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RESUMEN

Los atletas futbolistas son propensos a muchas lesiones ya que es un deporte de alto
rendimiento fisico en el cual se tiene contacto con otros jugadores y también porque se
realizan movimientos rapidos y con mucha fuerza.

De las principales lesiones producidas en el futbol es la ruptura del ligamento cruzado
anterior las cuales son ocasionadas por diferentes mecanismos de lesion, una de ellas es la
ejecucion de un movimiento de manera incorrecta, de la misma forma se puede producir
por un contacto directo con la rodilla o una hiperextensién de rodilla.

La ruptura del ligamento cruzado anterior es diagnosticada por una serie de pruebas que
buscan los movimientos anomalos que esta lesion produce. La intervencién quirdrgica es la
Unica manera de cdmo se puede tener una reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

De este modo, posterior a 4 meses de la cirugia, en la fase de reintegracion
postquirurgica es donde ya la musculatura y el ligamento estan listos para un
fortalecimiento mas intenso ya que esta en un proceso de maduracion volviendo a su forma
normal, dando lugar a iniciar con los ejercicios pliométricos.

El entrenamiento pliométricos son ejercicios de alta intensidad combinando fuerza y
velocidad. Con la correcta dosificacion el paciente obtendré los resultados deseados sobre
el ligamento, brindando no solo masa sino fuerza. Mejorando también el porcentaje de

produccién de lesiones nuevas o reagudizacién de la ya producida.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

En este capitulo se describe de una manera especifica como es que esta compuesta la
articulacion de la rodilla incluyendo la anatomia y biomecénica. Se da a conocer la forma
en que la ruptura del ligamento cruzado anterior es provocada y como de esta manera los

gjercicios pliometricos en una fase de reintegracion son aplicados.

1.1  Antecedentes Generales

La rodilla es la mayor y la mas compleja de las articulaciones del cuerpo humano. Desde
un punto de vista funcional ha de conjugar dos objetivos casi excluyentes entre si, como
son la gran estabilidad y resistencia al peso que tiene que soportar y la movilidad suficiente
para trasladarlo. Desde un punto de vista estructural, la rodilla esta constituida por dos
articulaciones reunidas por una capsula coman: la femorotibial dividida, a su vez, en un
compartimiento interno y otro externo y la femororrotuliana, situada en la parte anterior del
complejo articular (Rattoa, 2013).

1.1.1 Osteologia de la rodilla

La articulacion de la rodilla esta conformada por 3 huesos:



1.1.1.1 El fémur
Es el hueso mas pesado y largo del cuerpo y transmite el peso corporal
desde el hueso coxal hasta la tibia cuando la persona se encuentra en
bipedestacion. Su longitud es la cuarta parte de una persona consta de tres
divisiones, el cuerpo o diafisis y las dos epifisis que son los dos extremos.
En su parte proximal se articula con el hueso coxal especificamente en el
acetabulo que es una cavidad en forma de copa en el cual se introduce la
cabeza del fémur y por su lado distal se encuentra articulado con la tibia por
medio de los condilos articulares y de la rétula por medio de la cara
rotuliana que es una depresion superficial longitudinal que posee el fémur en
su cara anterior (Moore, 2013).
1.1.1.2 Latibia
La tibia es el segundo hueso de mayor tamafo del cuerpo, localizada en el
lado anteromedial de la pierna, casi paralela al peroné. Se ensancha hacia
afuera en ambos extremos con el fin de dar una mayor superficie para la
articulacion y la transferencia de peso o cargas.

El extremo proximal se ensancha para formar los condilos medial y
lateral que forman la meseta tibial, relativamente plana. La meseta tibial es
quien se articula a los condilos del fémur para asi poder formar la
articulacion de la rodilla junto a la rotula. EI condilo lateral también presenta
una cara articular fibular posterolateralmente, en su parte inferior para la
cabeza del peroné. El extremo distal de la tibia es mas pequefio que el
proximal, ensanchandose solo medialmente, esta se extiende hacia inferior al

resto del cuerpo formando el maléolo medial. El extremo distal se articula



con el talus y estan cubiertas por el cartilago articular. Inferiormente existe
un surco llamado incisura fibular o peronea, que aloja y proporciona
insercion fibrosa al extremo distal del peroné (Moore, 2013).

1.1.1.3 Larotula

La rotula es un hueso plano de apariencia redonda u ovalada que se

prolonga o alarga por su Vvértice inferior, estd conformada por dos caras. La
cara anterior tiene forma convexa y sirve de polea para los tendones del
cuédriceps y del rotuliano y la cara posterior que se orienta al interior de la
articulacion, esta cara tiene dos aspectos, interno y externo que conectan con
los condilos femorales. Ajustando su forma concava dentro de la forma
convexa de los condilos femorales (Rouviere, 2005).

1.1.1.4 El peroné
El peroné es un hueso largo, delgado y lateral que se encuentra entre la
rodilla y el tobillo, respaldado por la tibia. Entre otras funciones, el peroné
aporta estabilidad al tobillo, sirve de sujecién a los musculos de la pierna 'y
soporta cierta parte del peso del cuerpo (entre el 6 y el 17%). Formado por
un cuerpo prismatico circular, con tres caras: externa, interna y posterior,
tres bordes: un anterior, lateral medio y lateral externo y dos extremos:
superior o cabeza, donde se destaca la ap6fisis estiloides y el inferior donde
se resalta el maléolo lateral (Rouviere, 2005).

1.1.2 Artrologia de rodilla

La rodilla esta conformada por 2 articulaciones la femorotibial que es la union
del fémur con la tibia la cual es una articulacion de tipo condilea, esto quiere decir

que tiene movilidad hacia diferentes angulos y la femororotuliana que es la union de
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la rétula con el fémur que es de tipo troclear. En las articulaciones de la rodilla hay

diferentes componentes por las cuales estan formadas, a continuacion, se nombraran

y describiran (Rattoa, 2013).

1.1.2.1 Capsula articular

La capsula articular de la rodilla consta de una membrana fibrosa externa
y una membrana sinovial interna que reviste todas las superficies internas de
la cavidad articular que no estan recubiertas de cartilago articular. La
membrana fibrosa esta conformada por partes engrosadas que forman los
ligamentos intrinsecos pero su mayor parte es mas delgada. La membrana
sinovial reviste todas las superficies que rodean la cavidad articular, que es
el espacio donde se almacena el liquido sinovial, y no estan cubiertas por

cartilago articular (Rouviere, 2005).

1.1.2.2 Ligamentos

La articulacion de la rodilla consta con una gran cantidad de ligamentos
que ayudan a darle estabilidad y soporte a esta misma. Se dividen en dos
grupos, los ligamentos extracapsulares y los ligamentos intraarticulares
(Moore, 2013). Entre los ligamentos extracapsulares o capsulares que Moore

describe en 2013 son:

Tabla 1

Ligamentos extracapsulares de la articulacion de la rodilla

Ligamentos extracapsulares Definicion

Ligamento rotuliano Este ligamento se encuentra en la parte

anterior de la rodilla. Es una banda fibrosa,




Ligamentos extracapsulares

Definicion

Ligamento rotuliano

gruesa y resistente que va desde el vértice
y los bordes adyacentes de la rotula hasta

la tuberosidad de la tibia.

Ligamento colateral fibular

Este ligamento es similar a un cordén muy
resistente. Se extiende desde el epicondilo
lateral del fémur hasta la cara lateral de la
cabeza de la fibula. EI tendon del biceps
femoral queda dividido en dos partes por

este ligamento.

Ligamento colateral tibial

Este ligamento es una banda resistente y
aplanada que se extiende desde el
epicondilo medial del fémur hasta el
céndilo medial y la parte superior de la
cara firmemente en el menisco medial. Es

propenso a lesiones.

Ligamento popliteo oblicuo

Este ligamento se origina posterior al
céndilo medial de la tibia 'y
discurre superolateralmente hacia el

condilo lateral del fémur.

Ligamento popliteo arqueado

Este ligamento se encuentra en la parte

anterior de la rodilla. Es una banda fibrosa,




Ligamentos extracapsulares Definicion

y los bordes adyacentes de la rotula hasta

la tuberosidad de la tibia.

Ligamentos de la articulacion de la rodilla, elaboracion propia con informacion tomada del autor Moore
(2013).

Entre los ligamentos intraarticulares que Moore describe en el afio 2013 estan los
ligamentos cruzados se entrecruzan dentro de la capsula, pero fuera de la cavidad
sinovial. Se localizan en el centro de la articulacion de rodilla y se cruzan formando
una X. durante el movimiento de rotacion medial de la tibia sobre el fémur los
ligamentos cruzados se enrollan uno sobre otro y por ello este movimiento esta
limitado a unos 10 grados.

