”//ea INSTITUTO PROFESIONAL

O versions EN TERAPIAS ¥ HUMANIDADES & IPETH

Lo Rehacih o e LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

Instituto Profesional en Terapias y Humanidades

BENEFICIOS TERAPéU',I'ICOS
DEL ENTRENAMIENTO PLIOMETRICO COMO
TRATAMIENTO POS DESGARRE DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR EN ATLETAS DE 20 A 30 ANOS

Que Presenta

José Andrés Quiroa Martinez
Ponente

Ciudad de Guatemala, Guatemala, 2023



ﬂ/ INSTITUTO PROFESIONAL
INIvERSIOAD 0 EN TERAPIAS ¥ HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

n la Educ

f 1PETH’

Instituto Profesional en Terapias y Humanidades

BENEFICIOS TERAPEUTICOS DEL ENTRENAMIENTO PLIOMETRICO
COMO TRATAMIENTO POS DESGARRE DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR EN ATLETAS DE 20 A 30 ANOS

Tesis profesional para obtener el Titulo de Licenciado en
Fisioterapia
Que Presenta
José Andrés Quiroa Martinez
Ponente
Lic. Luis Omar Castaieda Cabainas
Director de Tesis

Lic. Maria Isabel Diaz Saban

Asesor Metodolégico

Ciudad de Guatemala, Guatemala. 2023



INSTITUTO PROFESIONAL

ENTERAPIAS Y HUMANIDADES gv IPETH

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

=
[
(e
=
<
o
O
<
-
>
E=
[

INVESTIGADORES RESPONSABLES

José Andrés Quiroa Martinez
Ponente

Lic. Luis Omar Castafieda Cabafias
Director de Tesis

Asesor Metodolégico Lic. Maria Isabel Diaz Saban



/)
Jé/éﬁ Guatemala, 21 de octubre 2023

UNIXERAIDAD, o

 jp—
I LaRevclucion eq o Edscacica

Estimado alumno:
José Andrés Quiroa Martinez

Presente.

Respetable:

La comisién designada para evaluar el proyecto “Beneficios terapéuticos del
entrenamiento pliométrico como tratamiento pos desgarre de ligamento cruzado
anterior en atletas de 20 a 30 aflos” correspondiente al Examen General Privado de

la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por usted, ha dictaminado dar por
APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlo y desearle éxito en el desempefo de su

profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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‘hic. Maria Isabel Diaz Lic. Oscar Omar Lic. Marbella Aracelis
Saban Hernandez Gonzalez Reyes Valero

Secretario Presidente Examinador
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Beneficios terapéuticos del entrenamiento pliométrico como tratamiento
pos desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas de 20 a 30 afios” del alumno
José Andrés Quiroa Martinez.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, el autor y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Lic. Marbellg” Aracelis Reyes Valero
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarie que el alumno José Andrés
Quiroa Martinez de la Licenciatura en Fisicterapia, culmino su informe final de tesis
titulado: “Beneficios terapéuticos del enfrenamiento pliométrico como tratamiento
pos desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas de 20 a 30 afos™ Ha sido
objeto de revisién gramatical y estilistica, por lo gue puede continuar con el framite de
graduacion. Sin otro particular me suscribo de usted.

Ateniamente

Revisor LingUistico
IPETH- Guatemala
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Resumen

El desgarre de ligamento cruzado anterior es una de las lesiones que mas afecta a los atletas a
nivel mundial. Esta lesion puede causar dolor, inflamacion, derrame articular, pérdida de la
funcion de la rodilla entre otros. La principal causa de esta lesion es el mecanismo sin contacto
que se produce por mecanismos de desaceleracion bruscos con la rodilla cercana a la extension
méaxima o debido a cambios de direccion con un apoyo fijo del pie en el suelo. Esto impacta en

las actividades deportivas del atleta ya que esta lesion implica un largo tiempo de rehabilitacion.

Se realiz6 una investigacion acerca de los beneficios terapéuticos del entrenamiento pliométrico
como tratamiento pos desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas de 20 a 30 afios, en una
revision bibliografica. Identificando los efectos terapéuticos y dosificacion de este método, asi

como la condicion clinica necesaria para realizar este tratamiento.

