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RESUMEN

Actualmente la incidencia de ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) en el deporte, es
de 2.8 a 3.2 lesiones por 10,000 atletas (Alvarez, et al., 2018). Por lo que afecta a los
futbolistas de manera emocional y econémica. Por lo cual, se crearon medidas preventivas.
Se demostro que los programas de prevencion fueron favorables para disminuir la frecuencia

de lesion del LCA en un 36 % y80 % en los futbolistas (Romero et al., 2017).

El primer objetivo fue identificar aspectos anatémicos y fisiologicos de la rodilla. Segundo,
describir el calentamiento neuromuscular, para identificarlo como una técnica de prevencion.
Tercero, cudles son los ejercicios especificos del calentamiento neuromuscular. Cuarto,

explicar los beneficios terapéuticos del calentamiento neuromuscular.

La presente investigacion se desarroll6 con el enfoque cualitativo por describir caracteristicas
de los datos cientificos. También el tipo de estudio fue explicativa por sus relaciones de causa
y efecto. Por otro lado, el método de estudio es analisis -sintesis por su busqueda selectiva y
categorizacion. De igual forma el disefio de estudio es no experimental por su base de una

revision bibliogréfica tnicamente.

El hallazgo principal es la modificacion anatomica y fisiolégica que proporciona el
calentamiento neuromuscular. Primero, se determina que el género femenino es
predominante en la ruptura del LCA por su anatomia y fisiologia. Segundo, los programas
de prevencion son incluidos en el calentamiento neuromuscular. Tercero, los ejercicios
especificos para la prevision de ruptura del LCA son de los programas preventivos. Cuarto,
los beneficios terapéuticos es el resultado de cambios anatomicos y filologicos en los

futbolistas



CAPITULOI

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes generales

Las lesiones del ligamento cruzado anterior son variables segun el deporte,
género y programas de prevencion (Lluna, et al., 2017). Estas lesiones pueden
significar el fin de la carrera para algunos futbolistas o producir secuelas permanentes
en su vida deportiva. Ademas, el deterioro parcial de la préctica y su rendimiento
deportivo. Por otro lado, la incidencia de recaidas o sufrir otra vez la ruptura del
ligamento cruzado anterior es un problema con relacion a las actividades deportivas y

ejercicios fisicos (Paredes, Varela y Moraleda, 2011).



1.1.1 Anatomia de la rodilla

La rodilla es una de las articulaciones mas complejas del cuerpo
humano, funcionalmente resiste y estabiliza el peso que soporta e incluye
la movilidad de la superficie. Con relacion a la estructura es formada por
articulaciones en una misma capsula (Domenech, Cascalesa, Marina,

Alemanb y Asensia, 2013). La rodilla esta formada por 3 huesos.

1.1.1.1 Huesos

El fémur en su porcion distal es asimétrico y cuboide, por lo
que sirve como fijador de los ligamentos alrededor de la rodilla, el
epicondilo medial es convexa, en la que se inserta el ligamento
colateral medial. De igual forma el epicondilo lateral es menos
prominente y pequefio que el condilo medial, en esta se inserta el
ligamento colateral (Tria y Scuderi, 2010). EI fémur esta envuelto por
cartilago hialino que se pone mas delgado a la periferia hasta que
desaparece en la fovea de la cabeza femoral. Con relacién a lo anterior
la fovea se localiza en posteroinferior de la cabeza del fémur en el 94

% es en hombres (Alvarez yVelutini, 2010).

La tibia esta conformada por condilos mediales y lateral que
son convexos, que se articula con el fémur a nivel distal. Ademas, la
tibia tiene una columna donde se encuentra la meseta, en esta columna
tiene un desvid anterior donde se unen la asta anterior del menisco

lateral, asta anterior del menisco medial y el ligamento cruzado



anterior. Detrds se encuentra los tubérculos mediales y laterales.
Ademas, la tibia anteriormente tiene un tubérculo para insercion de la
rotula, a 2 a 3 cm lateral a este tubérculo se encuentra el tubérculo de

Gerdydonde se inserta la banda iliotibial (Tria y Scuderi, 2010).

La rotula es hueso sesamoideo y se articula con la troclea del
fémur distal. Asimismo, existen 6 tipos de rotulas las cuales solo 2 son
estables, considerando la posicién anterior de la rétula en la accion
extensora, la rotula protege la rodilla en la parte de adelante y eleva el
apalancamiento del tendén del cuadriceps femoral (Tria y Scuderi,

2010).

1.1.1.2 Ligamentos de la rodilla

El ligamento cruzado anterior es una estructura
estabilizadora con relacién anterior de la tibia en el fémur, se origina
en el céndilo medial del fémur en la cara posterior de la muesca
intercondilea, luego su transcurso es en direccion anterior, distal y
medial hacia la tibia. Detalladamente tiene un aproximado de 1 mm
de ancho y 38 mm de largo, también el suministro de sangre por la
arteria genicular e inervada por tibial posterior para su funcién

propioceptiva (Tria y Scuderi, 2010).



Es una estructura interarticular y extrasinovial. Ademas, es
poca vascularizada y depende de la arteria genicular media, su
inervacion son las ramas del nervio tibial por lo que es su capacidad

para cicatrizacion es baja (Ayala, Garcia y Alcocer, 2014).

El ligamento cruzado posterior es importante por el area de
seccidn transversal, lo cual es resistente a la traccion y ubicacion en
el eje central de la articulacion. Provee el 95 % de restriccion a la
traduccion posterior de la tibia en el fémur, la resistencia de traccién
es casi el doble que del LCA. Ademas, este ligamento se origina
posterior en la muesca intercondilea del condilo medial del fémur.
Por lo que su ancho es aproximadamente 13 mm y longitud es de 38
mm. A su vez, el transcurso del ligamento es hacia atras y distalmente
para fijarse con la fosa intercondiloidea posterior de la tibia, por
detras del menisco lateral y 1 cm por debajo de la superficie articular
del epicondilo medial del fémur y se insertan en superficie media de
la tibia. Las fibras oblicuas son posteriores e inician en el epicondilo
medial. Ademas, este ligamento tiene una longitud de 10 a 12 cm y
el sitio de union distal aproximadamente 4 a 6 cm por debajo de la
articulacion superficial de la tibial superficial. Por el contrario, el
ligamento patelofemoral medial enlaza la rétula superior y medial al
condilo femoral medial y acciona como restriccion estatica primaria

en el recorrido de la rétula lateral (Tria y Scuderi, 2010).



El ligamento oblicuo posterior es un engrosamiento de la
capsula posterior profunda de la rodilla, su funcién es prevenir la
apertura medial con carga del valgo, asi como la rotacion anormal
externa de la tibia con extension completa de la rodilla (Tria y
Scuderi, 2010). La membrana triangular del ligamento lateral interno
superficial no se ha identificado como tal su descripcion, pero
corresponde con la porcion central del ligamento oblicuo posterior

(Coen et al., 2010).

El ligamento colateral profundo esta ubicado por debajo de
ligamento colateral medial superficial, tiene fibras cortas que se
extienden desde el fémur hasta a la porcion media del menisco y tibia,
por lo que la accién secundaria es débil para resistir el estrés del valgo

de la rodilla (Tria y Scuderi, 2010).

El ligamento colateral medial superficial estd compuesto por
2 fibras la cual las péarelas son anteriores e inicia el ligamento
colateral lateral que es fibroso, fuerte y redondo. Ademas, se origina
en la parte posterior del condilo femoral lateral por encima del
popliteo y se une con la cabeza tibial lateral, esta encargado del
soporte estatico para el estrés del varo (Tria y Scuderi, 2010). Por el
contrario, el ligamento colateral interno superficial se ha determinado
que las dos inserciones tibiales con llevan dos divisiones de

diferentes acciones (Coen et al., 2010).



1.1.1.3 Meniscos de la rodilla

Los meniscos tienen forma de media luna y sirven para
adentrar la tibia-superficie en las articulaciones feémur distal.
Asimismo, estos estdn compuestos principalmente por un 75 %
coladgeno y 8 a 13 % de proteinas no coldgenas. El colageno tipo 1 es
el principal y representa un 90 % del colageno total. Por lo que se
organiza en patrones tipo circunferencia y esto ayuda a abstraer las
cargas de compresion alrededor de la rodilla y también se encuentra
fibras radiales paralelas a la meseta que contribuyen con rigidez e

inhibir la divisién longitudinal (Tria y Scuderi, 2010).

Los bordes laterales de los meniscos son convexos, gruesos y
estan adheridos al interior de la capsula. Por lo contario, los bordes
internos de los meniscos son céncavos, delgados y un borde libre.
Ademas, el menisco interno provee estabilidad en la rodilla con
insuficiencia del LCA. Algunas funciones de los meniscos son
trasferencia de cargas por area del liquido sinovial, aumenta la
conformidad articular y en el movimiento de la articulacién previene
el pinzamiento de los tejidos blandos (Tria y Scuderi, 2010). Los
meniscos tienen 3 caras; la superior es concava en contacto con los
condilos, la periférica es cilindrica por lo que une a la capsula por su
profundidad y la inferior es poco plana esta ubicada en la glenoide

interna y externa (Kapanji, 1998).



El menisco medial es semicircular y en la parte posterior es
mas amplia, asimismo la unidn posterior estd conectado a la fosa
intercondilea a la tibia directamente anterior a la insercion del
ligamento cruzado posterior. De igual forma la union anterior
generalmente se encuentra en la fosa intercondilea anterior, enfrente
de la insercién del ligamento cruzado anterior. También la union

periférica es firme con la capsula (Tria y Scuderi, 2010).

El menisco lateral es semicircular, abarca mas espacio que
el menisco medial, tiene una fijacién posterior de la eminencia
posterior de la tibia ubicado enfrente del extremo posterior del menisco
medial y anteriormente, el menisco lateral se une con el proceso lateral
de la eminencia intercondilea, también lateralmente se encuentra un
surco que sirve para el tendén popliteo que da lugar a la insercion no
continda en la capsula adyacente. Ademas, contiene bandas fibrosas
que se llaman ligamento menisco femorales, aln no se sabe con
exactitud la importancia de estas estructuras, pero sirven como union
del menisco lateral y pared intercondilea del condilo femoral medial.
Para finalizar el ligamento Humphrey pasa por delante a la PCL,
mientras que el ligamento de Wrisberg pasa por detras (Tria y Scuderi,

2010).