Debido a la orientacion oblicua de los ligamentos cruzados siempre hay uno de
ellos o parte de ellos en tensién no importando la posicidn en gque se encuentre la
articulacion de la rodilla. Estos ligamentos también estan encargados de mantener el
contacto entre las superficies articulares femorales y tibiales durante la flexion de

rodilla. Los ligamentos cruzados son dos.

Tabla 2

Ligamentos intraarticulares de la articulacion de la rodilla

Ligamentos intraarticulares Definicion

Ligamento Cruzado Anterior El ligamento cruzado anterior es el mas
débil de los dos, se origina en la
region intercondilea anterior de la tibia,
justo posterior a la insercion del menisco
medial. Su irrigacion es pobre. Este limita

el movimiento de rodamiento posterior de




Ligamentos intraarticulares

Definicion

Ligamento Cruzado Anterior

los condilos femorales sobre la meseta
tibial durante la flexion y lo convierte en
un giro sin desplazamiento. También evita
el desplazamiento hacia posterior de fémur
sobre la tibia y la hiperextension de rodilla.
Cuando la rodilla se encuentra en un
angulo recto no se puede traccionar la tibia
hacia anterior ya que el ligamento cruzado

anterior la esta sujetando.

Ligamento Cruzado Posterior

Este ligamento es el mas resistente de los
dos. Se origina en la parte posterior de

la region intercondilea de la tibia, sigue un
trayecto superior y anterior sobre el lado
medial del ligamento cruzado anterior y se
inserta en la parte anterior de la cara lateral
del condilo medial del fémur. Limita el
rodamiento anterior del fémur sobre la
meseta tibial durante la extension y lo
convierte en un giro. También evita la
hiperflexion y el desplazamiento anterior

del fémur sobre la tibia o el desplazamiento




Ligamentos intraarticulares

Definicion

Ligamento Cruzado Posterior

posterior de la tibia sobre el fémur. Cuando
la rodilla se encuentra en flexion y sostiene
el peso corporal, el ligamento cruzado
posterior es el principal estabilizador del

fémur

Ligamentos Coronarios

Son porciones de la capsula articular
que se extienden entre los margenes de los
meniscos Yy la mayor parte de la periferia de

los céndilos tibiales.

Ligamentos Transverso de la Rodilla

Une los bordes anteriores de los
meniscos cruzando el area intercondilea
anterior para mantenerlos sujetos entre si

durante los movimientos de la rodilla

Ligamentos intraarticulares de la articulacion de la rodilla, elaboracion propia con informacién tomada del

autor Moore (2013)

1.1.2.3 Meniscos

Los meniscos de la articulacién de rodilla son placas semilunares de

fibrocartilago que se sitdan sobre la cara articular de la tibia para absorber

impactos que recibe la rodilla. Son gruesos en sus bordes externos y va

disminuyendo hasta llegar a sus bordes internos. Se insertan firmemente por

sus extremos en el area intercondilea de la tibia y sus bordes externos se

insertan en la capsula articular de la rodilla (Rouviere, 2005).

Los meniscos que Rouviere (2005) describi6 son dos:



v Menisco medial
Tiene forma de C y es mas ancho de su lado posterior que anterior. Su
extremo anterior se inserta en el area intercondilea anterior de la tibia,
anterior a la insercion del ligamento cruzado anterior. Su extremo
posterior se inserta en el area intercondilea posterior de la tibia. Su
movilidad sobre la meseta tibial es menor que la del menisco lateral.
v Menisco lateral
Es casi circular tiene mas movilidad que el menisco medial y es mas
pequefio. Una resistente tira tendinosa denominada ligamento menisco
femoral posterior une el menisco lateral al ligamento cruzado posterior y
al condilo medial del fémur.

1.1.2.4 Membrana sinovial

Constituye un revestimiento interno de la capsula fibrosa, secreta un
liquido transparente semejante a la clara de huevo, denominado liquido
sinovial, cuya funcién es lubricar la articulacion, de esta manera la friccion
entre las superficies articulares queda reducida a un minimo debido a la
accion del cartilago articular y membrana sinovial.

1.1.2.5 Superficies articulares

Los condilos femorales, convexos en direccion anteroposterior y
transversal, estan recubiertos por un cartilago articular que se interrumpe en
los limites con la fosa intercondilea que los separa y con las regiones
epicondileas orientadas hacia los lados. El condilo externo es més largo que
el interno, pero la convexidad del contorno anteroposterior es mayor que el

condilo externo. Las carillas glenoideas de la tibia son ligeramente concavas
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en direccidn transversal, al igual que la glenoide interna que se dirige en

direccion anteroposterior, la externa es plana o, incluso, ligeramente

convexa. Por delante, ambos condilos femorales se unen mediante otra

carilla articular (Rattoa, 2013).

La rotula se articula con el féemur por su cara posterior. Esta cara presenta

una cresta sagital y dos vertientes que se oponen a las correspondientes

superficies trocleares del fémur. La vertiente externa es mas extensa y la

interna esta separada, por una cresta menos marcada, de otra pequefia carilla

semilunar (Garcia-Porrero, 2005).

1.1.3 Miologia de la rodilla

En la articulacion de la rodilla hay diversos muasculos los cuales se pueden

dividir en dos grupos diferentes, los que realizan flexion “’flexores’” y los que

realizan extension ‘’extensores’’ (Kendall, 2006).

1.1.3.1 Musculos flexores

Esta musculatura la podemos encontrar en la parte posterior del muslo.

Tabla 3

Musculos extensores de la articulacién de la rodilla

Musculos Origen Insercion Accidn Inervacion
extensores
Cuadriceps Recto anterior: Borde proximal Extensién de Crural L2-L4

Espina iliaca

anteroinferior,

delardtulaya rodilla.
través del

ligamento
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Musculos Origen Insercion Accidn Inervacion
extensores
surco del borde  rotuliano hasta
del acetabulo tuberosidad
Vasto externo:  anterior de la
linea tibia.
intertrocantérea,
Cuadriceps borde anterior e  Borde proximal Extension de Crural L2-L4

inferior del
trocanter
mayor, labio
externo de la
tuberosidad
glutea.

Vasto medio:
superficie
anterior y
externa de los
2/3 proximales
del fémur,
tercio distal de

la linea aspera.

delarotulaya
traves del
ligamento
rotuliano hasta
tuberosidad
anterior de la

tibia.

rodilla.
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Mdsculos Origen Insercion Accidn Inervacion

extensores

Vasto interno:

mitad distal de

la linea

intertrocantérea.

Musculos extensores de la articulacion de la rodilla, elaboracion propia con informacion tomada del autor

1.1.3.2 Mdsculos extensores

Kendall (2006)

Esta musculatura la podemos encontrar en la parte anterior del muslo.

Tabla 4

Musculos flexores de la articulacion de la rodilla

Musculos Origen Insercion Accidn Inervacién
flexores
Semitendinoso Tuberosidad Superficie Flexiony Ciatico, rama
del isquion por interna del rotacion tibial L4-S2
medio de un cuerpo de la interna de
tendon comun  tibia y fascia rodilla.
en biceps profunda de la
femoral. pierna.
Semimembranoso Tuberosidad Cara Flexion y Ciatico, rama
del isquionen  posterointerna  rotacion tibial L4-S2

de la meseta




Musculos Origen Insercion Accidn Inervacion
flexores
la porcion interna de la interna de
proximal. tibia. rodilla.
Sartorio Espina iliaco Superficie Flexion y Crural L2-L3
anterosuperior.  superior y rotacion
anteromedial interna.
de la tibia.

Biceps femoral  Porcién larga: Porcién larga: Flexiony Porcién larga:
porcion del cara lateral de  rotacion ciatico, rama
ligamento sacro la cabeza del externa de tibial L5-S1
tuberoso y parte peroné, meseta  rodilla. Porcién corta:

posterior del
isquion

Porcién corta:
labio externo de
la linea aspera,
2/3 proximales
de la linea

supracondilea.

externa de la
tibia y fascia
profunda de la
pierna

Porcion corta:
cara lateral de
la cabeza del
peroné, meseta
externa de la

tibia.

ciatico, rama

peronea L5-S1
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Mdsculos Origen Insercion Accién Inervacion

flexores
Recto interno Borde inferior ~ Porcién Flexiony Obturador L2-
del pubis. superior de la rotacion interna L3
superficie de rodilla
media de la
diéfisis de la
tibia.
Popliteo Condilo lateral ~ Segmento Flexiony Tibial L5-S1
del fémur. proximal de la  rotacién interna
tibia. de rodilla

Musculos flexores de la articulacion de la rodilla, elaboracién propia con informacién tomada del autor

Kendall (2006).

