamente en la 

extensión, responden al estiramiento del músculo. Se encuentran en tendones, 

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

 

Estos mecanorreceptores se complementan entre sí para poder aportar una 

información determinada que el sistema nervioso utiliza para analizar la cinestesia de la 

articulación, que son, la posición, el movimiento y la aceleración. A su vez tienen una 

estrecha relación con los husos neuromusculares, situados 11 entre las fibras musculare y 

encargados de detectar la longitud muscular, la información de este receptor no llega a la 

corteza sensitiva, sino que llega al cerebelo y se envía una respuesta inconsciente que ayuda 

en el control de la motilidad (Bullich 1996). 

 

1.2.2.3 Objetivo de la propiocepción 

 

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

implícito una mejora de la sensación de movimiento articular. (Gutierrez Mozo, 2014). 

 

Otros objetivos son: 
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● Propiciar el reclutamiento del máximo número de receptores ubicados en los 

músculos y en las articulaciones, para conseguir una respuesta neuromuscular más 

rápida y eficaz ante agresiones externas. 

 

● Buscar la estabilización muscular refleja para ofrecer una mayor protección articular. 

 

 

● Obtener nuevas capacidades de respuesta ante situaciones que impliquen el 

movimiento lesivo. 
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CAPÍTULO II 

 

2.1 Planteamiento del problema 

 

El rugby suele ser señalado como un deporte violento ya que permite emplear la 

fuerza y resistencia para detener el avance del rival. Entre las jugadas defensivas más 

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 más comunes son las traumáticas 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 más 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 colágeno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sinovial que cumplen como 

principal función el desplazamiento anterior de la tibia y la combinación 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 alteración de la mecánica 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 varía de 1 a 10 cada 1000 habitantes a nivel mundial y las mujeres 

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

 

En Guatemala, hay centros asistenciales gratuitos en los que se practica la cirugía 

reconstructiva por más de 10 años realizando este procedimiento a decenas de pacientes, aun 

así, no existen datos estadísticos generales en Guatemala sobre los resultados clínicos y 

funcionales de la reconstrucción 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 intervención para el paciente y qué métodos son 

mejores?, e incluso, ¿Como favorecer la recuperación y reintegración del paciente 

deportista?, ¿Cómo aplicar la fisioterapia para disminuir los tiempos de recuperación? entre 

otras. 

 

2.2 Justificación 

 

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

personas sufre una rotura del LCA en los Estados Unidos… cada año se realizan en Estados 
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Unidos 100,000 reconstrucciones del LCA” y según Orizola & Zamorano (2012) “la lesión 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:  

 

● Alrededor del 70% de las rupturas del LCA son el resultado de lesiones sin contacto 

de la rodilla… como detenerse en forma súbita, 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 estadísticos generales en Guatemala sobre 

los resultados clínicos y funcionales de la reconstrucción 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 recolección de datos a nivel nacional que nos 

puedan demostrar resultados objetivos posteriores a la reconstrucción, así como el impacto de 

la fisioterapia respecto al ligamento cruzado anterior ya sea en la población guatemalteca en 

general o en una población delimitada, como por ejemplo los atletas de rugby guatemalteco, 

además de poseer un estándar de protocolo o guía de intervención fisioterapéutica que 

recolecta diferentes métodos o pasos a seguir en la atención postquirúrgica en LCA. 

 

Considerando lo anteriormente mencionado surge la idea de realizar una revisión 

documental donde se analice y estructure la información recolectada a través de diferentes 

fuentes bibliográficas sobre los beneficios de la rehabilitación en propiocepción, posteriores a 
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la intervención quirúrgica en la ruptura de ligamento cruzado anterior; presentando así, una 

investigación con bases científicas 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 propiocepción posterior a la intervención quirúrgica 

de injerto con tendón de cuádriceps para ligamento cruzado anterior aplicado a atletas 

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

 

2.3.2 Objetivos Específicos 

  

• Realizar una búsqueda bibliográfica de artículos científicos en las bases de datos 

sobre la propiocepción posterior a la intervención quirúrgica de ligamento cruzado 

anterior con intervención de injerto con tendón de cuádriceps en los idiomas inglés, 

español y portugués. 