1.1.1.4 Cépsula articular de la rodilla

Consiste en una capa fibrosa externa y una membrana sinovial
que cubre las superficies internas de la cavidad articular. Esta capa se
inserta en el fémur en la parte superior, proximal a los condilos. Por
consiguiente, en la parte posterior la capa fibrosa encierra los condilos
y la fosa intercondilea. Asimismo, se inserta en la tibia por la apertura
posterior al condilo lateral de la tibia que permite al tenddn popliteo
atravesar la capsula. Por lo contrario, la extensa membrana sinovial
cubre en totalidad la cavidad articular y se inserta en la parte lateral del
cartilago articular que abarca los condilos femorales y tibiales.
También cubre la capa fibrosa lateral y medial. Con respecto a lo
anterior, los ligamentos cruzados, region intercondilea y el cuerpo
adiposo infrarrotuliano estan excluidos de la cavidad articular (Moore

y Dalley, 2009).



1.1.1.5 Musculos que conforman la rodilla

Nombre Origen Insercion Accidn Inervacion
Recto interno Mitad inferior de la  Superficie interna  Aduccion Obturador
sintesis pubica y de ladiafisisdela dela L2,3,4
rebordeinternodela  tibia, distal a articulacion
rama inferior del meseta, proximal de la
pubis alainsercion del  cadera
semitendinoso
lateral al sartorio
Popliteo Porcion anterior del  Area triangular Sincargade Tibial
surco del condilo proximal a la peso. El L45,S1
externo del fémury  linea del soleo popliteo
ligamento popliteo sobre la produce la
oblicuo de la superficie rotacion
articulacion de la posterior de la internade la
rodilla tibia y fascia de tibia sobre
cobertura del el fémur y
musculo flexiona
la articulaci
on de la
rodilla.
Semitendinoso  Tuberosidad del Porcion proximal  Produce la  Cidtico
isquion por medio de  de la superficie flexion y (Rama
un tendén comdn con interna del cuerpo  rotacion tibial) L4,
la porcion larga del de la tibia y internadela 5, S1,2
biceps femoral fascia profunda articulacion
de la pierna de la
rodilla.
extiende la
articulacion
de la cadera
y participa
enla
rotacion
interna
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Nombre Origen Insercion Accidn inervacion
Semimembrano Tuberosidad del Cara posterior Produce la  Ciético (Ra
o) isquion en laporcion  interna de la flexionyla ma-tibial)
proximal y externa mesetainternade  rotacion L4, 5, S1,
con respecto al la tibia internadela 2
biceps femoral y articulacion
semitendinoso de la
rodilla.
Extiende la
articulacion
de la cadera
y participa
en la
rotacion
interna
Bicepsfemoral  Origen largo: porcion Cara lateral la Las Porcion
distal del cabeza del porciones larga:
ligamento sacrotuber  peroné, mesetaex largay corta Ciatico
0s0 Y parte posterior ternade latibiay del biceps (rama
de la tuberosidad del fascia de lado femoral tibial),
isquion externo de la producenla L5,S1,2,3
Origen corta: labio pierna flexionyla  Porcion
externo de la linea rotacion Corta:
aspera, dos tercios externa de  Ciatico
proximales de la la (rama
linea supracondilea y articulaciéon  peroneo)
tabique intermuscular de la L5, S1,2
externo rodilla
Sartorio Espina iliaca Porcién proximal  Produce la  Crural L3,
antero superior y de la superficie flexion, la 2,3
mitad superior de la internade latibia, rotacion
escotadura cerca de su borde externay la
inmediatamente anterior abduccion y
distal a la espina la
articulacion
de la
cadera.
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Nombre Origen Insercion Accién Inervacion
Gemelos Origen porcion Partemediadela  Flexionde  Tibial
Interna: Porciones superficie la S1,2
proximal y posterior  posterior del articulacion
del condilo internoy  calcaneo del tobillo y
porcion del fémur y ayuda a
capsula de la flexionar la
articulacion de la rodilla
rodilla
Origen de la porcion
externa: condilo
externo y superficie
posterior del féemur y
capsulo de la
articulacion de la
rodilla
Cuadriceps Origen recto anterior:  Borde proximal Extiende la  Crural
Porcién rectaestaen de larétula, y a articulacion L2,3,4
la espina iliaca través del de larodilla
anteroinferior. ligamento yla porcién
Porcion reflejaenel  rotuliano hastala  del recto
surco porencimadel  tuberosidad de la  anterior y
reborde del tibia flexiona la
acetabulo articulacion
Origen del vasto de la
externo: Porcion cadera

proximal de la linea
intertrocantérea.
bordes anterior e
inferior del trocanter
mayor, labio externo
de la tuberosidad
glUtea, mitad
proximal del labio
externo de la linea
aspera y tabique
intermuscular
externo

Origen del vasto
medial: superficie
anterior y externa de
los dos tercios
proximales del
cuerpo del fémur,
tercio distal de la
linea aspera ytabique
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intermuscular
externo.

Origen del Vasto
interno: Mitad distal
de la linea
intertrocantéreo,
labio interno de la
linea &spera, porcién
proximal de la

linea supracondilea,
tendones de los
aductores largo y
mayor y tabique
intermuscular
interno

Tabla 1. Fuente: Elaboracion propia. Con informacion de (Kendall's, 2007)
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1.1.2 Biomecénica de la rodilla

Es una articulacién bicondilea y troclear, su principal movimiento es
la flexo-extension asimismo posee dos articulaciones la femorotibial y
patelofemoral. Ademas, estd creada para soportar estabilidad al cargar peso,
movilidad y locomocion. Sin embargo, es inestable lateralmente y medial

(Vergara et al., 2008).

El extremo distal del fémur tiene facetas articulares convexas, para
cada menisco. Por lo contario, el extremo proximal de la tibia tiene caras
articulares concavas que son facetas articulares superiores de los condilos
lateral y medial, dividido por la eminencia intercondilea, para articularse con

los dos meniscos (Kaltenborn, 1986).

La rodilla puede realizar movimientos en dos planos. La flexion y
extension se realizan en el plano sagital y de rotacién en un plano frontal.
Durante la flexion lo condilos femorales se desplazan hacia atras, con el eje
mecéanico rota lateralmente en sentido del reloj de las agujas. Por lo contario, la
extension sucede lo contrario, los condilos ruedan hacia delante, por lo que el
eje bicondilea se desplaza hacia adelante y rueda medialmente. Referente a la
flexion, es aproximadamente unos 120° a 140° pero con la cadera flexionada

puede llegar a 160°.
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También en los ultimos grados de flexion o extension se afiade un
movimiento de rotacion interna del fémur se le conoce como rotacion asociada
y es de proximamente de 10 a 25 °. Principalmente ayuda a bloquear la rodilla
en extension. La rotacion interna es de 30° a 35 ° y la rotacion externa es de 45°

a50° (Doménech et al., 2013).

Las capacidades articulares de la rodilla son variables por los
diferentes tipos de patologias. Existe una capacidad maxima en la cual la
presion interarticular es menor se relaciona con la posicion de semiflexion que

moldean, de forma espontéanea ya que causa menos dolor (Kapandji,1998).

El ligamento cruzado posterior esta en tension maxima en la flexion y
el ligamento cruzado anterior es lo contario por lo que representa un freno. De
igual forma, el ligamento cruzado anterior realiza un desplazamiento hacia
delante de los céndilos, inhibiendo su traslacion posterior a causa del
rodamiento, por lo contrario, el ligamento cruzado posterior se encarga del
desplazamiento de condilos hacia atrds y limita su translacion anterior

(Doménech et al., 2013).

Los ligamentos laterales ayudan a limitar las rotaciones al igual que
algunos musculos adyacentes (Doménech et al., 2013). En posicion neutra los
oblicuos del ligamento lateral interno se dirigen hacia abajo y delante. De igual
manera, el ligamento lateral externo se dirige hacia abajo y hacia atras, esto
genera un movimiento de enrollamiento alrededor de la presion superior de la

tibia. Por lo contrario, la rotacion interna se resisten al
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enrollamiento por lo que inhiben la oblicuidad de los ligamentos laterales. En
rotacion externa acentlan el enrollamiento por lo que estas superficies

articulares se aproximan y los ligamentos se extienden (Kapanjdi, 1998).

La rétula con la troclea femoral esta en contacto cuando se flexiona la
rodilla unos 0 a 20°. A su vez esta sometida a fuerzas de traccion y comprension.
La accion de la rétula es elevar el brazo de palanca de la fuerza del musculo
cuadriceps y centraliza las fuerzas en el musculo para trasmitirlo al ligamento

rotuliano (Domenech et al., 2013).

En la flexién, los meniscos se desplazan hacia delante por los
alerones.Durante la flexion el menisco interno es llevado hacia atras por la el
musculo semimembranoso y el menisco externo es llevado hacia atréas por el
popliteo. En la rotacion externa el menisco externo es llevada hacia anterior de
laglenoide externa y el menisco interno hacia posterior. De lo contario, en la
rotacion interna el menisco interno se dirige hacia delante y el externo retrocede

(Kapandji, 1998).