1.1.4 Biomecanica de la rodilla

En la articulacion de la rodilla se pueden realizar movimientos en dos planos, el
primero de flexo-extension que se desarrollan en el plano sagital y de rotacion los
que tienen lugar en un plano frontal. Estos son los movimientos principales, pero
debido a la plasticidad articular y s6lo de forma pasiva, la rodilla puede permitir
movimientos de muy escasa amplitud en el plano frontal (Kapandji, 2012).

Los movimientos mas aparentes de la rodilla son los de flexo-extension y durante
los mismos los condilos femorales ruedan y se deslizan a la vez sobre las glenoides

tibiales, de tal manera que el eje en torno al cual se realizan, dispuesto
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transversalmente entre ambos epicéndilos, varia constantemente de posicion y de
direccion (O"Connor y Zavatsky, 2015).

Durante la flexion los condilos femorales tienden a desplazarse hacia atras, pero
lo hace mas el externo, con lo que el eje mecanico rota lateralmente. Durante la
extension sucede lo contrario; los condilos ruedan hacia delante y rueda mas el
externo que el interno, por lo que el eje bicondileo se desplaza hacia delante y rota
medialmente (O"Connor y Zavatsky, 2015).

Como describe Kapandji en el afio 2012 partiendo de la posicion anatomica, la
amplitud de la flexion de la rodilla es de unos 120°, que aumenta hasta 140° con la
cadera flexionada y llega a 160° forzando pasivamente el movimiento. Cuando
estamos de pie, la tibia se halla ligeramente rotada hacia fuera. Durante los primeros
grados de flexién o los Gltimos de extensién se afiade un movimiento alrededor de
un eje vertical, llamado rotacién asociada, cuyo valor es de 10-15°. Se trata de una
rotacion externa del fémur al principio de la flexion o una rotacion interna al final
de la extension. Esta rotacion interna del fémur ayuda a bloquear la rodilla en
extension, de modo que el miembro inferior se transforma en una columna rigida
que sostiene el peso del cuerpo. Esto sucede, al ponernos de pie desde la posicién
sedente.

Asi ocurre durante la marcha, cuando el miembro oscilante contacta con el suelo,
con lo que, ademas de rigidez del miembro, se consigue una base de sustentacion
mas amplia. Independientemente de dicha rotacion asociada, y solamente cuando la
rodilla esta flexionada, se pueden realizar los movimientos de rotacion
independiente. Durante la rotacion interna del fémur sobre la tibia el condilo

femoral interno se desplaza hacia atras y el externo hacia delante y cada menisco
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1.15

acomparia al condilo femoral correspondiente deformandose y deslizandose sobre la
tibia. La amplitud de la rotacion interna es de unos 30° y 30- 35° de forma pasiva,
mientras que la rotacion externa alcanza los 40° y 45-50° pasivamente (Kapandji,
2012).

La articulacion de la rodilla trabaja en compresion. Las fuerzas que acttan sobre
la parte proximal del fémur se concentran en la gruesa cortical de su diéfisis, pero al
llegar a la epifisis distal se difunden en el tejido 6seo esponjoso de los condilos
femorales, que ofrecen una amplia superficie de transmision, a través de los
meniscos, hacia la gran superficie receptora de las glenoides tibiales. El hueso
esponjoso subyacente a las glenoides concentra las fuerzas recibidas hacia la
cortical diafisaria para que sea transmitida distalmente a lo largo de la tibia. Una
fuerza normal, de reaccion, de la misma magnitud, actda en sentido contrario
(Repetto, 2015).

Cuando nos encontramos en apoyo bipodal la carga soportada por cada rodilla es
la misma y su valor es, aproximadamente, el 43% del peso corporal. Este peso actla
a lo largo de la linea de gravedad del cuerpo que pasa entre ambas rodillas para
proyectarse en el tridngulo de sustentacion. Por el contrario, durante el apoyo
unipodal la rodilla esta cargada con el 93% del peso del cuerpo, pero estas fuerzas
estan incrementadas por la accién de la musculatura lateral del muslo, esta fuerza
muscular tiene que ser superior a la que ejerce la gravedad sobre el cuerpo, puesto
que actua con un brazo de palanca inferior (Maquet, 2012).

Rotura de ligamento cruzado anterior

El ligamento cruzado anterior es la principal estructura anatomica que previene

la traslacion anterior de la tibia respecto del fémur. Con frecuencia, en el evento de
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1.1.6

rotura del ligamento cruzado anterior se produce una traslacion anterior de la tibia
con un impacto secundario del tercio medio del condilo femoral externo en el
aspecto posterior del platillo tibial externo (Resnick, Kang y Pretterklieber, 2017).

La rotura del ligamento cruzado anterior de la rodilla es una lesion muy
frecuente, especialmente en la préctica deportiva, siendo el mecanismo mas comun
de lesion el trauma indirecto, donde habitualmente estan involucradas fuerzas de
desaceleracion, hiperextension y rotacion. En algunos estudios la rotura aislada del
LCA representa el 40% del total de las lesiones ligamentosas y, un 35% adicional
asociada a lesion de otros ligamentos (Dietz, Wilcox y Montgomery, 2016).

Esta lesion acarrea consigo invalidez, dolor e inestabilidad. La intervencion
debe practicarse lo mas temprano posible -antes de los 10 dias-. Si la intervencién
no es precoz, los fendomenos inflamatorios locales impediran toda sutura normal y se
estara entonces ante laxitudes cronicas graves de la rodilla. Después de la
intervencion, el miembro operado es colocado en una férula rigida o articulada que
permita una movilizacion temprana de ciertos sectores de movilidad (Xhardes,
2010).

Fisiopatologia de la rotura del ligamento cruzado anterior

Los ligamentos se evidencian como bandas densas de tejido conectivo, paquetes
de fibras de colageno orientados de forma paralela, que conectan hueso con hueso.
Su insercion en el hueso se conoce como entesis y ocurre de forma directa o
indirecta. Las fibras de colageno del ligamento se conectan a una zona de
fibrocartilago no mineralizado, esta continta con fibrocartilago mineralizado hasta
Ilegar al hueso. El ligamento cruzado anterior este compuesto por dos elementos

principales, un componente celular y otro de matriz extracelular. EI primero, tiene
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en su gran mayoria fibroblastos y una pequefia cantidad de otras células, su funcion
es sintetizar y mantener la matriz extracelular, la cual se caracteriza por ser una
estructura organizada y funcional que le confiere al tejido su comportamiento
viscoelastico debido a la interaccion de sus componentes: proteinas, glicoproteinas y
agua (Forriol, Maestro, Vaquero y Martin, 2018).

Los fibroblastos se localizan en la matriz extracelular, se distribuyen de forma
separada y se alinean en columnas a lo largo de la direccion de las fibras de
colageno, son células sensibles a la carga mecanica y cumplen la funcién de
organizar y mantener el tejido durante el desarrollo (Forriol, Maestro, Vaquero y
Martin, 2018).

El fasciculo AM es la parte estructural mas anterior y expuesta a traumatismos.
Cuando eéste se flexiona, la rodilla tensa el fasciculo AM y el ligamento rota 90
grados sobre si mismo. Cuando se extiende la rodilla, se tensa la banda PL y el
ligamento se aplana y ensancha. De igual forma, aunque la disposicion anatomica
de ambos fasciculos no estéa clara, si parece que al flexionar la rodilla 90 grados, hay
estructuras fibrilares que se tensan a medida que se va flexionando la rodilla. Pero
cuando esta fuerza mecanica sobrepasa los niveles de resistencia del tejido es
cuando se produce una rotura del ligamento (Ayala, Garcia, y Alcocer, 2014).

La rotura del ligamento cruzado anterior puede conducir a una falta de aferencia
sensorial de mecanorreceptores al sistema nervioso central y depende directamente
del tiempo que ha pasado tras la lesién, mientras mas tiempo trascurra mayor dafo
se provocara; sin embargo, no existe diferencia entre la fuerza o la estabilidad
postural entre los casos agudos y cronicos de esta lesion, pero es importante resaltar

que la propiocepcion aguda de la rodilla no esté influenciada directamente por el
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1.1.7

dafio al ligamento, debido a que los husos musculares, la capsula, tendones y
articulaciones adyacentes pueden compensar la pérdida sensorial causada
directamente por el ligamento cruzado anterior (Lee, Lee, Ahny Park, 2015).

Clasificacion de la rotura del ligamento cruzado anterior

La elongacion rapida del ligamento, observado en algunas actividades
deportivas, tal como en un movimiento repetitivo de alta frecuencia, puede resultar
en su dafio o rotura. Este dafio o ruptura en los ligamentos se conoce como
esguince. Se produce por una elongacién maxima de las fibras, que causa ruptura
parcial o total de las mismas. De acuerdo con los signos y sintomas clinicos puede
clasificarse en tres grados segun su complejidad (De Vita y Slaughter, 2007)
1.1.7.1 Grado |

Manifiesta minima pérdida de la funcion, minimo dolor, no hay ruptura
de fibras, no hay presencia de equimosis, ni dificultad para soportar el peso,
mecanicamente el tejido sufre deformacion, sin embargo, se conserva dentro
del rango fisioldgico de la curva esfuerzo-deformacion (lvins, 2016).