La metodologia utilizada en esta investigacion fue un enfoque cualitativo, disefio no
experimental, una investigacion y método comparativo. Los resultados demuestran que este
tratamiento provoca beneficios terapéuticos como una mejora en la funcionalidad de la rodilla y
un aumento de la fuerza muscular. La condicion clinica para realizar este tratamiento es muy
variada, sin embargo, se recomienda que los pacientes no presenten historia de enfermedades
articulares o musculares. Las dosificaciones no varian mucho entre los autores ya que se han

observado resultados luego de 6 semanas de tratamiento.



Capitulo |

Marco Teorico

El siguiente capitulo se denomina marco teorico, en este se describiran los antecedentes
generales de esta investigacion como la anatomia, biomecanica, tratamiento quirargico y
convencional, asi como de la patologia entre otras cosas. Finaliza con la descripcion de los

antecedentes especificos como la pliometria, sus conceptos y dosificaciones.

1.1 Antecedentes generales

En este segmento se describiran los antecedentes generales como la anatomia,
biomecanica, la patologia entre otros finaliza con la descripcion del tratamiento quirdrgico
y fisioterapéutico.

1.1.1 Anatomia.
1.1.1.1 Rodilla. Es una articulacion que se encarga de producir movimiento
entre el fémur, la rétula y la tibia, estas 3 estructuras desempefian una funcion
importante durante la marcha y durante una posicion estatica (Vaienti et al.,
2017). Larodilla se compone de dos articulaciones, las cuales son la
femorotibial y la femororrotuliana, estas en conjunto realizan la extension y la
flexion en un plano sagital y la rotacion interna en un plano horizontal

(Neumann, 2007). Las superficies articulares de esta articulacion estan



compuestas por los condilos lateral y medial, estos tienen una forma curva y
son convexos Y estan conectados a sus mesetas tibiales las cuales tienen una
forma concava, estos condilos se encuentran en la porcion distal del femur y
estan divididos por una escotadura intercondilea que abren una via de paso para
el ligamento cruzado anterior, ademas los condilos sirven como punto de

insercion para los ligamentos colaterales (Neumann, 2007).

La articulacion femororrotuliana se forma a partir de la fusion de los
condilos formando el surco troclear que se une al lado posterior de la rétula.
Las superficies superiores de los condilos forman un segmento plano y ancho, a
esto se le denomina meseta tibial, esta posee dos superficies lisas donde los
condilos son recibidos formando asi la articulacion tibiofemoral. Una estructura
importante de esta articulacion es la tibia, su funcion mas importante es
transferir la carga de la rodilla al tobillo, ademas su extremo proximal que
descansa sobre los condilos forma las superficies articulares distales del fémur,
por otro lado otra estructura que compone la articulacion de la rodilla es el
peroné, a pesar que ayuda a soportar cargas, sirve como punto de insercion para
el biceps femoral y para el ligamento colateral lateral y ayuda a mantener la
alineacion de la tibia. Por altimo, la rétula que se conoce como el hueso
sesamoideo mas grande del cuerpo humano, realiza la funcion de dispersar las
fuerzas de compresion en la rodilla, esto mediante el cartilago articular que la

recubre (Neumann, 2007).

1.1.1.2 Cépsula articular. Esta compuesta de una membrana sinovial y de

una membrana fibrosa que cubren a las superficies articulares que no estan



cubiertas de cartilago articular. La membrana fibrosa, se inserta en la superficie
proximal de los condilos y pasa por una abertura posterior en el condilo lateral
para insertarse en la tibia, luego el cuadriceps, el ligamento rotuliano y la rétula
la sustituyen anteriormente y esta continlia su recorrido en las porciones
laterales y mediales de dichas estructuras (Moore et al., 2013). Toda la
superficie interna de la rodilla esté cubierta por una membrana sinovial, las
bursas son sacos o bolsas rellenas de este liquido, existen catorce de estas en la
articulacion de la rodilla, estas tienen la funcion de soportar la friccion durante

los movimientos (Neumann, 2007).