Las fuerzas sobre la porcion proximal del fémur se almacenan en la
diafisis, la diéfisis distal expande en el tejido 6seo esponjoso de los condilos
femorales, después se transmite a los meniscos hasta la glenoide receptora
tibiales. Cuando estamos de pie, cada rodilla soporta una carga de
aproximadamente de 43 % el peso corporal. Durante el apoyo unipodal, estas
cargan son 93 % del peso corporal y aun asi incrementa por accion muscular

(Doménech et al., 2013).
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1.1.3 Goniometria de la rodilla

Flexion

e Posicion: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en
posicion 0

e Alineacion del goniometro: gonidometro universal en 0°

e Eje: colocado sobre el condilo femoral externo.

e Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando

como reparo 0seo el trocanter mayor

e Brazo mdvil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna

tomando como reparo 6seo el maléolo externo.

e Movimiento: se procede a realizar la flexion de la rodilla con la cadera
en flexibn méaxima para relajar el cuadriceps. EI brazo movil del

goniometro acomparia el movimiento

e Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicion

final de flexién

e Valores normales: Flexién: 0-150° AO y 0-135° AAOS (Taboadela,
2017)

Extension

e Posicion: paciente en decubito ventral con el miembro inferior en
posicién 0 y el fémur estabilizado con una almohada colocada debajo

de este

e Alineacion del goniémetro: goniometro universal en 0°
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e Eje: colocado sobre el condilo femoral externo

e Brazo fijo: se alinea con la linea media longitudinal del muslo tomando

como reparo 6seo el trocanter mayor

e Brazo mdvil: se alinea con la linea media longitudinal de la pierna
tomando como reparo 6seo el maléolo externo

e Movimiento: no es posible la extension activa de la rodilla, ya que su
valor normal es 0 por eso, se evalUa la extension pasiva. El brazo movil

del goniometro acompafia el movimiento pasivo

e Registro: se registra el angulo formado entre la posicién 0 y la posicion
final de extension pasiva. Valores normales: Extension activa: 0° AO

y 0° AAOS. Extension pasiva: 0-10° AO y 0-10° AAOS (Taboadela,

2017)

1.1.4 Tipos de lesiones en ligamento

Las lesiones ligamentarias de la rodilla son comunes, estan
relacionadas con rupturas de ligamento cruzado anterior, desgarros ligamento
cruzado posterior, ligamento colateral y lesiones del ligamento rotuliano entre
otros y pueden estar acompariados lesiones con meniscos o fracturas (Lee et al.,

2016).

1.1.5 Ruptura del ligamento cruzado anterior

Lesion con pérdida parcial o completa de la integridad del ligamento,
acompariado de un cuadro clinico, los ligamentos estdn completamente

desgarrados yno son funcionales (Chamorro, Campos y Duréan, 2010).
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La rotura del LCA de la rodilla es una lesién ligamentosa y comin en
la préctica deportiva, ademas es el mecanismo mas frecuente de trauma
indirecto (Rabat y Delgado, 2008). Esta ruptura hace que se pierda la estabilidad
articular de la rodilla, la fuerza de la musculatura adyacente y la funcionalidad

(Braidot, Bozzone, Daniel, Gemignani y Gigli, 2008).

1.1.6 Epidemiologia

El futbol es el deporte mas practicado y popular del mundo con méas
de 270 millones de practicantes. En base a lo anterior el nimero de lesiones es
elevado (Pangrazio, 2015). El género femenino obtiene prevalencia en riesgo
de lesion de LCA, pero pocos estudios han ajustado las diferencias de edad
relacionadas con el género, aunque las jugadoras a menudo son mas jovenes
cuando sufren lesion de LCA (Waldén, Hagglund, Magnusson, y Ekstrand,
2011). De igual forma las lesiones se produjeron mas en partidos que en los
entrenamientos. Ademas, el tipo de entrenamiento es un factor importante por
las elevadas sobrecargas que provocan las lesiones (Zafra, Alvarez, Montero y
Redondo, 2008).

Basado en la epidemiologia durante los campeonatos Conmebol 2015
Sub 17, Sub 20 y Copa América. Se evidencia que durante el transcurso de la
Copa América, con jugadores de 17 y 27 afios de edad se produjo una lesion
cada 58 minutos de juego, de igual forma 14 fueron sin contacto y 30 por
contacto. Las lesiones mas comunes de Copa America fueron la extremidad
inferior, en el diagndstico final de la Copa América, 7 fueron roturas de

ligamento con inestabilidad siendo 1 ruptura de ligamento cruzado anterior. Por
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otro lado, Sub 20 los jugadores comprenden la edad de 19 a 20 afios en
promedio, las lesiones de rodilla fueron 8 y una de ellas ruptura de ligamento
cruzado anterior sin inestabilidad articular (Pangrazio, 2015).

Las lesiones de ligamento cruzado anterior en Estados Unidos son
80,000 y 250,000 casos anuales y 100,000 casos de cirugias reconstructivas.
Con relacion a la ruptura del LCA es alrededor de 35.82 %, y 14.05 % son
atletas (Valderrama et al., 2017).

En el futbol europeo, el 17 % son lesiones en rodilla donde el 0.8%
son lesiones del LCA. Por consiguiente, esta lesion es de menos incidencia,
aungue una de las méas graves, por lo cual son intervenidos quirdrgicamente y
tardan en competir, aproximadamente 10 meses, el 6 % regresa a menos de 2
afios (Ferrer, Balius, Dominguez, Linde y Turmo, 2014). En un estudio de dos
temporadas del futbol de belga 1999 a 2000 y 2009 a 2010 revela que la
incidencia de rupturas de ligamento cruzado anterior aumento ligeramente.
(Pangrazio, 2015).

1.1.7 Etiologia
e Cambios de direccion combinados con desaceleracion
e Maniobras de corte combinadas con desaceleracion
e Aterrizaje de un salto en o cerca de la extension completa

e Girocon larodilla cerca de la extension completa y un pie apoyado en

el suelo

e Otros mecanismos que se describen de rupturas son la hiperextension

de la rodilla yla hiperflexién (Zahinos, Gonzalez y Salinero, 2010)
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1.1.8 Cuadro clinico

Durante la evaluacion los signos ysintomas mas comunes que se pueden

encontrar tras una lesiéon de LCA son:

e Dolor estara influenciado por la hemartrosis

e Crepitacion es de gravedad puesto que se piensa en una ruptura del

ligamento cruzado anterior o del menisco
e Inflamacidn es casi al instante del suceso yhace pensar en hemartrosis

e Bloqueo debe respetarse si hay derrame articular. Pueden ser derrame

articular (Torres y Torrent, 2009)
e Fallo de inestabilidad (Ayala, Garcia y Alcocer, 2015)

e Perdida de movilidad (Garin et al., 2016)

La ruptura del LCA tiene signos indirectos e inespecificos que solo en
una radiografia se puede observar, como el aumento de liquido articular por
hemartrosis que observa en 70 % de estas roturas agudas del LCA. También en
la radiografia simple se encuentra el signo del surco profundo que es una fractura

osteocondral que es el tercio medio de la superficie de carga del condilo femoral.

Por altimo, la fractura Second es un arrancamiento 6seo de la insercion
tibial del ligamento capsular lateral y esto sucede por un mecanismo de rotacion
interna y varo fuera de su limite, con la rodilla en flexion (Rabat y Delgado,

2008).
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1.1.9 Fisiopatologia

Se sabe que los mecanorreceptores son elevados en LCA por la funcién
propioceptiva de la rodilla (Muneta y Koga, 2017). Segun Valderrama et al.,
(2017) “La ruptura 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 lesion, mientras mas
tiempo transcurra mayor dafio se provocara; sin embargo, no existe diferencia
entre la fuerza o la estabilidad postural entre los casos agudos y crénicos de esta
lesion, pero es importante resaltar que la propiocepcién aguda de la rodilla no
esta 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”.
Con base a eso se sabe que los mecanorreceptores también estan incluso luego
de reconstruirlos y que existe una diferencia entre los mecanorreceptores sanos

y lesionados (Muneta y Koga, 2017).
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1.1.10 Clasificacién

Los grados de rupturas de los ligamentos de la rodilla acompafiada

de dolor e inestabilidad son:

Grado 1. Rotura parcial de algunas fibras, con dolor localizado, pero

sin inestabilidad

Grado 2. Afectacion a un mayor nimero de fibras, con mayor area de

dolor, pero sin inestabilidad

Grado 3. Rotura del ligamento es completa y se produce una clara

inestabilidad (Campos, 2010)

Las formas de ruptura son:

Lesion intersticial que se da por un traumatismo a una velocidad baja,
por lo tanto las rupturas intraligamentosas es la mas comun siendo el
60 % a 80 % de las rupturas.

Lesiones de la unién se da por un traumatismo de alta velocidad. Esta
se divide en una ruptura que se encuentran cerca de la insercion
femoral y por otro lado esta la ruptura cerca de la insercion de la tibia

que es mas comun en nifios (Torres y Torrent, 2009)

Las lesiones del LCA estan clasificadas segun algunos parametros:

El tiempo se consideran lesiones agudas cuando es menor de 4

semanas ysiendo mayor se considera cronicas
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e Lesiones aislada o combinada: estas lesiones se cambian con lesiones

de menisco, ligamentos colaterales o dafios del cartilago

e Lesion parcial o total se relaciona con el dafio en el espesor del LCA

(Alvarez y Garcia, 2015)

1.1.11 Mecanismos de produccion

Las lesiones del LCA en el futbol se producen sin contacto. Este tipo
de lesiones se produce por un valgo en sobrecarga, estando con un apoyo y
rodilla en semiflexion, sumando la fuerza anterior por contraccion del
cuédriceps, da lugar a una traslacién anterior de la tibia con rotacion interna y
asi causando la ruptura del LCA (Ferrer et al., 2014). Por lo que se refiere a
un valgo y rotacion media, seguido del mecanismo pivote y rotacion lateral,

luego una hiperextension (Garin et al., 2016).

1.1.12 Factores de riesgo

Los factores de riesgo son variables, se clasifican en intrinsecos y
excéntricos. Con referente a los factores intrinsecos no modificables, se
relaciona con anatomia, historia de una lesion, genero, genética y por lo
contrario los modificables pueden ser el peso, hormonas, déficit
neuromuscular y biomecénicas. Por otra parte, los factores excéntricos
modificables son el entorno al juego, tipo de deporte, rango de competencia

(Acevedo, Rivera, Miranda y Micheo, 2014).
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La anatomia como factor de riesgo se relaciona con el ancho de las
muescas femorales, por lo que los atletas, con muescas estrechas tienen mas
probabilidades de una lesion del LCA. También otros factores como la tibia
orientada hacia posteroinferior y la profundidad de la meseta tibial medial. Por
otro lado, también una mala alineacion, pronacion subtalar en aumento, caida
navicular elevada y recurvatum de rodilla. Ademas, un factor modificable es
el indice de masa corporal alto con muescas anchas del fémur relacionarse con

valgo ylesionar LCA (Acevedo et al., 2014).