 

• Identificar la fisiopatología y los mecanismos por los cuales se manifiesta esta lesión 

durante el gesto deportivo en rugby.  
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• Describir los beneficios de la propiocepción posterior a una intervención con injerto 

de tendón de cuádriceps en ligamento cruzado anterior. 
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CAPÍTULO III 

 

3.1 Materiales y Métodos 

 

Los materiales empleados en la investigación son los siguientes: 

 

• Artículos científicos referentes a ligamento cruzado anterior, abordaje postquirúrgico 

médico, etiología, epidemiología, biomecánica, anatomía y rehabilitación 

propioceptiva en las bases de datos en Lilacs, Pubmed, PEDro, EBSCO, Elsevier, 

SciELO y Google Académico. 

 

• Libros de anatomía y de biomecánica de la articulación de la rodilla y sus 

componentes. 

• Libros de fisiología y de rehabilitación deportiva. 

 

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

estadísticos. 
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3.1.1 Variables 

 

Tipo Nombre Definición Conceptual Definición 

Operacional 

Fuente 

Independiente Tratamiento 

fisioterapéutico 

Pueden ser el resultado de 

adaptaciones periféricas 

(fortalecimiento de los 

músculos), adaptaciones 

centrales (reprogramación 

motora), o ambas cosas 

(entrenamiento de las 

habilidades asociadas con 

adaptaciones centrales y 

aprendizaje motor). 

Según el tiempo 

de evolución de la 

lesión o la 

intervención 

quirúrgica en 

días, a través de 

escalas de dolor y 

la dosificación 

del ejercicio. 

Gutiérrez 

Mozo, 

(2014) 

Dependiente Ligamento 

cruzado 

anterior 

Uno de los principales 

ligamentos que 

proporciona estabilidad a 

la articulación de la 

rodilla. 

Por medio del 

grado de esguince 

dónde se divide 

en tres según la 

gravedad de la 

lesión, pruebas 

diagnósticas 

manuales y 

pruebas de 

imagen. 

Margaret 

Nordin 

(2004) 
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3.2 Enfoque de la Investigación 

 

En el enfoque de la investigación es de tipo cualitativo. Según Sampieri (2014) el 

enfoque cualitativo de la investigación es aquel que “se enfoca en comprender los fenómenos, 

explorando desde la perspectiva de los participantes en un ambiente natural y en relación con 

su contexto.” También refiere que “se selecciona cuando el propósito es examinar la forma en 

que los individuos perciben y experimentan los fenómenos que los rodean, profundizando en 

sus puntos de vista, interpretaciones y significados.” En base a lo anteriormente expuesto 

nuestra investigación se enfoca en la compilación, interpretación y descripción sobre la 

información obtenida de fuentes bibliográficas 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, además de realizar el mismo método científico en la evidencia sobre su abordaje en 

propiocepción para la rehabilitación de este. 

  

3.3 Tipo de Estudio 

 

Según Sampieri (2014), un estudio descriptivo es aquel que “busca especificar las 

propiedades, las características y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, 

objetos o cualquier otro fenómeno que se someta a un análisis.” Además, menciona que su 

objetivo no es indicar una relación, sino que “pretenden medir o recoger información 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 propiocepción en una fase postquirúrgica de ligamento cruzado 

anterior, identificando las causas por las cuales se manifiesta esta lesión en el atleta de rugby 
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y la evidencia científica que existe detrás de este método de intervención en fisioterapia, con 

la finalidad de analizar y describir el valor o importancia que posee en la reintegración de 

dichos atletas al rugby profesional. 

  

3.4 Método de Estudio 

 

Como lo menciona Sampieri (2014): 

 

●  La revisión de la literatura implica detectar, consultar y obtener la bibliografía 

(referencias) y otros materiales que sean útiles para los propósitos del estudio, de 

donde se tiene que extraer y recopilar la información relevante y necesaria para 

enmarcar nuestro problema de investigación. 