1.1.7.2 Grado Il
Presenta ruptura parcial de las fibras, alguna pérdida de la funcion
articular, dolor, equimosis y dificultad para soportar el peso. Esta lesion
surge porque la magnitud de la carga es tal que excede el pico de fuerza
tensil del ligamento, aunque no siempre alcance su fuerza de rompimiento.
Asi el ligamento es fuertemente debilitado, en ocasiones permanece
fisicamente intacto y conserva algo de fuerza mecanica (Nobes, Ryles y

Foreman, 2010).
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1.1.7.3 Grado Il

Presenta ruptura completa de las fibras, gran pérdida de la funcion
articular, dolor e inflamacion severos, equimosis y siempre hay dificultad
para soportar el peso0.33 En esta lesion la carga excede el pico de fuerza
tensil del ligamento hasta alcanzar su fuerza de rompimiento (lvins, 2016).
Segun Scott (2006) los esguinces de 111 grado se pueden subdividir a su vez:
v Rotura grado | -media-

< 0,5 cm de apertura entre las superficies articulares.
v Rotura grado Il -moderada-

0,5 — 1 cm de apertura entre superficies articulares
v Rotura grado Il -grave-

> 1 cm de apertura entre las superficies articulares

1.1.8 Etiologia de la rotura del ligamento cruzado anterior

Mas del 70% de las lesiones del ligamento cruzado anterior ocurren sin contacto
en la rodilla. Se producen como resultado del aterrizaje de un salto y maniobras de
corte lateral que pueden ocurrir en diferentes actividades atléticas como el fatbol. El
déficit en el control neuromuscular activo dinamico se manifiesta como cargas
excesivas en las articulaciones y conduce al estrés del ligamento cruzado anterior,
produciendo una rotura parcial o completa (Willems, Witvrouw, Verstuyft, et al.
2012).

La hiperextension de la rodilla, el segundo mecanismo maés frecuente de lesion
provoca el desgarro del ligamento cruzado anterior, con desgarros asociados del
menisco en el 30% de los pacientes. La hiperextension extrema es rara. (Scott,

2006).
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1.1.9 Factores de riesgo de la rotura del ligamento cruzado anterior

Debemos conocer los factores de riesgo de las lesiones del ligamento cruzado
anterior en el fatbol ya que es de gran importancia para poder desarrollar medidas
preventivas. Las lesiones deportivas son el resultado de la interaccion de factores
intrinsecos y extrinsecos (Llana et al., 2010).

1.1.9.1 Factores intrinsecos

Segun Romero y Tous (2007) nos indica que existen diversos factores
internos que podrian ser lesivos o empeorar una lesion recidivante. Estos
pueden ser complejos de corregir, por otro lado, estan los que son
modificables por medio de un programa de prevencion.

v' Historia lesiva: Esto se refiere a las lesiones previas y a su rehabilitacién
inadecuada.

v’ Factores inherentes al deportista: Género, edad, predisposicién genética,
factores fisioldgicos -nivel de estrogenos-, caracteristicas de la
musculatura, extremidad dominante o no dominante y etnia del
deportista.

v' Factores morfoldgicos: Alteraciones de la postura o alteraciones
posturales localizadas como hiperpronacién del pie y aumento del angulo
Q, dimension de la escotadura intercondilea y el tamafio o grosor del
ligamento cruzado anterior.

v' Cualidades fisicas y factores relacionados: Alteracion propioceptiva,
falta de fuerza, capacidad de coordinacion, gran laxitud articular,

inestabilidad articular, falta de extensibilidad muscular, desequilibrios
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musculares agonistas o antagonistas, fatiga muscular, aumento del
retraso electromecanico.
v Nivel deportivo: inexperiencia del deportista y categoria federativa.
v Factores psicoldgicos: Autoestima o personalidad del deportista.

1.1.9.2 Factores extrinsecos

Los factores extrinsecos son aquellos que son externos a las personas, de
igual manera, pueden ser o no modificables (Bahr y Maehlum, 2017). Estos
pueden ser:

v El entrenamiento inadecuado: Los antecedentes completos del
entrenamiento suelen revelar que la lesion es el resultado de cambios
producidos en este. Los cambios en la rutina de entrenamiento, asi como
el exceso de intensidad y su carga pueden ser causa de lesiones.

v El cambio de equipo o entrenador: El equipo nuevo puede producir un
cambio en el patron de carga, que por si mismo o por la combinacién con
otros factores puede desencadenar en una lesion.

v El equipamiento deportivo: El uso de calzado deportivo adecuado, asi
como las protecciones necesarias pueden disminuir el riesgo de sufrir
una lesion.

v Climatologia: Un clima frio es un factor de riesgo para la produccion de
lesiones.

v" Superficies de juego: Un terreno duro o resbaladizo pueden ser una causa

de riesgo lesivo.

23



1.1.10 Epidemiologia de la rotura del ligamento cruzado anterior

En Estados Unidos la incidencia de lesion de ligamento cruzado anterior oscila
entre 80 mil y 250 mil casos por afio, de los cuales aproximadamente 100 mil son
sometidos a una cirugia reconstructiva de rodilla y se estima que genera un gasto de
1,000 millones de délares al afio (Mei, Ao, Wang, Zhang, et al., 2013).

En Guatemala se calcul6 un total de aproximadamente 60 cirugias del ligamento
cruzado anterior en los establecimientos de Obras Sociales del Hermano Pedro y el
IGSS.

Se presenta en diferentes grupos de edad de entre 8 y 63 afios, de los cuales
70.68% son pacientes masculinos y 29.32% femeninos, 14.05% atletas de alto
rendimiento. Con respecto al mecanismo de trauma en la ruptura de ligamento
cruzado anterior alrededor de 35.82% de los casos son lesiones de rodilla en valgo
seguidas de 11.21% provocadas por lesion de rodilla en varo, 8 la causa principal de
ruptura de ésta son las lesiones deportivas. Aproximadamente 7.92% de las lesiones
estan asociadas a otras lesiones de ligamentos, de las cuales 2.69% son rupturas del
ligamento cruzado posterior, 5.81% lesiones de ligamento colateral medial y 0.57%
lesiones de ligamento colateral lateral (Mei, Ao, Wang, Zhang, et al., 2013).

En algunos estudios la rotura aislada del ligamento cruzad anterior representa el
40% del total de las lesiones ligamentosas y, un 35% adicional asociada a lesion de
otros ligamentos, con mayor frecuencia a la del ligamento colateral medial

(Resnick, Kang y Pretterklieber, 2017).
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1.1.11 Diagnéstico de la rotura del ligamento cruzado anterior

Para comprobar la integridad del ligamento cruzado anterior existen diversas
pruebas de utilidad. Deben emplearse pruebas diferentes en las rodillas con lesion
aguda y en las que presenta una inestabilidad crénica, pues algunas de estas pruebas
precisas una flexion de 90 grados o una posicién de flexion de la rodilla y un valgo
que puede no ser tolerado por el derrame y por el dolor agudo (Scott, 2006).

Segun Scott (2006) las pruebas apropiadas deben buscar movimientos anémalos
de la rodilla. Deben evaluar la funcién del ligamento cruzado anterior; para ello,
examine la tibia en relacion con el fémur cuando la articulacion esta en tension.
Debera comparar el movimiento del miembro afectado con el del miembro no
afectado. Se considera andmala una diferencia de movimiento entre ambos que sea
superior a 3 mm. Entre las pruebas de actividad del ligamento cruzado anterior
destacan las siguientes:

1.1.11.1 Prueba de Lachman

Es la de cajon anterior con una flexion de 30 grados de la rodilla y
verifica la integridad de ligamento cruzado anterior, sobre todo su haz
posteroexterno. Esta es la principal prueba para realizar en una rodilla con
lesion aguda, puesto que el paciente suele ser incapaz de flexionar la
articulacion mas alla de 30 grados sin experimentar importantes molestias.
Se considera positiva en cuanto exista un ligero aumento en el

desplazamiento anterior de la tibia comparando con la rodilla contralateral.
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1.1.11.2 Prueba de cajén anterior

Se realiza con el pie en rotacion neutra, aplicando una fuerza anterior
sobre la tibia proximal. Esta prueba de ligamento cruzado anterior valora
sobre todo en su haz anterointerno. Se considera positiva si hay una
subluxacion de la tibia por detras del fémur como de forma que se produzca

un desplazamiento y salto palpable.