Solicitacion ligamentosa valgo o abduccion de rodilla significa que
las extremidades no absorben las fuerzas necesarias al reaccionar en el suelo
durante un gesto deportivo y por lo que les brinda a los ligamentos una elevada
carga y en especial a ligamento cruzado anterior, con base a eso se dice que

se produce un varo en la rodilla (Ferrer et al., 2014).

Déficit funcional entre las extremidades se relaciona cuando una de
las dos extremidades tiene mas control dinamico, lo que en conjunto con otros
factores de riego dan lugar a sobrecargas mecanicas y mecanismos de

compensacion (Ferrer et al., 2014).

Con relacion a neuromuscular y biomecanico son modificables, estos
incluyen varios tipos de aterrizaje y pivote. Por lo que se ha demostrado que
las rodillas en abduccion y mayor fuerza de reaccion en el suelo son causantes
de lesiones. Por consiguiente, la fatiga muscular exacerbada, la propiocepcion

central y estabilidad son causantes de riesgos. También el mal
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posicionamiento del tronco y desplazamiento lateral del tronco son causantes
de lesiones en las rodillas de nifia, pero no en nifios (Ferrer et al., 2014).
Cuando hay una lesion del LCA el control neuromuscular normal tiene
restricciones dindmicas que inician en un estimulo sensorial bajo (Valderrama

etal., 2017).

En relacion con el género y hormonal las mujeres tiene mas riesgo de
sufrir una lesion del LCA. Se ha demostrado que el estrogeno y progesterona
en LCA da lugar a un esguince de LCA. De igual forma el ciclo menstrual y
fase preovulaciéon han estado presentes cuando los jugadores se lesionan el

LCA (Ferrer et al., 2014).

Factor ambiental se relaciona con varios elementos, por ejemplo los
zapatos que proporcionan resistencia al suelo evitando torsion, de igual forma
si se encuentra mayor numero de tacos eleva la posibilidad de lesion. De
manera similar, la superficie del juego causa mayor friccion en la superficie
del zapato, jugar en el césped no falso es menos peligroso. Otro punto es el
clima, se ha demostrado que las lesiones del LCA fueron menores cuando las
evaporaciones bajas y lluvias altas. (Ferrer et al., 2014). En resumen, la
friccion y resistencia torsional entre el calzado y el suelo eleva la incidencia

de ruptura de ligamento cruzado anterior (Valderrama et al., 2017).

Entre otros factores intrinsecos no modificables se encuentra la
genética, donde se evidencio que algunos participantes con la rotura del LCA

presentaban algunos parientes de primer, segundo Yy tercer grado con una
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lesion o ruptura del LCA. De igual forma en las nifias han encontrado genes

que codifican los tipos de coldgeno y metaloproteinas de matriz que se

relacionan con la ruptura del LCA (Ferrer et al., 2014).

Extrinsecos modificables son el nivel de competencia, tipo de

deporte y donde aln falta mas investigacion es en rendimiento neurocognitivo

(Ferreret al., 2014).

1.1.13 Maniobras diagnésticas

Prueba de Lachman:

Su objetivo: estudiar la integridad del LCA

Posicion del paciente: decubito supino

Posicion del examinador: bipedestacion, frente a la rodilla a estudiar.
Ejecucion: el fisioterapeuta coloca la rodilla  del paciente entre
la extension completa y 15° de flexion. Con la mano craneal sobre la
cara anterior del tercio inferior del muslo estabiliza el fémur, mientras
la otra mano sostiene la pierna por su tercio superior y aplica una
presion firme cuyo fin es producir un desplazamiento anterior de la
tibia, para el cual es necesario la relajacién completa de la musculatura
anterior

Hallazgo positivo: apreciacién propioceptiva o visible de una
traslacion anterior anormal o excesiva de la tibia respecto al fémur
unida a un punto final blando, indicativa de la afectacion del LCA

(Bueno yPorqueres, 2007).
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Prueba de signo de palanca:
e Objetivo: integridad yestabilidad del LCA
e Posicion del paciente: en decubito supino con la rodilla extendida

e Posicién del examinador: al lado de la rodilla a examinar, colocando

un objeto o la mano en pufio en la parte posterior de la rodilla

e Ejecucion: el fisioterapeuta observando. El paciente aplica la fuerza

hacia abajo en el cuadriceps

e Hallazgo positivo: talon del paciente se levantara de la mesa de
examen o0 permanecera hacia abajo (Hernandez, 2019)
Prueba de cajon anterior:

e Objetivo: valora laintegridad del LCA

e Posicion del paciente: decubito supino, con las rodillas flexionadas a

90° ylas caderas a 45°. Pies apoyados sobre la mesa

e Posicion del examinador: semisentado sobre el pie del paciente,
blogueando

e Ejecucion: el fisioterapeuta abraza con ambas manos la epifisis
proximal tibial, coloca los pulgares sobre la cara anterior de la
interlinea para sentir el grado de desplazamiento anterior o aumento
del escalon femorotibial, e induce una translacion anterior de la tibia,
en posicion neutra de la rodilla.

e Hallazgo positivo: se aprecia un deslizamiento anterior excesivo del
extremo proximal de la tibia respecto a los condilos femorales (Bueno

y Porqueres, 2007).
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Prueba de pivote:

e Objetivo: estabilidad LCA

e Posicion del paciente: decubito supino

e Posicion del examinador: en bipedestacion. Toma el pie del paciente
con la mano caudal y se flexiona la cadera a 45°, manteniendo la
extension de la rodilla. El pulgar de la mano craneal se posiciona en la
cabeza del peroné

e Ejecucidn: se rota internamente la rodilla, se realiza un movimiento de

valgo en la rodilla y una abduccién de la cadera. En esa posicion se

flexiona la rodilla

e Hallazgo positivo: el platillo tibial lateral se subluxa anteriormente,
causado por la traccion del tracto iliotibial, que no lo frena el LCA

(Berumen et al., 2015)

1.1.14 Diagnoéstico médico

Para determinar el diagnostico, se utiliza exadmenes médicos
especificos como radiografia estandar en lateral y axial. De igual manera las
radiograficas dindmicas que deben ser comparativas y valoran el traslado
anterior en flexion. Por otro lado, la resonancia magnética es la mas segura,
observando dafios adyacentes. Por ultimo, la artrotomografia es la menos
interesante que la resonancia magnética, se permite ver lesiones meniscales y

analisis del cartilago (Torres y Torrent, 2009)
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1.1.15 Tratamiento médico

El objetivo del tratamiento tras la lesion del LCA es restaurar a la

estabilidad y funcion articular, también la prevencion de alteraciones

degenerativas articulares a largo plazo. El tratamiento adecuado dependera de

la edad del paciente, las condiciones de la lesion, el nivel de actividad del

paciente laboral o deportivo (Ayala et al., 2014).

Tratamiento no quirdrgico. Consiste en terapia fisica y dependera del
prondstico y las capacidades del paciente. Los pacientes que padecen
de ruptura cronica del ligamento cruzado anterior sufren una
osteoartritis que los pacientes con reconstruccion de LCA (Valderrama
et al., 2017). Aun después de la reconstruccion de un LCA la etapa de
rehabilitacién es clave para recuperar los rangos de movilidad, fuerza
del masculo de la rodilla, reeducacion de marcha. Asimismo, en esta
etapa de rehabilitacion se constituye de varias fases para llegar a los
objetivos de tratamiento en base a protocolos incluso algunos

acelerados hasta seis meses (Garin et al., 2016).

Tratamiento quirdrgico. La cirugia artroscopica es especial para la
reconstruccion del LCA, se visualiza el dafio del LCA a través de unas
pequefias camaras especializadas (Valderrama et al., 2017). La
ligamentoplastia es un procedimiento donde se toma otro ligamento

del cuerpo siendo esta una de las mas comunes en reconstruccion de
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LCA (Ayalaetal., 2014). En un deportista se tiene que tomar en cuenta
aspectos de la reconstruccion del LCA que son el tiempo de la cirugia,
el tipo de injerto, la técnica transtibial versus portal medial y banda

versus doble banda (Garin et al., 2016).
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1.2 Antecedentes especificos

En los deportistas es importante tener una vida activa y saludable para no
sufrir de enfermedades y se mantenga en un buen estado fisico y psiquico. Con
referente a lo anterior se distorsiona por el incremento de demandas fisicas del deporte
y desajustes motores propios de la pubertad que los hacen méas vulnerables a sufrir una
lesion deportiva en comparacion con sus homaélogos no deportistas. Por lo tanto, se
toman medidas preventivas donde incluye programas de prevencion especialmente en

miembros inferiores (Robles y Sainz, 2017).

1.2.1 Definicién de calentamiento

La fase de previa al inicio del partido, es un conjunto de ejercicios
que se requieren como preparacion al organismo previamente al aplicar cargas
con mayor exigencia con el objetivo de poner en marcha los sistemas
funcionales y predisponer asi el rendimiento méas elevado. Por lo contrario, los
errores de un mal calentamiento provocan el riesgo de lesiones. Con base a lo
anterior la importancia del calentamiento es ayudar a evitar o disminuir el
riesgo de lesiones, mejorando el sistema neuromuscular, metaboélico, entrada
de oxigeno y elementos nutritivos, también proporcionar la adaptacién al

organismo en su maximo nivel (Ramos, 2009).
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1.2.2 Tipos de calentamiento

Calentamiento dindmico general implica activacion vascular, organica
y muscular, como lo es nadar, pedalear, correr. Esta formado por tipos
de desplazamientos basicos por el terreno, pero da lugar a un
calentamiento especifico

Calentamiento especifico son actividades a realizar en un grupo
especifico. Su funcidn es la disciplina motriz y el objetivo es calentar
a los musculos directamente implicados con la actividad
Calentamiento estatico su objetivo es activar los grupos de musculos
y articulaciones que implican en la actividad. Asimismo, esta
integrado por ejercicios de estiramiento y los que no implican

musculatura observable de forma directa

Calentamiento activo implica grandes grupos de mdusculos en el
organismo implicandolo en una actividad fisica. Por lo que por este
medio se capacita las funcionalidades del organismo sea llevado a un
nivel de adaptacion superior

Calentamiento pasivo incluye masajes y calor, con esto se pretende
aumentar la circulacién y distensién muscular, también un efecto
psicolégico del deportista. Por consiguiente, este se considera un
complemento de los tipos de calentamiento

Calentamiento mental es una representacion mental, por movimientos
sencillos o automatizados que previamente fueron de anélisis para su

formacion.