 

El método de estudio se basa en el método teórico análisis y concreción donde en la 

revisión documental se exponen diferentes conceptos referentes del ligamento cruzado 

anterior, su postcirugía y su tratamiento fisioterapéutico. Se recopila información de artículos 

científicos relevantes a la fecha en diferentes bases de datos como Pubmed, PEDro, EBSCO, 

Elsevier, SciELO, Lilacs y de otras fuentes bibliográficas como libros de anatomía y de 

kinesiología, de tesis de grado con 5 años a la fecha de preferencia u otras fuentes de consulta 

en páginas web puedan proporcionarnos datos estadísticos o de referencia para la 

investigación, con el principal objetivo de generar un tratamiento fisioterapéutico para la 

reintegración del atleta de Rugby al deporte. 
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3.5 Diseño de investigación 

 

Según Sampieri (2014) entre el diseño de investigación “no experimental” dos tipos 

de investigación, uno de ellos es el “tipo transeccional o transversal” donde “recolectan datos 

en un solo momento, en un tiempo único... Su propósito es describir variables y analizar su 

incidencia e interrelación en un momento dado. Es como “tomar una fotografía” de algo que 

sucede.” 

 

Sin embargo, entre el tipo de investigación transversal existen otros 3 diseños, uno de 

ellos son los “diseños correlacionales-causales” donde según Sampieri (2014) “describen 

relaciones entre dos o más categorías, conceptos o variables en un momento determinado.” 

Además 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 selección 

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 

• Artículos científicos sobre ligamento 

cruzado anterior. 

• Artículos científicos entre los 5 años a la 

fecha de preferencia. 

• Artículos científicos sobre rehabilitación en 

propiocepción y en medicina.  

• Población que se encuentren entre los 20 a 

25 años o un rango aproximado. 

• Población masculina. 

• Artículos sobre lesión de ligamento cruzado 

anterior en atletas de rugby o en su defecto 

de fútbol. 

• Artículos científicos que no 

abarquen la propiocepción. 

• Población que se encuentran fuera 

del rango aproximado entre los 20 

a 25 años. 

• Población femenina. 

 

3.6.1 Palabras clave 

 

Fisioterapia, LCA o ligamento cruzado anterior, rehabilitación, cirugía en LCA, dolor, 

propiocepción, injerto con tendón de cuádriceps. 

 

Se consultaron 83.33% artículos científicos, 11.11% libros de anatomía y de 

biomecánica, y 5.56% tesis referente al tema de investigación. Datos representados en la 

siguiente gráfica: 
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Materiales 

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

Pubmed 9 Artículos Científicos 30 

EBSCO 8 Libros 9 

Google Académico 18 Tesis 10 

SciELO 6   49 

 

 

 

 

 

Articulos
61%

Libros
18%

Tesis
21%

MATERIALES
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CAPÍTULO IV 

 

4.1 Resultados 

 

En la compilación de artículos científicos se encontraron varios estudios sobre 

rehabilitación y entrenamiento de propiocepción en conjunto con otras modalidades puestas 

en práctica y en evidencia posterior a la cirugía de ligamento cruzado anterior siendo 

dominantes los resultados encontrados en el idioma inglés, continuando los artículos en 

español y por último en portugués. 

 

En base Rodríguez Revilla (2017), el tiempo de la recuperación completa abarca las 

38 semanas las cuales se verán divididas por 4 fases, donde la propiocepción se debe trabajar 

desde la primera fase hasta el final de la recuperación. 
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Durante el análisis de la información recolectada, se hallaron las causas donde según 

Mejías, 2014, los factores pre disponentes son déficits propioceptivos, Zertuche, Padilla y 

Paniagua, 2016, los describe en deportes de contacto como el Rugby, y Engstrôm, 2012, 

describe que puede presentarse recaídas de la misma lesión. Por último, en los estudios sobre 

el tratamiento fisioterapéutico donde se plantea la intervención de ejercicios de propiocepción 

según Gutierrez Mozo, 2014, se hallaron resultados positivos en donde se mencionan la 

efectividad de los mismos en la reintegración de cualquier deportista al entrenamiento y 

cómo estos ayudan a prevenir la reincidencia de una posterior lesión. 