1.1.1.3 Meniscos. Se definen como estructuras fibrocartilaginosas que tienen
la funcion de amortiguar las cargas de la rodilla y distribuir de una mejor
manera el liquido sinovial a las superficies articulares (Vaienti et al., 2017). El
menisco medial es mas ancho en su porcién posterior y posee forma de C, el
extremo anterior se inserta en la parte intercondilea anterior de la tibia y
anterior a la insercién del ligamento cruzado anterior, el extremo posterior en la
superficie intercondilea posterior de la tibia, ademas se encuentra unido al
ligamento lateral tibial. Por otro lado, el menisco lateral es de un menor
tamanio, tiene forma semicircular y posee mas movimiento que el menisco
medial, sirve como punto de insercion para el tendén del popliteo y se
encuentra unido al ligamento cruzado posterior mediante el ligamento

meniscofemoral posterior (Neumann, 2007).

1.1.1.4 Ligamento cruzado anterior. Es una estructura importante en la

estabilizacion y biomecénica de la articulacion de la rodilla. “Su insercion



proximal se sitGa en una fosa en la cara posterior de la superficie medial del
condilo femoral lateral, mientras que su insercion distal se encuentra en una
fosa situada en la cara anterior de la espina tibial anterior” (Vaamonde et al.,
2019, p.382). Este ligamento estd compuesto por fibras de colageno tipo I que
se entrelazan formando una red, estas fibras se agrupan formando fasciculos
que poseen una serie de mecanorreceptores como los corpusculos de Paccini,
corpusculos de Ruffini, 6rganos de Golgi y terminaciones libres (Vaamonde et
al., 2019). Su funcidn principal es la de evitar el desplazamiento anterior de la
tibia sobre el fémur, otra de sus funciones es limitar la rotacion interna de la

tibia, asi como las desviaciones en varo y valgo (Vaienti et al., 2017).
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Figura 1. Ligamento cruzado anterior

Fuente: Neumann, 2007. Se presenta de forma esquematica la articulacion de rodilla



1.1.1.5 Ligamento cruzado posterior. Se trata de una importante
estructura que mide de 32 a 38 mm de longitud, es dos veces mas grueso que el
ligamento cruzado anterior y por consecuente, es el mas resistente de los dos.
Este se origina en la cara anterior y lateral del condilo medial y se inserta en la
superficie posterior de la meseta tibial, ademas, estd compuesto de dos
fasciculos, el anterolateral y el posteromedial, estos se insertan en conjunto en
la tibia. EI ligamento cruzado posterior es un importante estabilizador de la
rodilla y se encarga de limitar el desplazamiento posterior excesivo de la tibia
con respecto al fémur, ademas se encarga de estabilizar la rodilla para evitar

una rotacion excesiva cuando esta se flexiona entre 90 y 120 grados

(Logterman et al., 2018).
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Figura 2. Ligamento cruzado posterior

Fuente: Neumann, 2007. Se presenta vista lateral de la articulacion de rodilla



1.1.1.6 Ligamentos colaterales. El ligamento colateral medial, es una
estructura que se divide en dos porciones, una anterior y una posterior, la
primera de ellas tiene una longitud de 10 mm y se inserta en la cara proximal y
medial de la tibia, la otra porcion se caracteriza porque tiene menos fibras, estas
se insertan en el menisco medial, en la capsula articular y en el tendon del
semimembranoso. Por otro lado, el ligamento colateral lateral se encuentra a lo
largo del condilo lateral del fémur hasta la cabeza del peroné y distalmente se
une al tenddn del biceps femoral (Neumann, 2007). Estos ligamentos en
conjunto se encargan de limitar los movimientos excesivos de valgo y varo de

rodilla (Vaienti et al., 2017).
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Figura 3. Ligamentos colaterales

Fuente: Campagne, 2019. Se presenta vista anterior de la articulacién de la rodilla



1.1.1.7 Musculos. La articulacién de rodilla se encarga de realizar los

movimientos de flexidn, extension y rotacién interna, para ello se necesita la

accion de distintos muasculos que trabajan en conjunto para desempefiar

actividades como caminar o correr (Neumann, 2007).

Tabla 1. Musculos de rodilla

Musculo

Origen

Insercion

Accion

Recto anterior

Espina iliaca
anteroinferior

Borde proximal de la
rétula, y a través del
ligamento rotuliano
hasta la tuberosidad
de la tibia.