33



Calentamiento mixto-combinado es el conjunto de algunos
calentamientos ya mencionados, este depende de las caracteristicas del
participante sus condiciones al realizar actividades y la adaptacion al

combinar métodos. (Mas Azcona y Olivera, 2000)

1.2.3 Efectos de las fases de un calentamiento

Fase de activacion

Estimulacion vascular
Aumento de la temperatura interna de 38°C - 39°C
Aumento de la irrigacion sanguinea

Elevada activacion enzimética (Mas et al., 2000) (Dantas, 2012)

Fase de movilidad musculo-articular

Mejora la elasticidad
Sensibilidad del huso muscular
Aumento del liquido sinovial

Disminucidn de la fricciébn muscular interna y viscosidad (Mas et al.,

2000) (Dantas, 2012)
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Fase de ajuste medio ambiental

e Aumento de la tensién muscular, estimulacion neuromuscular y

coordinacion especifica
e Aumento de la excitabilidad del SNC
e Mayor velocidad de transmision, de reaccion y concentracion
e Maéxima eficacia a nivel metabolico y coordinativo
e Mayor grado de percepcion y atencion

e Aumento de la coordinacién intermuscular (Mas et al., 2000) (Dantas,

2012)

Fase de puesta a punto

e Regulacion del grado de activacion (Mas et al., 2000) (Dantas, 2012)
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1.2.5 Efectos del calentamiento neuromuscular

e Aumento de la velocidad de contraccion yrelajacion del musculo
e Reduccion de lesiones tendinosas, musculares y ligamentarias

e Aumento de la eficacia mecénica de la contraccion muscular gracias a

la disminucion de la viscosidad a nivel muscular

e Mejora de la eficacia de la funcion neuromuscular gracias al aumento

de la temperatura local

e Facilitacion del reclutamiento de unidades motrices que seran

necesarias posteriormente

e Aumento del flujo sanguineo a través de los tejidos activos, debido a
la vasodilatacion local acompariada por la vasoconstriccion de los

musculos no activos (Dantas,2012)
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1.2.6 Recopilacion de ejercicios de miembro inferior prescritos basados en

programas de calentamiento neuromuscular para la prevencion de lesién del

LCA.

Programa de Ejercicio Duracién
prevencion
Ejercicios de fuerza, pliometria y equilibrio.
Niveles de progresién 1,2y 3
e Apoyo en antebrazo. Plancha frontal 3x 20-30 segundos
estatico
Alternando piernas
Levantar una pierna y mantener en el
aire
Nordic Hamstring: a) 3-5 repeticiones
3 rnrigrcr:gg?ge b) 7-10 repeticiones
9 Avanzado C) 12-15 repeticiones
FIFA 11+ Equilibrio en una sola pierna:

e Sosteniendo el balén con ambas
manos

e Lanzando el balon
e  Desequilibrar al compafiero

Genuflexiones:
a) Sentadillas
b) Zancadas

) Sentadillas a una pierna repeticiones
con cada pierna

Saltos:
e Saltos verticales
e Saltos laterales
e  Saltos alternos

Ejercicios de carrera

e Caorrer por todo el campo, correr
realizando saltos altos monopodales
(bounding), correr y realizar cambios
de direccion.

2x 30 segundos cada pierna

a) 2 x 30 segundos
b) 2 x 30 segundos
c) 2x10 repeticiones

2 x 30 segundos

2 repeticiones
2 minutos aproximadamente
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Programa de Ejercicios Duracion
prevencion
Calentamiento Carrera Mayor a 10 minutos
a) Carrera hacia atras apoyando tercio a) Aproximadamente 1
distal del pie min
b) Skipping b) Aproximadamente 30
c) Técnicade presion defensiva segundos
d) Unoy uno: carrera zigzag hacia c) Aproximadamente 30
delante y técnica de presion defensiva segundos
en zigzag hacia atras. d) Mayor a 2 minutos
Fuerza
e Zancadas en el sitio, curl de Aproximadamente 4 minutos
isquiosural en parejas, sentadillas Aproximadamente 1 minuto
unipodales. por ejercicio
Equilibrio
HarmoKnee e Salto horizontal bipodal antero-
posterior
e Salto lateral unipodal Aproximadamente 2 minutos
e Salto horizontal unipodal antero- Aproximadamente 30
posterior segundos por ejercicio
e Salto vertical bipodal con osin balén
Activacion muscula ) i
o Activacion de gemelos, cuadriceps, Aproximadamente 2 minutos
isquiosurales, flexores de cadera, Aproximadamente 4 segundos
aductores para cada pierna.
KIPP

Ejercicios dia de partido
a) Repeticiones / Duracion Carrera,
skipping, desplazamiento lateral,
carrera hacia atras, talon-gluteo,
zancadas con desplazamiento (frontal
y lateral
b) Elevacién de pierna lateral swings ,
elevacion de pierna frontal swings
anteroposterior
¢) Saltos horizontales laterales3, saltos
horizontales frontales, saltos con giro
180°
Ejercicios para dias de entrenamiento
a) Russian Hamstring
b) Saltos diagonales profundos
c) Saltos maximos
d) Desplazamientos laterales

a)
c)

100 ft/ejercicio
10 reps/ejercicio
30 s/ejercicio

10 reps.

30 segundos
30 segundos
50 tf x 10 reps.
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Programa de
prevencion

Ejercicios

Duracion

Knakontroll-
SISU
Idrottsbocker

Sentadilla unipodal. Niveles de progresion A,
B,CyD

a)
b)

c)

d)

Manos en la cadera

Sosteniendo un balén por encima de
la cabeza con brazos estirados

Manos en la cadera; imaginar un reloj
y marcar sobre el suelo las 12,2, 4y 6
en punto con el pie no ejecutor
Sosteniendo un baldn con las manos,
bajar hasta tocar el suelo y subir en
diagonal hasta levantar bal6n por
encima de la cabeza con brazos
estirados hacia el lado contralateral
Pareja) Compariero presiona
lateralmente con el bal6n la pierna
libre del ejecutante de la tarea

Salto y caida

a)
b)

c)

d)

Saltos unipodales antero-posterior con
manos en la cadera

Saltos unipodales laterales alternando
pierna ejecutora en cada repeticion;
manos en la espalda

Dar pequefios pasos en el sitio y
realizar salto horizontal unipodal
aterrizando con pierna contralateral
Igual que el nivel C pero realizando
cambio de direccién de 90° antes de
ejecutar el salto; alternar lados Pareja)
Compariero situado a 5 metros lanza
el bal6n para que el ejecutante realice
salto bipodal, remate de cabeza y
caiga sobre sus dos piernas

Zancadas

a)
b)

c)
d)

Manos en la cadera

Sosteniendo un balén con brazos
estirados en frente del cuerpo, realizar
zancada con rotacion del tronco
llevando balén hacia el lado de la
pierna ejecutora

Sosteniendo un balén por encima de
la cabeza con brazos estirados
Sosteniendo un balén con brazos
estirados en frente del cuerpo, realizar
zancadas laterales Pareja) Lanzar
balén al compafiero situado a 5-10
metros cuando se realiza la zancada

a)
b)

c)

3 x 8-15 reps

3 x 8-15 reps

3 x5reps

3 x 8-15 reps
Pareja 3 x 5-10 reps

3 x 8-15 reps

3 x 8-15 reps

3 x5reps

3 x5reps

Pareja 3 x 8-15 reps

3 x 8-15 reps
3 x 8-15 reps
3 x 8-15 reps
3 x 8-15 reps
Pareja 3 x 8-15 reps
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Programa de Ejercicios Duracion
prevencion
Calentamiento 30 segundos por
e Carreraen linea recta, carrera lateral, gjercicio
carrera hacia atras. 1.5 minutos
Estiramientos
e Estiramiento de gemelos, cuadriceps, 30 segundos por pierna
isquitibiales, aductores y flexores de y por ejercicio
cadera. 5 Minutos
Fortalecimiento
a) Zancadas a) 2x20yd
b) Russian/Nordic Hamstring b) 30 reps
c) Equilibrio dindmico unipodal C) 3Q reps con cada
PEP pierna
Aproximadamente 3
minutos
Agilidad
a) Carreraaceleracion-deceleracién
b) Carreradiagonal
c) Carrera realizando saltos altos a) shuttle run 40 yd
monopodales b) 40yd
¢) bounding45-50 yd

Pliometria
o Saltos laterales bipodales, saltos
antero-posteriores bipodales, saltos
antero-posteriores unipodales, saltos

verticales, zancadas alternas con salto

20 reps por ejercicio
Aproximadamente 2.5 minutos

Tabla 2. Fuente: Elaboracién propia. Con informacion de: (Robles y Sainz, 2017),
(Sugimoto &otros, 2014), (Mayo et al., 2014) (Herman et al., 2012)
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la mayoria de lesiones del LCA suceden en el ambito deportivo,
especificamente en el fatbol, cada jugador cumple con funciones especificas dentro del
partido, por lo tanto, gestos deportivos y condicionamientos fisicos son diferentes. Ademas

la biomecanica y factores de riesgo de los futbolistas los hace vulnérales al mecanismo de

lesion de ruptura del LCA.

1.1 Planteamiento del problema
La presente investigacion tiene como objetivo analizar los  beneficios
del calentamiento neuromuscular para prevencion de la ruptura del ligamento cruzado
anterior (LCA) en futbolistas profesionales. Actualmente en el futbol existe una

incidencia elevada de lesiones en los futbolistas que les impide seguir con la practica

deportiva (Pangrazio, 2015).



De hecho, la incidencia la ruptura del ligamento cruzado anterior en el deporte
es de 2.8 a 3.2 lesiones por 10,000 atletas, también la indecencia de las lesiones del LCA
en futbolistas profesionales es de 0.066 por 1,000 horas. Ademas, el retorno al

entrenamiento después de una cirugia es 6.6 a 7.4 meses (Alvarez et al., 2018).