 

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 recuperación en su uso individual y se confirma la estrecha relación existente entre la 

mejora de las capacidades neuromusculares y el tratamiento propioceptivo tras reconstrucción 

del LCA. 

  

Según Álvarez Medina y Murillo Lorente (2015), los efectos del entrenamiento 

propioceptivo aumentan la activación muscular, reducción de los tiempos de reflejo a la 

reacción del estiramiento, mejora la coordinación inter-muscular, del equilibrio y conciencia 

del cuerpo para reducir la susceptibilidad a la lesión. 

 

Los trabajos en superficies inestables aumentan la sensibilidad de los husos 

musculares, mejorando sus prestaciones para responder a fuerzas perturbadoras aplicadas 

sobre la articulación. (Álvarez Medina y Murillo Lorente, 2015). 
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Según Ávalos Ardilla y Berrio Villegas (2007), el entrenamiento propioceptivo 

mejora “nuestros movimientos en el espacio y tiempo durante una determinada situación” … 

se eliminan “pequeñas alteraciones del equilibrio mediante la tensión refleja muscular que 

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

 

4.2 Discusión 

  

Identificando los principales factores de riesgo en atletas se conoce que el sexo 

femenino es predominante en sufrir mayor porcentaje de lesión 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 prevención de la lesión, mientras que Molinuevo y 

Cano, 2012, afirma que la lesión se produce cuando las rodillas se encuentran en valgo o varo 

forzado y Orizola & Zamorano, 2012, agrega que la pronación del pie y la hiperlaxitud 

ligamentaria predisponen a una eventual lesión. 

  

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 físicas 

del deportista como la propiocepción para prevenir futuras lesiones. 

 

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

general y específica, con especial atención al trabajo excéntrico, junto al control 
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propioceptivo y la coordinación neuromuscular conforman los pilares en los que se sustenta 

un plan de prevención de lesiones. 

 

También mencionan que “este tipo de trabajo se centra en la potenciación de todos los 

mecanismos activos de protección a través de un estímulo sistematizado que obliga al 

deportista a controlar, pensar e interiorizar sus movimientos lo que le da un mayor control del 

mismo”. 

 

La reeducación propioceptiva será vital en el proceso de recuperación, actuando sobre 

las articulaciones y sistemas musculares para un óptimo rendimiento en los posteriores 

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

 

4.3 Conclusiones 

  

● En base a nuestras fuentes bibliográficas se concluye que hay resultados de diferentes 

estudios que respaldan el entrenamiento de la propiocepción en el deportista de rugby 

durante diferentes fases de la rehabilitación. 

 

• Durante la investigación se encontraron los mecanismos que exponen ante una lesión 

al ligamento cruzado anterior durante la práctica deportiva del rugby, sin embargo, se 

sugieren más estudios específicos y de control sobre el entrenamiento de la 

propiocepción en los diferentes roles de los jugadores participes en el rugby. 
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● La mayor evidencia científica se enfoca en el entrenamiento de las habilidades 

asociadas con adaptaciones centrales y aprendizaje motor, por lo que según Gutierrez 

Mozo, 2014 concluimos que el entrenamiento de la propiocepción es uno de los 

puntos más importantes en la reintegración al deporte de los atletas de rugby. 

 

• Se necesitan más estudios enfocados en las lesiones del LCA para el sexo masculino 

que practican rugby. 

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones prácticas 

  

• Se busca que se realicen futuras investigaciones experimentales y de intervención 

controlada en los deportistas de rugby con el objetivo de lograr la eficiencia y la 

eficacia en la recuperación del deportista. 

 

● Poner en práctica el entrenamiento de propiocepción en el deportista para así 

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

 

● Añadir en la base de datos nacionales mayor información sobre la intervención de la 

fisioterapia en el ámbito deportivo del rugby a través del tratamiento y prevención. 
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