Extiende la
articulacion de la
rodilla y flexiona la
articulacion de la
cadera.

Vasto interno

Mitad distal de la
linea
intertrocantérea,
labio interno de la
linea aspera, porcion
proximal de la linea
supracondilea
interna.

Borde proximal de la
rétula, y a través del
ligamento rotuliano
hasta la tuberosidad
de latibia.

Extiende la
articulacion de la
rodilla.

Vasto medio

Superficies anterior y
externa de los dos
tercios proximales
del cuerpo del fémur,
tercio distal de la
linea aspera y
tabique

intermuscular
externo.

Borde proximal de la
rétula, y a través del
ligamento rotuliano
hasta la tuberosidad
de la tibia.

Extiende la
articulacion de la
rodilla.

Vasto externo

Porcion proximal de
la linea
intertrocantérea,
bordes anterior e
inferior del trocanter
mayor, labio externo

Borde proximal de la
rétula, y a través del
ligamento rotuliano
hasta la tuberosidad
de la tibia.

Extiende la
articulacion de la
rodilla.




Musculo

Origen

Insercion

Accion

de la tuberosidad
glitea.

Semitendinoso

Tuberosidad del
isquion por medio de
un tendén coman con
la porcion larga del
biceps femoral

Porcién proximal de
la superficie interna

del cuerpo de la tibia
y fascia profunda de
la pierna.

Produce la flexion y
la rotacion interna
de larodilla'y
extiende la
articulacion de
cadera y participa en
la rotacion interna.

Semimembranoso

Tuberosidad del
isquion en la porcién
proximal y externa
con respecto al
biceps femoral y
semitendinoso.

Cara posterointerna
de la meseta interna
de la tibia.

Realiza la flexion y
la rotacion interna
de la articulacion de
la rodilla. Extiende
la articulacion de la
cadera y participa en
la rotacion interna.

Biceps femoral

Porcién larga:
Porcion distal del
ligamento
sacrotuberoso y parte
posterior de la
tuberosidad del
isquion. Porcion
corta: Labio externo
de la linea aspera,
dos tercios
proximales de la
linea supracondilea y

Cara lateral de la
cabeza del peroné,
meseta externa de la
tibia.

Produce la flexion y
rotacion externa de
la articulacion de la
rodilla, ademas la
porcion larga
extiende y ayuda en
la rotacion externa
de la articulacion de
cadera.

tabique
intermuscular
externo.

Sartorio Espina iliaca Porcién proximal de  Produce la flexién,
anterosuperior y la superficie interna  rotacion externa y
mitad superior de la  de latibia, cercade  abduccion de la
escotadura su borde anterior. cadera, ademas
inmediatamente flexiona la rodilla e
distal a la espina interviene en su

rotacion interna.

Gracil Mitad inferior de la  Superficie internade  Aduccion y flexion

sinfisis pubica y
reborde interno de la
rama inferior del
pubis.

la diafisis de la tibia,
distal a la meseta,
proximal a la
insercion del
semitendinoso y
lateral a la insercién

de cadera y rotacion
interna de rodilla.




Musculo Origen Insercién Accion
del sartorio.
Popliteo Porcidn anterior del  Area triangular Sin carga de peso,

surco del condilo
externo del femur y
ligamento popliteo

proximal a la linea
del soleo sobre la
superficie posterior

produce la rotacion
interna de la tibia
sobre el fémury

oblicuo de la de latibiay fasciade flexiona la
articulacion de la cobertura del articulacion de la
rodilla. musculo. rodilla. Durante la

carga produce

rotacion externa del
fémur sobre la tibia
y flexiona la rodilla.

Elaboracion propia, que describe la musculatura de rodilla con informacion de Kendall”s (2007).

1.1.2 Biomecanica

1.1.2.1 Osteocinematica de la articulacién femorotibial. En el plano
sagital realiza dos movimientos los cuales son la flexién y la extension,
y cuando la rodilla esta flexionada es capaz de realizar una rotacién
interna y externa en el plano horizontal, también Ilamada rotacion axial,
estos movimientos se realizan tanto del fémur sobre la tibia, asi como de
la tibia sobre el fémur. Los rangos de movimiento varian segun la edad

0 el sexo (Neumann, 2007).