El LCA es una estructura estabilizadora de la rodilla se encarga de impedir
desplazamiento anterior de la tibia con relacion al fémur. También proporciona laxitud
en valgo, varo y rotacion en la rodilla (Forriol, Maestro y Vaquero, 2008). Por lo que
este tipo de lesion afecta la calidad de vida del paciente, limitando la actividad fisica y

afectando estructuras intra-articulares (Guaméan et al., 2018).

Ademas de impactar emocionalmente al deportista, por el largo proceso de la
rehabilitacion antes de retomar las actividades deportivas. Igualmente, la rehabilitacion

tiene fases que modifican las condiciones fisicas del paciente (Radice et al., 2010).

En las practicas deportivas los futbolistas padecen lesiones en las extremidades
inferiores debido al sufrimiento osteomuscular y articular de forma constante. También
estas lesiones originan gastos econdmicos elevados a quien los representa
profesionalmente, asi mismo provoca el abandono de la profesion y el fracaso de la

competencia deportiva (Mayo, Sejias y Alvarez, 2014).

Los calentamientos con base de estiramientos, fortalecimientos y ejercicios de
equilibrio han evidenciado beneficios para la prevencion de lesiones (Mayo et al., 2014).
Por lo que se pretende resolver en esta investigacion ¢Cuales son los beneficios
terapéuticos del calentamiento neuromuscular que pueden prevenir la ruptura del

ligamento cruzado anterior en futbolistas profesionales de 18 a 22 afios?
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2.2 Justificacion
La presente investigacion se enfoca en el analisis de los
beneficios terapéuticos que se obtienen del calentamiento neuromuscular con el
objetivo de prevenir la ruptura del ligamento cruzado anterior en futbolistas

profesionales.

La Incidencia de lesiones del ligamento cruzado anterior es mas elevado en
rango de 7-65 veces durante el partido. A su vez el género femenino predomina mas
en las lesiones del LCA (Waldén et al., 2011). Asimismo las lesiones de no contacto
son de 26 % y 59 %. Por lo que se establece que el mecanismo principal de lesiones
de LCA en deportistas es el valgo dindmico (Marquez, Suarez y Noquera, 2016). Estas
lesiones causan perdidas econdmicas elevadas, por lo que en &mbito deportivo una de
las principales preocupaciones es buscar estrategias para la prevencion de lesiones

(Vivaset al., 2016).

La rotura del LCA muestra cambios degenerativos como osteoartritis después
de 10 a 15 afios de la lesion. También sufren el riesgo de rotura de meniscos u otras
estructuras (Forriol et al, 2008). Asimismo, la recuperacién postoperatoria y la
rehabilitaciéon son a largo plazo. Por lo que causa efectos psicdlogos como lo es el
miedo a una nueva lesion y pérdida de confianza. Esto impide el regreso de un atleta a
jugar (Campbell et al., 2014). Por eso es importante que los deportistas se recuperen de

la lesion, para el regreso de su actividad deportiva. (Forriol et al., 2008).
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La demanda fisica y desajuste del control motor afectan al deportista
exponiéndolo a  sufrir  mas lesiones (Robles 'y Sainz, 2017).
Por consiguiente, es importante la prevencion primaria y secundaria con relaciéon a
lesiones de extremidades inferiores en el deporte. Se crearon programas de
prevencion compuestos por un conjunto de ejercicios de calentamiento para
fortalecimiento, equilibrio y propiocepcion (Marquez et al., 2016). Por lo que se
demostro que los programas de prevencion fueron favorables para disminuir la
frecuencia de lesion del LCA en un 36 y 80 % (Romero et al., 2017). Ademas la
Academia Canadiense de Deporte y Medicina del Ejercicio indica que estos programas
de prevencion tiene un bajo costo en la implementacion del calentamiento

neuromuscular. (Campbell et al., 2014).

Los jugadores indican que se sienten méas preparados para entrar al partido si
realizan un calentamiento previo. Aunque puede tener efectos adversos como la fatiga
y disminucién del rendimiento fisico en el partido. Aunque los diferentes ejercicios y
estiramientos estaticos o dindmicos pueden llevar al aumento de potencial del

rendimiento. (Tsolakis y Bogdanis, 2012) (Pardeiro y Yanci, 2017).
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2.3_ODbjetivos

2.3.1 Objetivo General

Establecer los beneficios terapéuticos del calentamiento neuromuscular
para la prevencion de ruptura del LCA en futbolistas profesionales de 18 a 22

afios basado en una revision bibliografica.

2.3.2 Obijetivo particular

¢ |dentificar aspectos anatomicos y fisioldgicos de la articulacion de la
rodilla, pararelacionar la ruptura del LCA con el gesto deportivo.

e Describir que es el calentamiento neuromuscular, para identificarlo
como una técnica de prevencién para ruptura del LCA en futbolistas

profesionales.

e Reconocer cuales son los ejercicios especificos del calentamiento
neuromuscular, para la prevencion de ruptura del LCA en futbolistas

profesionales.

e Explicar los beneficios terapéuticos del calentamiento neuromuscular

en la prevencion de la ruptura del LCA en futbolistas profesionales.
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1 Materiales y métodos

El contenido de este capitulo representa el desarrollo de
la presente investigacion, en base a fuentes bibliograficas cientificas, graficas y
tablas que avalan el presente trabajo. Ademas se incluye la explicacién de cada inciso y
algunas definiciones de fuentes metroldgicas, la cual son necesarias para entender la

estructura de la investigacion.



3.1.1 Materiales

En la presente investigacion se recaudd informacion en base a las siguientes

fuentes.

Scielo )
14% Libros

19%

Otrasrevistas
22%

Pubmed
19%

Documentos Pedro

70
% EBSCO Elsevier 3%

7% 9%
W Libros m Pubmed m Pedro m Elsevier M ggsco ™ Documentos ® Otras revistas ™ Scielo

Figura 1. Fuente: Elaboracién propia. Recopilacion de fuentes bibliogréaficas

Con base a la busqueda de diferentes fuentes cientificas se determina el

siguiente resultado.
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Ecuacién de basqueda

Resultados

Fuente

Calentamiento
neuromuscular

11

Motor de busqueda : Google

Metabuscador: Elsevier, Pubmed y
EBSCO

Calentamiento 4 Libro virtual

neuromuscular

Neuromuscular warm up 32 Motor de busqueda: Google
Metabuscador: EBSCO, Pedro y
Pubmed

Prevencion + futbol 8 Motor de busqueda: Google
Metabuscador: EBSCO, Pubmed y
Elsevier

Soccer + prevention 92 Motor de busqueda: Google
Metabuscador: Pubmed. Elsevier,
Pedro, EBSCO,Scielo

Prevencion + ligamento 6 Motor de busqueda: Google

cruzado anterior
Metabuscador: EBSCO, Elsevier y
Pubmed

Anterior cruciate ligament 66 Motor de busqueda: Google

+ prevention
Metabuscador: EBSCO, Pedro,
Elsevier, Pubmed y Scielo

Anterior cruciate ligament 1 Libro virtual

Musculos 1 Libro virtual

Fisiologia articular 2 Libro virtual

Ruptura LCA 61 Motor de busqueda: Google

Metabuscador: EBSCO Elsevier y
Pubmed

48



Ecuacion de busqueda

Resultado

Fuente

Anterior cruciate ligament 91 Motor de busqueda: Google
ruptura
Metabuscador: EBSCO. Pedro,
Elsevier yPubmed,
Anterior cruciate ligament 5 Motor de busqueda: Google
rupture + pathophysiology
Metabuscador: EBSCO, Elsevier y
Pubmed
Medical treatment + 30 Motor de busqueda: Google
Anterior cruciate ligament
ruptura Metabuscador: EBSCO, Pedro,
Elsevier yScielo
Programas de prevencion 20 Motor de busqueda: Google
futbol
Metabuscador: Pubmed y Elsevier
Soccer prevention 115 Motor de busqueda: Google
programs
Metabuscador: EBSCO, Pedro,
Elsevier yPubmed
Epidemiologia subcopa+ 1 Libro virtual
sub17+ sub20
Anterior cruciate ligament 9 Motor de busqueda: Google

rupture epidemiology in
soccer

Metabuscador: EBSCO, Elsevier y
Pubmed

Total

555

Tabla 3. Elaboracion propia. Ecuaciones de busquedas empleadas en la investigacion.

49



3.1.2 Variables

La siguiente tabla describe las variables dependientes e independientes

de esta investigacion. Asimismo su valor medible es parte importante de

agregar en la presente investigacion.

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuente

conceptual operacional

Independiente | Calentamiento | Es un conjunto de La ausencia (Sant,
neuromuscular | actividades del calentamiento 2005)

graduales que se neuromuscular (Ramos,
hacen previamente a | provoca el riesgo de 2009)
la ejecucién de un futuras lesiones en el
esfuerzo con la partido,
finalidad de adaptar | especificamente en
el organismo a las rodilla, ruptura de
prestaciones que su ligamentos o fracturas.
ejecucion requieren. | Asimismo la falta
adaptacion en el
deporte.

Dependiente Ruptura del Lesion con pérdida La ruptura del (Chamo
ligamento parcial o completa de | ligamento cruzado rro et
cruzado la integridad del anterior genera la al.,
anterior ligamento, pérdida estabilidad de | 2019)

acompafiado de un larodilla, ademas (Braidot
cuadro clinico, los la disminucién de la etal.,
ligamentos estan fuerza de la 2008)
completamente musculatura

desgarrados y no son | adyacente,

funcionales limitaciones de rango

asimismo lesion de articular y

todos los fasciculos.

funcionalidad.