1.1.12 Ejercicios pliométricos

Segun Piedrahit (2009), los ejercicios pliométricos capacitan a un musculo para
alcanzar su maximo nivel de fuerza, en un corto periodo de tiempo; son ejercicios
que unen fuerza y velocidad en el movimiento para producir potencia. Con este tipo
de ejercicios pliométricos el musculo logra alcanzar su maximo potencial, en el
menor tiempo posible, estos estan disefiados para reproducir movimientos rapidos,
explosivos y potentes, mejoran sensiblemente el rendimiento de los deportistas.

Segun Bedoya (2014) para jovenes sugiere gue el entrenamiento pliométrico
debe completarse dos dias por semana durante 8-10 semanas durante la practica de
fatbol con un periodo de descanso de 72 horas entre los dias de entrenamiento. El
namero inicial de contactos con el suelo debe ser el 50-60 por sesién y el aumento
de no mas de 80 a 120 contactos con el suelo por sesion de este grupo de edad
para prevenir lesiones por uso excesivo. Un total de 3-4 ejercicios pliométricos se

debe realizar 2-4 series de 6-15 repeticiones por sesion de entrenamiento.
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1.2  Antecedentes Especificos

1.2.1 Ejercicios pliométricos

Los ejercicios pliométricos se originan en Europa llamandose ejercicios de
multisaltos. EI termino pliometria viene de dos palabras de origen griego Plio =
aumento y Metrics = longitud que significa Aumentar Longitud.

El principal objetivo de estos ejercicios son acortar el tiempo de contraccion
excéntrica -elongacion- y el inicio de la contraccion concéntrica -acortamiento-
aplicando la mayor fuerza posible en el menor tiempo posible y se le conoce
también con el nombre de ciclo estiramiento acortamiento (Piedrahit, 2009).

La pliometria toma varias formas diferentes pero la actividad fundamental se
basa en saltos, saltos con un solo pie y rebotes para la parte inferior del cuerpo. La
clave para el entrenamiento pliométrico es emplear la fuerza de forma tan rapida y
energética como sea posible. También es un entrenamiento ideal para desarrollar
explosividad y mejora la rapidez. Se recomienda poco peso o simplemente con su
peso corporal para desarrollar la fuerza rapida (Piedrahit, 2009).

Aunque todos los ejercicios pliométricos son adecuados para aumentar la
potencia muscular gracias a la explosividad que debemos desarrollar en su préactica,
de igual manera acttan sobre los ligamentos fortaleciendo, respondiendo a la carga
teniendo como resultado un incremento del tamafio de las estructuras existentes y
remodelacion de las proteinas de las cuales esta constituido el tejido. Esto sugiere
que los estimulos mecanicos pueden llegar a ser favorables durante la etapa de
remodelacion del ligamento (Park, Kim, Lee, et al., 2006). De igual manera, Benani

y Cols en 2008 evidenciaron que el ejercicio diario moderado genera sintesis de
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colageno y deposicion del factor de crecimiento TGF-a, mejorando el proceso de
reparacion del tejido mediante la formacion de una nueva red de coldgeno mas
homogénea y densa. Esto contribuy0 a la organizacion del tejido y estimuld la
diferenciacion y migracion de los fibroblastos, asi, los ligamentos desarrollaron una
estructura apropiada para resistir esfuerzos, mejorando su viscoelasticidad debido a
la interaccion de sus componentes. También son ideales si queremos trabajar el
equilibrio y coordinacion en general. Asimismo, mejora significativamente la
aceleracion y velocidad, como resultado del fortalecimiento, cualidades basicas para
desenvolverse de una mejor manera en deportes de alto rendimiento como lo es el
fatbol. Por otro lado, se realizan estos ejercicios para evitar lesiones futuras, siempre
con la correcta dosificacion (Chaouachi, Granacher, Makhlouf et al, 2017).

Cuando el movimiento articular es totalmente restringido, los fibroblastos no
pueden adquirir su fenotipo y sintetizan componentes inapropiados de matriz
extracelular, lo que resulta en la reincidencia de esguince bajo esfuerzos menores.
En cambio, los resultados clinicos demuestran que el ejercicio pliométrico reduce el
dolor y permite retornar mas tempranamente al trabajo e incrementa en un 50% la

carga de falla del tejido (Hammer, 2008).

1.2.1.1 Principios del ejercicio pliométrico

Cuando se inician a realizar los ejercicios pliométricos y a optimizar su
entrenamiento, se indican las pautas metodolégicas para trabajar la
pliometria: (Verkhoshansky, 2006).

v Aplicar gran fuerza en cada impacto contra el suelo, ya que cuanta

mayor fuerza apliqguemos mayor tension muscular y por lo tanto
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mejores efectos conseguiremos en el salto y en el entrenamiento en
general.

Intentar disminuir el tiempo de contacto de las zapatillas 0 manos en
el suelo para conseguir un mayor tiempo de vuelo y la capacidad de
poder hacer mas impulsos contra el suelo en un espacio
determinado.

Descansar un minuto de 2-3 minutos entre serie.

Para que se produzca una maxima activacion de fibras de
contraccion rapida, la intensidad del ejercicio siempre debe ser
maxima, a excepcion de los ejercicios pliométricos de
calentamientos.

Empezar con una baja cantidad de ejercicios pliométricos, para
gradualmente incrementar el nimero y el volumen del
entrenamiento.

Es necesario tener una optima de fuerza y de adaptacion, mediante el
entrenamiento de fuerza y velocidad, antes de la inmersién en el

entrenamiento explosivo.
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CAPITULO II

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el presente apartado se da a conocer porque la ruptura de ligamento cruzado anterior se
considera como un problema ante la reinsercion de los pacientes al deporte que practican y
como los ejercicios pliométricos pueden beneficiar a una mejor y pronta recuperacion.

2.1 Planteamiento del Problema

Los atletas futbolistas suelen ser propensos a muchas lesiones por el contacto que tienen

con los demas jugadores 0 a veces movimientos que realicen de una manera incorrecta.

Dentro de las lesiones que encontramos en los futbolistas esta la rotura del ligamento
cruzado anterior, esta lesion afecta la funcion de la rodilla y a menudo fuerza al paciente a
disminuir su nivel de actividad y a cambiar de estilo de vida. Segln Yu y Kirkendall (2004)
cuando es una rotura completa puede generar muchos problemas crénicos de la rodilla
provocando inestabilidad, lesiones de los meniscos y de la superficie cartilaginosa y

osteoartritis.

De igual manera, la rotura del ligamento cruzado anterior altera la propiocepcién
provocando afectacién en la respuesta neuromuscular a la traslacion del tibial anterior y a

su vez hay una atrofia de la musculatura periarticular (Ingersoll y Grindstaff, 2008)



Dos tercios de los pacientes con ruptura completa del ligamento cruzado anterior
tratados conservadoramente quedan con inestabilidad crénica de la rodilla y dafio

secundario de los meniscos o del cartilago articular.

Segun Griffin. LY en el afio 2006 esta lesion también origina problemas importantes
psicoldgicos y econdmicos. Anualmente se gasta cerca de un millardo de dolares en
reconstrucciones del ligamento cruzado anterior (calculo hecho sobre la base de 50 mil

reconstrucciones a 17 mil délares cada una).

La ruptura del ligamento cruzado anterior es la segunda en importancia detras del
esguince medial y es la lesién mas frecuente dentro de las lesiones ligamentarias
quirdrgicas de rodilla en deportistas (Rivera Garcia. A et al, 2010). Se sabe que uno de los
principales factores de riesgo externo es la friccion y la resistencia aumentada entre el
calzado y el suelo en lugares con pasto alto o pasto artificial. La lesion
radica en un desplazamiento hacia adelante de la tibia provocando una laxitud que va a
dafar el cuerno posterior del menisco interno o externo, y por mecanismo de cizallamiento

del cartilago (Valderrama-Trevifio. A et al, 2017).

La lesion del ligamento cruzado anterior afecta entre un 4 y 5% de la poblacién que
practica futbol principalmente en aquellos que lo hacen ocasionalmente, oscila entre los 80
mil y 250 mil casos por afio, de los cuales aproximadamente 100 mil son sometidos a una
cirugia reconstructiva de rodilla, anualmente en los Estados Unidos (Griffin. LY, 2006). Se
recopilo informacion que indica que en el Hospital Obras Sociales del Hermano Pedro de
Antigua Guatemala se realizaron 19 cirugias de reconstruccion de ligamento cruzado
anterior en el afio 2019 y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) con un
total de 36 pacientes por afio aproximadamente desde el 2014.
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El retorno a la actividad y a la estabilidad a largo plazo esperada, después de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior, esta entre 75- 95%. La proporcién de
fracaso actual es de 8% que puede atribuirse a inestabilidad recurrente, fracaso del injerto o

artrofibrosis (Garcia, J. Chavez, D. 2005).