1.1.2.2 Artrocinematica de la articulacion femorotibial. Para que se
produzca la flexion, la articulacion debe rotar internamente, esto para
desbloguear una rodilla extendida, para que esto suceda el musculo
popliteo debe rotar externamente para realizar la flexion del femur sobre
la tibia. Para realizar la extension de rodilla es necesario que la
superficie articular de la tibia ruede y se deslice en sentido anterior

sobre los cdndilos femorales. Como se menciond anteriormente, para
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que sea posible realizar la rotacion interna y externa es necesario que las
rodillas se encuentren flexionadas, esto para que haya una rotacion entre
la tibia y el fémur, ademés para que este movimiento sea posible, es
necesario el apoyo de los meniscos, cuando los condilos femorales
giran, estos se comprimen y estabilizan a la musculatura que realiza este
movimiento, siendo estos el semimembranoso y el popliteo (Neumann,

2007).

1.1.2.3 Artrocinematica de la articulacion femororrotuliana.
Durante los movimientos de flexion y extension, la superficie articular
de la rétula se desliza sobre el surco troclear del fémur, en la flexion del
fémur sobre la tibia, el fémur se desliza sobre la rotula y durante la
flexién de la tibia sobre el fémur, la rotula se desliza sobre el fémur

(Neumann, 2007).

140° ./
de flexion

Figura 4. Flexion y extension de rodilla

Fuente: Neumann, 2007. Se demuestran los movimientos de rodilla en el plano sagital



Tabla 2. Grados de movimiento de la rodilla

Flexion Extension

Extension Activa 0° (AO)

0°-150° (AO) Extension Pasiva 0°-10°(A0)
Extension Activa 0°(AAOS)

0°-135° (AAQS) Extension Pasiva 0°-10°(AAOS)

Elaboracion propia, que demuestra los rangos de movimiento de rodilla con informacion de Taboadela
(2007).

1.1.3 Desgarre de ligamento cruzado anterior

1.1.3.1 Definicidn. Es el estiramiento excesivo que puede terminar en
ruptura parcial o completa del ligamento, los sintomas mas comunes son
el dolor, derrame articular, debilidad muscular, tumefaccion y por
consecuente, una limitacion funcional importante (Raines, Naclerio y
Sherman, 2017). Esta lesidén es comdn en deportes como los que
combinan saltos y cambios de direccion repentinos, y es mas frecuente
en atletas jovenes, mayormente en mujeres (Hermoso et al., 2013). Un
desgarre de ligamento cruzado anterior requiere de un importante gasto
econdmico ya que el procedimiento normal es realizar cirugia y una
larga recuperacion, por lo que muchos atletas nunca vuelven a su nivel
Optimo, esto ya que la intervencion quirurgica no garantiza al 100% que
la estabilidad de la rodilla sea restaurada, ademas existe la posibilidad
de que el injerto falle y provoque una lesién mas grave que la anterior

(Tatetal., 2021).
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Figura 5. Lesion de ligamento cruzado anterior

Fuente: MedlinePlus, 2022. Desgarre del ligamento cruzado anterior

1.1.4 Etiologia.
1.1.4.1 Mecanismo de lesion. Esta lesion se produce mayormente de

manera indirecta cuando la rodilla se encuentra en extension completa, con el
cuédriceps en contraccion, y se realiza una desaceleracién o cambios de
direccion bruscos. EI mecanismo directo es menos frecuente, este sucede por un
traumatismo directo con un objeto o con una persona cuando el pie esta fijo en
el suelo (Vaamonde et al., 2019). Ademas, también se produce por estrés en

varo o una hiperextension de rodilla (Martinez, Nafiez y Carrera, 2019).

1.1.4.2 Factores de riesgo. Son muchos los factores que pueden influir en
esta lesion, las diferencias de sexo, anatomia y genética son importantes (Hewett

etal., 2016).



Tabla 3. Factores de riesgo

Factor Como Afecta

Sexo Se ha demostrado que las mujeres producen
mayores fuerzas de aterrizaje, ademas los
angulos articulares de la cadera, tronco y
rodilla se ven mas alterados que en los
hombres, esto en consecuencia provoca una
menor estabilidad (Hewett et al., 2016).