Tabla 4. Elaboracion propia. Variables dependientes e independientes
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3.1.3 Enfoque de investigacion

La presente investigacion es cualitativa por describir cada
caracteristica de los datos incluidos en base a revisiones bibliogréficas que
destaca lo mé&s importante de cada inciso de la presente investigacion.
Asimismo contribuye a la clasificacion y categorizacion de los temas en la
investigacion. Teniendo un enfoque a reflexivo a la informacion de este trabajo.
Segun Hernandez (2016) indica que “La investigacion cualitativa enfocado en
el marco de una investigacion cualitativa se refiere al abordaje general que se
utiliza en el proceso de investigacion, es mas flexible y abierto, el curso de las
acciones se rige por el campo como los participantes y la evolucion de los
acontecimientos, de este modo, el disefio se va ajustando a las condiciones del

escenario o ambiente.”
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3.1.4 Tipo de estudio

Esta investigacion se desarrolldé de acuerdo a la investigacion
explicativa, donde se busca las relaciones de causa y efecto en toda la
investigacion con orientacion cientifica en base a consultas bibliogréaficas para
determinar los resultados que se analiza a profundidad, para llegar a las
conclusiones més establecidas y concretas. Tambiéen se determina el sentido de
las causas y los efectos dado el resultado que se trata de explicar. Por
consiguiente la definicion de investigacion explicativa que brinda Zorrilla
(2007) es la siguiente “Mediante este tipo de investigacion se requiere la
combinacién de los métodos analitico y sintético, en conjugacion con el
deductivo y el inductivo, trata de responder el porqué del objeto que se

investiga, mediante la recoleccion de informacion de fuentes”.

3.1.5 Método de estudio

Por consiguiente, en este trabajo de investigacion se utilizé el
método de estudio de analisis-sintesis, en base a la busqueda de revisiones
bibliogréaficas extensas, para poder categorizar y organizar la informacion de
cada tema y subtema, asimismo desglosar los resultados que se sintetiza, con
el objetivo de obtener el orden de la informacion de las bibliografias para el

analisis de cada fuente y resultado.
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De igual manera Molina (2014) indica que “Es un método que
consiste en la separacion de las partes de un todo para estudiarlas en forma
individual esto se refiere a un analisis y la reunion racional de elementos

dispersos para estudiarlos en su totalidad que se denomina sintesis.

Anélisis y sintesis son opuestos entre si, el final del analisis marca
el inicio de la sintesis. Los dos procesos se encuentran reunidos en el estudio

de realidades o problemas complejos.”

3.1.6 Disefio de investigacion

Este trabajo de investigacién, se basa en un disefio de
investigacion no experimental por informacion cientifica y avalada en una
revision bibliogréfica que incluye resultados de investigaciones
experimentales acumulados en algunas fuentes bibliogréaficas, para llegar a la
conclusién de todas las categorias basando los resultados sin modificar o
cambiar el texto natural de datos reales de cada investigacion. En base a la
definicion de disefio no experimental Szul (2010) indica que “Se basa en
categorias, conceptos, variables, sucesos, comunidades o contextos que se dan
sin la intervencion directa del investigador, es decir; sin que el investigador
altere el objeto de investigacion. En la investigacion no experimental, se
observan los fendmenos o acontecimientos tal y como se dan en su contexto

natural, para después analizarlos.”
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3.1.7 Criterios de seleccion

En esta seccion se organiza las ideas del trabajo de investigacion, por

lo que se realiza la siguiente tabla, para separar lo incluyente y no incluyente en

la investigacion.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Ruptura de LCA en hombre y mujer

Rupturas de otros ligamentos

Epidemiologia internacional sobre la rupturas de
LCA

Futbolistas profesionales que sean
mayores de 22 afios

Futbolistas profesionales de 18 a 22 afios

Articulos de 13 afios de antigliedad

Articulos no mayor a 13 afios de antigliedad

Revistas no avaladas

Libros actualizados

Libros no relacionados a medicina

Libros de ponentes en la fisioterapia

Libros de agentes fisicos

Programas de prevencion en futbolistas

Programas de prevencién en otros
deportes

Calentamiento neuromuscular en el fatbol
profesional

Calentamiento neuromuscular en otros
deportes

Conjunto de ejercicios o actividades especificamente
en prevencion a ruptura del LCA

Conjunto de ejercicios o actividades que
no sean especificos de miembro inferior

Revistas de deporte

Revistas no relacionadas con deporte y
medicina

Libros en inglés y espafiol

Libros de otro idioma, excepto inglés y
espafiol

Articulos en inglés y espafiol

Revistas de otro idioma, excepto inglés
0 espafiol

Revistas en inglés y espafiol

Pruebas diagndsticas que no sean de
miembro inferior

Fuentes Cientificas y avaladas

Ejercicios no abalados por algln
programa

Tablas con recopilacion de datos

Paginas wed no avaladas

Pruebas diagnoésticas enfocado a la inestabilidad del
LCA

Mdsculos que no sean de rodilla

Tabla 5. Elaboracién propia. Criterios de exclusion e inclusion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Resultados

En este capitulo de la presente investigacion, contienen los resultados
encontrados en base a una busqueda bibliografica. Asimismo, para obtener el resultado
se busco responder los objetivos particulares con teorias, datos para formular y obtener
el resultado encontrado. Por otro lado, la discusion se baso con autores que argumentaran
el contraste de algunas partes de los resultados. Por Gltimo, las perspectivas con el fin de

abrir mas investigacion y nuevos métodos.



Objetivos Teoria Datos Resultados

A. Latasa de ruptura A. Elriesgo de sufrir una lesién  EIl género
Identificar del LCA es tres de LCA en jugadoras femenino
aspectos veces mayor en universitarias de alto nivel predomino en
anatémicos y atletas femeninas durante todo el afio son las tasas de
fisiologicos de que en atletas aproximadamente 4.4%a  ruptura del
la masculinos. Puede 5 % por afio, 3.5 en LCA con
articulacion ser por factores comparacion con 1.7 % para  relacion al
de la rodilla, intrinsecos como hombres. La anatomia Unica  deporte.
para aumento de angulo de las mujeres es un factor Asimismo, este
relacionar la del cuadriceps y paralaruptura de LCA, estos  dato se
ruptura del aumento de la tibia pueden ser, un mayor angulo  relaciona por la
ligamento posterior. (Sutton y Q, tamafio LCA més anatomia Unica
cruzado Bullock 2013) pequefio, muesca y fisiologia
anterior con intercondilar es més estrecho  hormonal de las
el gesto B. Las lesiones del y aumento PTS medial. atletas.
deportivo. LCA se damas en (Sutton y Bullock 2013)

mujeres por los
cambios fisioldgicos
como hormonales y
ciclo menstrual.
(Balachandar et al.,
2017)

C. Jugadoras
adolescentes de
fatbol se encuentran
entre los atletas con
mayor riesgo de
sufrir lesiones del
ligamento cruzado
anterior. (Zebis et
al., 2016)

B. Se haidentificado la
presencia de receptores de
estradiol 17-b en los
LCA. La exposicion a
niveles crecientes de
estrogenos reduce la sintesis
de colageno tipo | en el
ACL. De hecho, estudios
recientes indican una
disminucién dependiente de
la dosis en la proliferacion
celular y la sintesis de
colageno tipo 1 en

fibroblastos de LCA humanos

femeninos durante la fase
pre-ovulatoria del ciclo
menstrual después de la
exposicion a niveles
crecientes de estrdgeno.
(Balachandar et al., 2017)

C. Un programa de prevencion

de lesiones del entrenamiento

y el juego de parejas en

mujeres adolescentes alterd el

patron de pre-actividad
muscular agonista-
antagonista durante el corte
lateral. Esto puede
representar una estrategia
motora mas protectora de
LCA. (Zebis et al.,, 2016)
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Objetivos

Teoria

Datos

Resultados

Describir que
es el
calentamiento
neuromuscula
r, para
identificarlo
como una
técnica de
prevencion
para ruptura
del ligamento
cruzado
anterior en
futbolistas
profesionales

A. Los programas de

calentamiento
neuromuscular
tienen la hipétesis
para mejorar el
sentido de la
posicién articular,
mejorar la
estabilidad articular
y desarrollar reflejos
protectores de las
articulaciones,
evitando en Ultima
instancia las
lesiones de los
miembros inferiores
en los deportistas
(Herman et al.,
2012)

Evaluar la
efectividad de un
programa de
calentamiento
neuromuscular en la
prevencion de
lesiones agudas de
rodilla en jugadoras
adolescentes de
fatbol (Wingfield,
2013)

Determinar si un
programa de
calentamiento
neuromuscular y
propioceptivo
fue eficaz para
disminuir la
incidencia de
lesiones de LCA
entre las jugadoras
de futbol.
(Mandelbaum et al.,
2008)

A. La revision sistematica actual

identificé cinco préacticas
estrategias de calentamiento
neuromuscular que no
requieren equipo adicional y
gue puede reducir
efectivamente el riesgo de
lesiones en las extremidades
inferiores. Demostrando la
reduccion especificamente
LCA en base a programas de
prevencion incluidas en el

calentamiento neuromuscular.

(Herman et al., 2012)

Breve programa semanal de
ejercicio neuromuscular
redujo la tasa de lesiones de
LCA entre las jugadoras
adolescentes de fatbol. Los
jugadores que realizaron
mayor de 1 sesién de
ejercicio por semana tuvieron
una tasa mas baja de lesion de
LCA. (Wingfield, 2013)

Se integré elementos basicos
de calentamiento,
estiramientos, técnicas para el
tronco y las extremidades
inferiores, ejercicios de
fortalecimiento, actividades
pliométricas y ejercicios de
agilidad especificos para el
fatbol. Estos resultados
indicaron una reduccion
general del 88 % de la lesion
de LCA por atleta individual.
(Mandelbaum et al., 2008)

El
calentamiento
neuromuscular
se caracterizé
por incluir
programas de
prevencion en
el fatbol. Por lo
que es un
conjunto de
gjercicios
especificos y
estiramiento
adecuados con
el objetivo de
prevencion de
lesiones.
Ademas, se
pudo
comprobar la
efectividad
programas de
prevencion con
relacién a la
ruptura LCA en
futbolistas
profesionales.
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Objetivos Teoria Datos Resultados
Reconocer A. Elincrementodelas A. Este problema, parece Los ejercicios
cudles son los demandas fisicas del justificada la necesidad de del

ejercicios deporte, unido a los desarrollar medidas calentamiento

especificos del
calentamiento
neuromuscula
r, parala
prevencion de
ruptura de
ligamento
cruzado
anterior en
futbolistas
profesionales.