Las pruebas mas utilizadas para detectar una posible rotura del ligamento cruzado
anterior son la prueba del cajon anterior (con una sensibilidad del 9% al 93%), la prueba de
Lachman (con una sensibilidad del 60% al 100%) y la prueba de desplazamiento del pivote
(cuya sensibilidad oscila del 27% al 95%). La prueba de Lachman y la artroscopia son los
métodos mas significativos para el diagnostico del ligamento cruzado anterior (Marin, C.

Gobmez, C. 2010)

El método de tratamiento de los pacientes con rupturas parciales del ligamento cruzado
anterior depende del porcentaje de afectacion. Se ha descrito una gran variedad de técnicas
quirargicas para estabilizar la rodilla con insuficiencia del ligamento cruzado anterior. Se
utilizan procedimientos extraarticulares (mas limitados), intraarticulares y la combinacion
de ambos. La cirugia se lleva a cabo cuando el tejido esté blando y suave, el arco de
movimiento sea normal, y se haya restaurado la coordinacion neuromuscular en toda la
extremidad. Algunos pacientes logran esto en una semana, mientras que otros requieren de
6 a 8 semanas. Al intervenir una rodilla rigida se asegura la misma condicién en el

postoperatorio (Cascio et al, 2004).

Luego de haber realizado el proceso quirargico correspondiente se inicia el protocolo de
tratamiento, la presente investigacion se enfoca unicamente en la fase de reintegracion. En
esta fase es posible iniciar los ejercicios pliométricos. Estos comenzaran con una fase de
contraccion concéntrica, seguida por otra de contraccion excéntrica. Para empezar, es
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posible implementar ejercicios simples, como subir y bajar escalones pequefios mediante

saltos con ambas extremidades (Cascio et al, 2004).

Utilizar estos ejercicios en los protocolos de tratamiento en la fase de reintegracion
puede ayudar, ya que es el momento indicado para preparar y fortalecer ain mas, tanto al
paciente, como al injerto de ligamento, pues estd madurando y volviendo a su forma
normal, ganando no solo masa, sino fuerza. De esta manera el ligamento se ira adaptando
nuevamente a ciertos movimientos que realizaba anteriormente, tales como correr, saltar y
patear. Por lo tanto, se lograra que el paciente gane confianza y la pérdida del miedo al
regresar a sus actividades, en este caso deporte. Por lo siguiente se formula la siguiente
pregunta, ¢ Cuales son los efectos terapéuticos de los ejercicios pliométricos para acelerar la
reparacion de ruptura del ligamento cruzado anterior de rodilla en postoperatorio en fase de

reintegracion en futbolistas masculinos de 20 a 35 afios?

2.2 Justificacién

Ayala, J. et al (2014) refiere que una rotura de ligamento es una lesion traumatica que
afecta principalmente a pacientes jovenes. Para lograr un resultado satisfactorio en el
tratamiento es necesario el conocimiento de su anatomia, clasificacion y el tipo de injerto a

emplea

Esta lesion no solo produce episodios de inestabilidad, sino también una alteracion de la
mecanica de la articulacién de la rodilla. La incidencia de rupturas del ligamento cruzado
anterior varia ampliamente, dependiendo del tipo de poblacion, se ha calculado que es de

1/3 mil en la poblacion general de los Estados Unidos, cada afio ocurren en este pais por lo
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menos 100 mil casos de lesiones del ligamento cruzado anterior en deportistas jovenes,

tipicamente entre los 15-25 afios (Méarquez, 2009).

La presente revision bibliogréafica se enfoca en reconocer la efectividad de los
ejercicios pliométricos en futbolistas en fase de reintegracion, como tratamiento para rotura
de ligamento cruzado anterior. Los ejercicios pliométricos tienen una gran ventaja sobre
todos los demas tratamientos fisioterapéuticos, porque es bastante completo. Cuando se
realiza un ejercicio pliométrico no solo se ganara masa, sino mayor fuerza y estabilidad del

ligamento, al emplear el propio peso del atleta en diferentes tipos de saltos y actividades.

Este tratamiento de ligamento cruzado anterior tiene como resultado el beneficio
terapéutico de los ejercicios pliométricos, siempre que realice una correcta dosificacion
considerando la importancia de la fase de reintegracion, porque sin la intensidad adecuada,

la rodilla del jugador no se repondria totalmente.

La caracteristica general del método pliométrico es un paso rapido del estiramiento a la
contraccion muscular en condiciones elevadas de sobrecarga externa. Los miembros
inferiores de los futbolistas estan sometidos a diferentes cargas externas, que no sélo
someten al tejido muscular, sino también a tendones, ligamentos, capsulas articulares y
estructuras 6seas generando cambios fisiologicos. La pliometria es un factor que estimula la
capacidad del sistema nervioso central para emitir potenciales de accion sobre la placa
mioneural, teniendo como resultado mayor reclutamiento de fibras musculares, que
constituye una condicion fundamental para aumentar la capacidad de generar fuerza

muscular explosiva (Gaviria, G. Victoria, M. et al, 2002).
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Por lo tanto, se busca contribuir a evitar las complicaciones que implican la falta de
tratamiento o el tratamiento incorrecto en los pacientes, lo que suprimiria la dificultad por

discapacidad para realizar distintas tareas laborales o en la sociedad (Gaviria, G. Victoria,

M. et al, 2002).
2.3 Objetivos

2.3.10bjetivo general

Comprender en base a una revision bibliogréfica los efectos terapéuticos de los
ejercicios pliométricos para acelerar la reparacion de ruptura del ligamento cruzado
anterior de rodilla en postoperatorio en fase de reintegracion en futbolistas masculinos
de 20 a 35 afios.

2.3.2 Objetivos particulares

Identificar los efectos fisioldgicos de los ejercicios pliométricos para acelerar la
reparacion de ruptura del ligamento cruzado anterior de rodilla en postoperatorio en
fase de reintegracion en futbolistas masculinos de 20 a 35 afios.

Describir, mediante consulta bibliografica, la dosificacion de los ejercicios
pliométricos en musculos de la extremidad inferior en futbolistas masculinos de 20
a 35 afios en postoperatorio de ruptura de ligamento cruzado anterior de rodilla en
fase de reintegracion.

Explicar los beneficios terapéuticos que generan los ejercicios pliométricos sobre
los musculos de la extremidad inferior para acelerar la reparacion del ligamento
cruzado anterior de rodilla en postoperatorio en fase de reintegracién en futbolistas

masculinos de 20 a 35 afios.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se mostraran las diferentes herramientas y bases de datos utilizadas para la

realizacion de la presente investigacion y la metodologia utilizada.

3.1 Materiales y métodos

3.1.1 Materiales
Es una recopilacion de informacion y datos que se requieren para realizar una
investigacién (Sampieri, et al 2014). En este proceso se tomo en cuenta la
informacion de articulos cientificos, libros y revistas. La siguiente figura muestra

los articulos seleccionados en esta investigacion.

Articulos seleccionados

M Ebsco
Elsevier
Scielo
Pubmed

M Libros

M Pedro

M Tesis

Figura 1. Articulos seleccionados



3.1.2 Variables

Tabla 5

Variables dependiente e independiente

Tipo Nombre Definicion Definicion
conceptual operacional
Independiente  Ejercicios Son Los ejercicios (Cascio et al,
plimétricos movimientos pliométricos
rapidos y son ejercicios

potentes que
involucran el
pre-estiramiento
del musculo y
activa el ciclo de
elongar y acortar
la fibra para

producir

subcutaneamente

una contraccién

concéntrica mas

fuerte.

que, en una fase
de
reintegracion,
postquirurgica
de ruptura del
ligamento
cruzado
anterior, podria
ayudar a
fortalecerlo y
asi hacerlo més
firme para que
vuelva y realice

sus AVD.

37



Tipo Nombre Definicion conceptual Definicion Fuente
operacional
Dependiente  Reparacion  La reparacion del La reparacion (Xhardes. Y,
de ligamento cruzado del ligamento 2010)
ligamento anterior es por medio de cruzado anterior
cruzado una cirugia en la cual en la fase de
anterior reconstruyen o reparan  reintegracion se

dicho ligamento con un
injerto o trasplante. La
intervencion debe
practicarse 1o méas
temprano posible -antes
de los 10 dias-. Si la
intervencion no es
precoz, los fendmenos
inflamatorios locales
impediran toda sutura
normal y se estara
entonces ante laxitudes
cronicas graves de la
rodilla. Después de la
intervencion, el

miembro operado es

realiza con
ejercicios
pliometricos en
los cuales se
mezclaran una
serie de
ejercicios de
saltos de
potencia y
velocidad
fortaleciendo de
esta manera al
ligamento y
dandole mayor

elasticidad.
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Tipo Nombre Definicion conceptual Definicion Fuente

operacional

Dependiente  Reparacién  colocado en una férula (Xhardes. Y,
de rigida o articulada que 2010)

ligamento permita una

cruzado movilizacion temprana
anterior de ciertos sectores de
movilidad.

Las variables dependiente e independiente, elaboracion propia con informacion tomada de los diferentes

autores citados.

3.2 Enfoque de investigacion

La investigacion es un conjunto de procesos sistematicos, criticos y empiricos que se
aplican al estudio de un fendmeno o problema. El enfoque cualitativo que segln Arias se
define como caracteristicas o atributos que se expresan de forma verbal (no numérica), es
decir mediante palabras (Hernandez. R, 2014). EIl enfoque de la presente investigacion es
de tipo cualitativo ya que se guia por areas o temas significativos de investigacion. En este
enfoque pueden desarrollar preguntas e hipdtesis durante todo el proceso de recoleccion de
datos o informacion y analisis de los mismos. Estas actividades sirven primero para
descubrir cuales son las preguntas mas importantes de la investigacion para asi luego
perfeccionarlas, responderlas y asi encontrar nuevas interrogantes para continuar con el

proceso.
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3.3 Tipo de estudio

Para poder llevar a cabo la siguiente investigacion se utilizé el tipo de estudio
descriptivo el cual consiste en describir sucesos, situaciones, problemas y fenémenos. En
este tipo de estudio toda la informacion debe ir detallada especificando las propiedades,
caracteristicas, perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier
otro fendbmeno que se someta a un analisis. La informacion recolectada es de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren

(Hernéndez. R, 2014).

3.4 Método de estudio

La siguiente investigacion se llevd a cabo a través de los procedimientos analisis-
sintesis, el cual se define segin Roberto Hernandez Sampieri en 2014: se contraponen en
cierto momento del proceso, pero en otro se complementa, se requieren; uno sin el otro no
puede existir. Por tanto, se analizaron articulos cientificos, documentos y libros donde
muestran los diferentes ejercicios pliométricos para la fase 1 de postoperatorios de ruptura
de ligamento cruzado anterior partiendo de conceptos generales desarrollados en la

descripcion anatomica, fisioldgica y biomecéanica.
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Tabla 6

Ecuacion de basqueda

Ecuacion de busqueda Resultados Fuente
9 articulos
1. Ligamento cruzado Ebsco
4 articulos
anterior _
3 articulos Elsevier
2. Futbolistas
5 articulos .
3. Rupturade LCA Scielo
2 articulos
4. Fase de reintegracion
g . Pubmed
6 libros
5. Ejercicios
. i 3 Tesis Pedro
pliometricos
Tesis
Libros

Ecuacion de busqueda, elaboracion propia.

3.5 Disefio de investigacion

La investigacidn no experimental es un proceso basado en la basqueda, recuperacion,

analisis, critica e interpretacion de datos secundarios, es decir, los obtenidos y registrados

por otros investigadores en fuentes documentales impresas, audiovisuales o electronicas.

Como en toda investigacion, el propoésito de este disefio es el aporte de nuevos

conocimientos (Hernandez. R, 2014). Durante esta investigacion se recopilaron datos de

diferentes fuentes como libros, revistas y articulos cientificos para asi posteriormente
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organizarla y lograr una interpretacion mas detallada y responder a los objetivos
propuestos. Por lo tanto, la siguiente investigacion se presenta como no experimental,

porque no hubo manipulacion alguna de las variables.

3.6 Criterios de inclusion y exclusion

Recopilacion de datos que se tomaron en cuenta para realizar esta investigacion.

Tabla 7

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Articulos cientificos no mayores a 5 afios Articulos sin evidencia cientifica y mayores
exceptuando los que contienen informacion a5 afios

valiosa para la investigacion.

Libros no mayores a 10 afios Libros mayores a 10 afios

Articulos cientificos, libros y revistas en Articulos, libros y revistas en idioma

idioma inglés y espafiol portugués, chino, japonés

Futbolistas de 20 a 35 afios Futbolistas de 10 a 20 afios

Futbolistas masculinos Futbolistas femeninas profesionales
Ruptura del ligamento cruzado anterior Ruptura del ligamento cruzado posterior

Futbolistas postquirdrgicos por ruptura de Futbolistas con fractura de tibia y peroné

ligamento cruzado anterior
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Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Beneficios terapéuticos de los ejercicios Efectos fisiologicos de los ejercicios

pliometricos pliometricos

Ejercicios  pliometricos en fase de Ejercicios pliometricos en fase inicial

reintegracion

Biomecéanica y anatomia de rodilla Biomecéanica y anatomia de hombro

Criterios de inclusion y exclusion, elaboracion propia.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El presente estudio basado en una revision bibliogréfica de la efectividad de los efectos
terapéuticos de los ejercicios pliométricos sobre la ruptura del ligamento cruzado anterior
en postoperatorio en una fase de reintegracion, se explica y demuestra en este capitulo por
medio de los resultados y estudios realizados por los diferentes autores citados.

4.1 Resultados

En esta investigacion se presentan tres objetivos particulares de los cuales se obtienen

los siguientes resultados:

Tabla 8

Resultados del objetivo particular 1

Obijetivo 1: Identificar los efectos fisioldgicos de los ejercicios pliométricos para acelerar la
reparacion de ruptura del ligamento cruzado anterior de rodilla en postoperatorio en fase de

reintegracion en futbolistas masculinos de 20 a 35 afios.




Autor Ao Resultado
Chaouachi, 2017 Aunque todos los ejercicios pliométricos son adecuados para
Granacher, aumentar la potencia muscular gracias a la explosividad que
Makhlouf debemos desarrollar en su préactica, de igual manera acttan sobre
et al. los ligamentos fortaleciendo y mejorando su extensibilidad.

También son ideales si queremos trabajar el equilibrio y
coordinacién en general. Asimismo, mejora significativamente la
aceleracion y velocidad, como resultado del fortalecimiento,
cualidades basicas para desenvolverse de una mejor manera en
deportes de alto rendimiento fisico como lo es el futbol. Por otro
lado, se realizan estos ejercicios para evitar lesiones futuras,

siempre con la correcta dosificacién

Markovic 2010

La pliometria es una modalidad de entrenamiento seguro y eficaz
para mejorar la funcién de los musculos de las extremidades
inferiores y el desempefio funcional de los individuos sanos. Para
la mejora del rendimiento y la prevencidn de lesiones en los
deportes de competicion, y debe formar parte todo programa de
acondicionamiento fisico bien disefiado y especifico de cada

deporte.

Resultados de objetivo 1, elaboracion propia con informacion tomada de los diferentes autores citados.

De acuerdo con lo recabado durante la investigacion se encontro que los beneficios

terapéuticos de los ejercicios pliométricos actian de manera positiva sobre la lesion

mencionada anteriormente, de igual manera se mejora también el rendimiento de las
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estructuras aledafias como la musculatura. Se recomienda la utilizacion de esta técnica ya

gue mejora significativamente la lesion y previene lesiones futuras.

Tabla 9

Resultados del objetivo particular 2

Obijetivo 2: Describir, mediante consulta bibliografica, la dosificacion de los ejercicios
pliométricos en musculos de la extremidad inferior en futbolistas masculinos de 20 a 35 afios
en postoperatorio de ruptura de Ligamento Cruzado Anterior de rodilla en fase de

reintegracion.

Autor ARo Resultado

Piedrahit 2009 La pliometria toma varias formas diferentes pero la actividad
fundamental se basa en saltos, saltos con un solo pie y rebotes para
la parte inferior del cuerpo. La clave para el entrenamiento
pliométrico es emplear la fuerza de forma tan rapida y energética
como sea posible. Se recomienda poco peso o simplemente con su

peso corporal para desarrollar la fuerza réapida.

Verkhoshansky 2006 Se debe de aplicar gran fuerza en cada impacto contra el suelo, ya
que cuanta mayor fuerza apliquemos mayor tension muscular y por
lo tanto mejores efectos conseguiremos en el salto y en el

entrenamiento en general y descansar de 2-3 minutos entre serie

Resultados de objetivo 2, elaboracién propia con informacion tomada de los diferentes autores citados.
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Se encontro que con una correcta dosificacion de ejercicio y descansos, el trabajo
pliométrico garantiza excelentes resultados con el avance o progreso de las lesiones del

ligamento cruzado anterior en una fase de reintegracion.