desajustes en el
control motor
propios del periodo
puberal, colocan a
los participantes de
actividades
deportivas en una
situacion mas
vulnerable para
sufrir una lesion en
comparacion con
sus homélogos no
deportista (Robles y
Sainz, 2017)
Recopilar evidencia
sobre los resultados
de los programas de
calentamiento
neuromuscular
estructurados sin
equipo adicional
como método de
prevencion de
lesiones de no
contacto en
futbolistas jovenes
profesionales.
(Mayo et al., 2014)
Determinar qué
estrategias de
calentamiento
neuromuscular
funcional facilmente
implementadas son
efectivas para
prevenir lesiones de
las extremidades
inferiores durante la
participacion
deportiva y en qué
grupos deportivos
son efectivas
(Herman et al.,
2012)

preventivas destinadas a
reducir el nimero y el
impacto que las lesiones
poseen en el mundo del
deporte. Todos los programas
presentados en esta revision
bibliogréafica muestran
resultados positivos en
términos de reduccion de la
incidencia lesiones en el
deporte. (Robles y Sainz,
2017)

Los programas FIFA 11+y
HarmoKnee, parecen prevenir
lesiones de rodilla en general.
Para las lesiones de LCA
concretamente, Knéakontroll,
SISU Idrottshécker y
PPLLCAL. (Mayo et al.,
2014)

La estrategia PEP redujo el
riesgo de lesién ACL sin
contacto en jovenes jugadoras
de fatbol. Para proporcionar
el mayor potencial para
reducir las tasas de lesiones
de las extremidades
inferiores, se recomienda que
las estrategias de
calentamiento neuromuscular
incorporen ejercicios de
estiramiento, fortalecimiento
y equilibrio, ejercicios de
agilidad especificos para
deportes y técnicas de
aterrizaje, y se completen por
una duracion de mas de tres
meses consecutivos en todas
las sesiones de
entrenamiento. (Herman et
al., 2012)

neuromuscular
se basaron en
diferentes
programas de
prevencion
especificamente
para los
futbolistas
profesionales.
Por lo que se
recopilo solo
gjercicios de
especificos en
prevencion de
lesiones de
miembro
inferior y
ruptura LCA
como se
muestra en la
Tabla 2.
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Objetivos Teoria Datos Resultados
Explicar los A. Calentamiento ~ A. Desde el punto Los beneficios
beneficios en el deporte es neuromuscular mejora los terapéuticos se
terapéuticos un conjunto de mecanismos de coordinacion,  basan en la
del actividades que asi como las unidades mejoria de
calentamiento se hacen motrices del mismo musculo, cambios
neuromuscula previamente a la COmMo en grupos muscular anatémicos y
renla ejecucion de un implicados en el movimiento,  fisioldgicos
prevencion de esfuerzo con la también se reduce el gasto como resultado
la ruptura del finalidad de energeético y mejora la de los
ligamento adaptar a la relajacion de antagonistas. gjercicios y sus
cruzado gjecucion (Sant, 2005) dosificaciones
anterior en requerida. (Sant, B. Elcalentamientoarmonizael  especificas en
futbolistas 2005) conjunto de todos los los futbolistas
profesionales. B. El sistemas funcionales del con el

calentamiento se organismo que contribuye a calentamiento

fundamenta en posibilitar y determinar la neuromuscular

las actividades capacidad de la activacion

deportivas motriz. (Mas et al., 2000)

exclusivamente, C. Es importante la realizacion

teniendo en de un calentamiento

cuenta los neuromuscular que

objetivos que es contribuya a facilitar los

asimilar el procesos de elongacion

contenido generados con el estiramiento

propio del es vital del grado de

ambito dilatacion producido por

fisicodeportivo temperatura. (Izquierdo y

y competitivo, Redin, 2008)

también

adaptarse a las

nuevas practicas

que estan

emergiendo.

(Mas et al.,

2000)

C. El

calentamiento

adjunta

gjercicios de

activacion

general como

gjercicios

especificos a

intensidad

submaxima es
necesario para
buen
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acondicionamie
nto fisico para
comenzar una
actividad
deportiva
(Izquierdo y
Redin, 2008)

Tabla 6. Elaboracion Propia. Con informacion de: (Sutton y Bullock 2013), (Balachandar

etal., 2017), (Herman et al., 2012), (Izquierdo y Redin, 2008), (Sant, 2005), (Mas, 2000),

(Mayo et al., otros, 2014), (Robles y Sainz, 2017), (Mandelbaum et al., 2008)), (Wingfield,
2013), (Zebis et al., 2016).
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4.2 Discusion

El hallazgo principal de este estudio destaca la modificacion anatomica y
fisioldgica, que es el resultado del conjunto de diferentes ejercicios y estiramientos a
través del calentamiento neuromuscular. Actualmente, los programas de prevencion en
el fatbol son incluidos en el calentamiento neuromuscular, demostrando ser un
calentamiento completo para la efectividad de disminuir lesiones en futbolistas (Mayo
et al.,, 2014). En cuanto a la terminologia algunos autores utilizan el término

entrenamiento neuromuscular para los programas de prevencion. (Robles y Sainz, 2018).

Especificamente el programa FIFA 11+ y HarmoKnee son especiales para
prevenir lesiones de rodilla en general, pero Knékontroll, SISU Idrottsbocker y
PPLLCAL demostraron ser son efectivos para prevenir las lesiones de LCA (Mayo et
al., 2014). Por el contrario (Herman et al., 2012) indica que el programa PEP es el mas

efectivo para la prevencion de lesion en LCA.

El género femenino predomina en los estudios cientificos relacionados con la
efectividad de los programas de prevencion en el calentamiento neuromuscular para la
prevencion del LCA cambiando el patron motor (Zebis et al., 2016). Por el contrario,
(Murray & otros, 2017) indican que el género masculino predomina en la efectividad del
calentamiento neuromuscular para la ruptura del LCA. Por otra parte, (Campbell et al.,
2014) respaldan la efectividad del calentamiento neuromuscular como prevencion de
ruptura LCA, asi como la mayoria de articulos, pero de igual forma indican que debe ser

impartido por un profesional de la salud entre ellos fisioterapeutas.
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El calentamiento neuromuscular es efectivo en los futbolistas
profesionales jovenes. Genera cambios fisiologicos en los sistemas respiratorios,
cardiovasculares, musculoesquelética, neuromuscular, entre otros. Asimismo, cambios
en la anatomia con respecto a la fuerza y patrones motores por lo cual es preventivo para
la ruptura del LCA. (Sanchez, 2004). Lo cual se traduce en beneficios para mujeres
futbolistas jovenes (Zebis et al., 2016). Aunque puede tener efectos adversos como la
fatiga y disminucion del rendimiento fisico en el partido (Tsolakis y Bogdanis, 2012).
Por el contrario, la ausencia del calentamiento neuromuscular aumentaria las tasas de
ruptura del LCA, entre otras lesiones de rodilla, y a su vez inhibir la adaptacion méaxima

en el deporte. (Ramos, 2009).

La investigacion busca evidencia para lograr la disminucién de rupturas LCA
en futbolistas profesionales con el calentamiento neuromuscular como medida
preventiva, para mejorar los sistemas del cuerpo humano y proporcionar adaptacion al
maximo. De igual manera inhibiendo su mecanismo de lesion en el fatbol, como
resultado del aumento de la estabilidad de la rodilla y fuerza en los musculos adyacentes.

(Ramos, 2009) (Chamorro et al., 2010).

La mayoria de articulos estaban limitados por en el idioma espafiol, por lo tanto,
el idioma inglés era el predominante en el tema deportivo. Pero con diferentes
terminologias médicas. De este modo se discute el término calentamiento neuromuscular

relacionado con el entrenamiento neuromuscular en varios articulos cientificos.
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Los programas de prevencion en el futbol son la base de un calentamiento
neuromuscular y sus ejercicios son especificos de rodilla para la prevencion de ruptura
LCA en los futbolistas profesionales. (Mayo et al., 2014). Por el contrario, segun
(Michaelidis y Koumantakis, 2014). El calentamiento neuromuscular tiene problemas de
especificidad dependiente del género y deporte. Por lo que abordar futuros estudios
relacionados principalmente con la biomecéanica individual de cada deporte seria una

opcion.
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4.3 Conclusiones

En la presente investigacion, el género femenino predomino en cuanto a las rupturas
del LCA anterior en el futbol profesional, como resultado de los cambios fisiol6gicos
especificamente hormonales como el ciclo menstrual y la anatomia diferencial
especificamente en cadera y rodilla. Por lo que es una gran diferencia en los futbolistas

hombres.

Por otro lado, el calentamiento neuromuscular se caracterizd por ser una técnica
preventiva para las rupturas de LCA en futbolistas profesionales, como resultado de los
diferentes programas de prevencion, entre ellos FIFA 11+, Knékontroll, SISU Idrottsbocker
y PEP que demostraron la efectividad de prevenir las lesiones LCA. Ademas estos programas
incluyen ejercicios, estiramientos y estrategias que son dosificados segun el nivel de cada

futbolista y funcion.

Con referente a lo anterior, estos programas benefician, al modificar la anatomia,
fisioldgica, propiocepcion y funciones del organismo del futbolista. Por lo que mejora la
adaptacion maxima del futbolista para el partido. Asimismo, inhibe el mecanismo de lesion

con el aumento de diferentes fuerzas, estabilidad y patrones motores.

Por altimo, también beneficia a quien los representan profesionalmente con la
disminucidn de gastos econdmicos. De igual manera a los futbolistas, lo cual evita el fracaso

0 el abandono de la carrera profesional. Gracias a la prevencion de rupturas del LCA.
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4.4 Perspectivas
Con respecto a los programas de prevencion se sugiere mejorar la especificidad

del género ydeporte con relacion al calentamiento neuromuscular.

Otro punto es implementar nuevos métodos de investigacion con relacion a la
epidemiologia actual sobre las rupturas del LCA en el futbol profesional. Con base a eso
se podria implantar nuevos estudios para realizar métodos fisioterapéuticos y medicos

que prevengan la ruptura del LCA e inhibir su mecanismo de lesion.

Realizar investigaciones comparativas entre el calentamiento neuromuscular y
plataformas de realidad virtual, pues dentro de la evidencia consultada, se encuentro que

también genera beneficios en alteraciones de patrones motores y propiocepcion
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