Tabla 10

Resultados del objetivo particular 3

Obijetivo 3: Explicar los beneficios terapéuticos que generan los ejercicios pliométricos sobre
los muasculos de la extremidad inferior para acelerar la reparacion del ligamento cruzado

anterior de rodilla en postoperatorio en fase de reintegracion en futbolistas masculinos de 20 a

35 afos.
Autor Afo Resultado
Piedrahit 2009 Los ejercicios pliométricos son ejercicios que unen fuerza 'y

velocidad en el movimiento para producir potencia. El principal
objetivo de estos ejercicios es acortar el tiempo de contraccion
excentrica -elongacion- y el inicio de la contraccion conceéntrica -
acortamiento- aplicando la mayor fuerza posible en el menor
tiempo posible. Con este tipo de ejercicios pliométricos el musculo
y ligamentos logran alcanzar su méximo potencial, en el menor
tiempo posible, estos estan disefiados para reproducir movimientos
rapidos, explosivos y potentes, mejoran sensiblemente el

rendimiento de los deportistas.
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Autor ARo Resultado

Ferrin 2014  Laaplicacion del ejercicio pliométrico como parte del tratamiento
fisioterapéutico posterior a una ruptura de ligamento cruzado
anterior en la fase de reintegracion, evitara la presencia de
recidivas, reagudizaciones de la lesion e inestabilidad tanto estatica
como dindmica de la rodilla, ayudando asi la pronta recuperacion
total y su reinsercion a la sociedad en sus actividades de la vida

diaria y volver a desempefiar el deporte que practica.

Resultados de objetivo 3, elaboracion propia con informacién tomada de los diferentes autores citados.

De acuerdo a la informacidn recabada para esta investigacion se encontré que la
aplicacion de los ejercicios pliométricos sobre los deportistas en una fase de reintegracion
es totalmente efectiva ya que la totalidad de pacientes en los cuales se realizan este tipo de
ejercicios logran una pronta y rapida recuperacion no solo a sus actividades de la vida

diaria sino que también al deporte que desempefian.

4.2 Discusién

La importancia de los beneficios terapéuticos que brindan los ejercicios pliométricos
para la recuperacion del ligamento cruzado tras una ruptura en una fase de reintegracion en
futbolistas se centra en el fortalecimiento y mejora de la extensibilidad del mismo. El
principal objetivo de los ejercicios pliométricos es acortar el tiempo de contraccion
excéntrica-elongacion y el inicio de la contraccion concéntrica-acortamiento aplicando la

mayor fuerza posible en el menor tiempo posible (Piedrahit, 2009) combinando fuerzas
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para acelerar el tiempo de recuperacion y asi volver lo antes posible a la practica del

deporte que desempefia en este caso el futbol.

De este modo, segun Ferrin (2014) sugiere que los ejercicios pliométricos son efectivos
utilizarlos como parte del tratamiento fisioterapéutico en pacientes con la lesion del
ligamento cruzado anterior a los cuatro meses de la cirugia ya que en ese momento el
ligamento ya se encuentra listo para un fortalecimiento més intenso. Realizé un estudio en
un periodo de 4 meses con un grupo de 15 jovenes deportistas entre 25 a 30 afios en un
centro de rehabilitacion indicando que el 97% de los jovenes obtuvieron una mejoria
significativa eliminando la debilidad muscular, inestabilidad articular y ligamentosa,
eliminando el porcentaje de recidivas y reagudizaciones de la lesién en la estructura

afectada.

De la misma manera Berenguer (2017) realiz6 un estudio en el cual participaron 47
jugadores de futbol postquirurgicos de ruptura del ligamento cruzado anterior, la poblacion
tomada realizo los ejercicios pliométricos en la arena provocando que haya mas resistencia
al dar el salto, fortaleciendo mas el ligamento y musculatura de la rodilla. Los resultados
fueron positivos ya que todos los jugadores mejoraron significativamente permitiendo asi el

regreso a las actividades deportivas sin ninguna molestia o recidiva.

Por otro lado, Jurado et al. (2014) realizaron un estudio con el objetivo de comparar el
entrenamiento pliométrico en tierra y el entrenamiento pliométrico acuatico para la mejora
del salto vertical. En este estudio participaron un total 65 hombres estudiantes de educacion
fisica, los cuales se dividieron en 3 grupos: entrenamiento pliométrico acuatico,

entrenamiento pliométrico y grupo control. Los sujetos fueron entrenados durante un
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tiempo de 10 semanas y una constancia de 2 dias por semana. El volumen de las sesiones se
vio incrementado durante el transcurro del entrenamiento desde 10 series de 10 repeticiones
a 10 series de 55 repeticiones. El rendimiento de los 10 sujetos se midié con los test de
counter movement jump y squat jump en una plataforma de Bosco. Se llegé a la conclusion
de que el entrenamiento pliométrico acuatico puede ser otro método alternativo al
entrenamiento pliométrico en tierra, ya que se obtienen mejoras equivalentes y ademas se

reduce el estrés realizado por el tren inferior.

4.3 Conclusiones

En base a las revisiones bibliogréaficas los autores coinciden en que los efectos
terapéuticos de los ejercicios pliometricos como parte del tratamiento postquirtrgico de
ruptura del ligamento cruzado anterior son efectivos brindando el fortalecimiento de las
bandas de tejido fibroso del ligamento, tensando las estructuras fibrilares a medida que se
va flexionando la rodilla, y al mismo tiempo proporcionando una mayor viscoelasticidad
debido a la interaccion de sus componentes: proteinas, glicoproteinas y agua. De este modo
el movimiento de la articulacion de la rodilla mejora significativamente y al mismo tiempo

previniendo lesiones futuras.

Al realizar estos ejercicios segun los estudios se pudo evidenciar que también son
ideales si queremos trabajar el equilibrio y coordinacion en general aportandole al paciente

seguridad y calidad de movimiento.

Como resultado del fortalecimiento de la musculatura aledafia y de las bandas del tejido
fibroso del ligamento cruzado anterior, efectuados por medio de los ejercicios pliométricos

aplicados, cabe mencionar que hay un restablecimiento de las cualidades basicas como lo es
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la velocidad y aceleracion desenvolviéndose de manera 6ptima en deportes de alto
rendimiento fisico como lo es el futbol. Asi mismo es importante resaltar que la
propiocepcion aguda de la rodilla no esté influenciada directamente por el dafio al
ligamento, debido a que los husos musculares, la capsula, tendones y articulaciones
adyacentes pueden compensar la pérdida sensorial causada directamente por el ligamento

cruzado anterior.

En general, la mejor manera de realizar los ejercicios pliométricos es con una carga leve,
sin embargo se puede optar simplemente con la masa corporal propia realizando asi saltos o
movimientos rapidamente permitiendo la alineacion de las fibras de colageno del ligamento
cumpliendo la funcion de organizar y mantener el tejido durante el desarrollo por medio de
los fibroblastos que son sensibles a la carga mecéanica de los ejercicios realizados,

obteniendo asi 6ptimos resultados.

Se deben tomar de 2 a 3 minutos de descanso entre series permitiendo la restauracion
del metabolismo aportando el tiempo necesario para que el masculo y
ligamentos se recuperen del esfuerzo que se ejercid en la serie anterior de los ejercicios
pliométricos y de ese modo sea capaz de realizarlo nuevamente con una intensidad total,

para que tengan el efecto deseado y esperado.

Se demuestra que el tiempo indicado para un fortalecimiento muscular y ligamentario
avanzado e iniciar la aplicacion de los ejercicios pliométricos deben realizarse al 4to mes de
una cirugia a causa de que el ligamento no es capaz aun de resistir una carga mecanica

intensa 0 nuevamente se sobrepasaria el margen plastico provocando una lesion.
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El uso y aplicacion de los ejercicios pliométricos en futbolistas postquirdrgicos de la
patologia investigada permite una remision del dolor lo cual incide a una mayor y rapida

reinsercion a las actividades deportivas y de la vida diaria.

4.4 Perspectivas

Respecto a los avances de esta investigacion se tomo en cuenta la dificultad y limitacién
que padecia cada paciente luego de ser intervenido por una ruptura de ligamento cruzado
anterior y la importancia de su rehabilitacion en una fase de reintegracion. Basado en la
evidencia estadistica y bibliografica se demostr6 que la implementacion de los ejercicios
pliometricos en los protocolos de tratamiento son eficaces, eficientes y efectivos en dicha

patologia.

Cabe destacar, que la informacidn recopilada en esta investigacion sobre los efectos
terapéuticos de los ejercicios pliometricos en una fase de reintegracion en postoperados de
ruptura de ligamento cruzado anterior permite al paciente reestablecerse totalmente a sus

actividades de la vida diaria y volver a desemperiar el deporte que practica.

De igual manera, se debe considerar la elaboracion de estudios comparativos y
complementarios combinando otras técnicas o métodos terapéuticos con los ejercicios
pliometricos con el fin de evaluar si hay una mejor y pronta recuperacién en base al tiempo

y caracterizacion de cada paciente.
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