Laxitud “La fase ovulatoria del ciclo menstrual se ha
asociado con un aumento de la laxitud de la
articulacion de la rodilla”, sin embargo, se ha
demostrado que en la fase preovulatoria
existe mas riesgo de lesion (Hewett et al.,
2016, p.1846).

Biomecanica Los déficits biomecanicos y
neuromusculares afectan gravemente a los
atletas, esto porque su propiocepciéon y su
fuerza muscular se ve disminuida, en
consecuencia, hay mayor probabilidad de
una lesién (Hewett et al., 2016).

Lesion previa Las personas que anteriormente se han
lesionado el ligamento cruzado anterior,
presentan un alto riesgo de sufrir una lesion
secundaria (Hewett et al., 2016).

Elaboracion propia, que demuestra los factores de riesgo con informacién de (Hewett et al., 2016).

1.1.4.3 Mecanismos de lesion indirecto. “Se produce por
mecanismos de desaceleracion bruscos del miembro inferior con el
cuadriceps en contraccion y la rodilla cercana a la extension maxima, o

debido a cambios de direccion con un apoyo fijo del pie en el suelo”

(Vaamonde, 2019, p.382).
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1.1.4.4 Mecanismo de lesion directo. “Se produce por mecanismos
de contacto directo con otra persona u objeto cuando la pierna queda fija en

el suelo y recibe una serie de fuerzas externas” (Vaamonde, 2019, p.382).

1.1.5 Epidemiologia
1.1.5.1 Prevalencia. Un estudio realizado en Estados unidos describio
que la prevalencia de la lesion del ligamento cruzado anterior es de 1 de cada

3000 personas, siendo méas de 120,000 casos al afio (Kiapour, 2014).

1.1.5.2 Incidencia. El ligamento cruzado anterior es una de las
estructuras que mayor incidencia de lesion presenta, en torno al 50%, incluso
Ilegando hasta el 60% cuando se trata de lesiones en el ambito deportivo que
necesitan cirugia (Vaamonde, 2019). Ademas, se ha demostrado que en Estados
Unidos se realizan cerca de 200,000 reconstrucciones de ligamento cruzado
anterior. Lamentablemente cada afio esta cifra se incrementa ya que cada vez
son mas los jévenes que deciden practicar algin deporte (Paschos y Howell,

2016).

1.1.6 Caracteristicas clinicas
1.1.6.1 Dolor. “El dolor es una experiencia desagradable desde el
punto de vista sensorial y emocional asociada con un dafo tisular real o
potencial” (Cameron, 2013, p.67).
1.1.6.2 Pérdida de propiocepcion y equilibrio. En 2019, Vaamonde
menciono que el control postural y el equilibrio se ven alterados en pacientes
con rotura de LCA, debido a la afectacion de los mecanorreceptores encargados

de informar sobre la posicion de la rodilla.



1.1.6.3 Inestabilidad. “La estabilidad articular, basada en los
ligamentos cruzados (anterior y posterior), los colaterales (lateral y medial) y
los meniscos, se ve comprometida en las lesiones de LCA, de tal modo, se
produce hipermovilidad e inestabilidad biomecénica y funcional” (Vaamonde,
2019, p.383).

1.1.6.4 Inflamacion. “La lesion de los tejidos vascularizados provoca
una serie de acontecimientos complejos, coordinados y dinamicos que en

conjunto se le denomina inflamacion” (Cameron, 2013, p.23).

1.1.7 Diagndstico

1.1.7.1 Historia. Se sospecha de una lesion del ligamento cruzado
anterior cuando el paciente menciona haber escuchado algo romperse y cuando
refiere inflamacién intensa (Filbay et al., 2019).

1.1.7.2 Pruebas diagndsticas. Existen distintas pruebas que permiten
diagnosticar un desgarre de ligamento cruzado anterior, una de ellas es la
prueba de Lachman, la cual se ha demostrado que es de la mas precisas, por
otro lado, también se utiliza la prueba del cajon anterior para padecimientos

mas cronicos (Filbay et al., 2019).

e Maniobra de Lachman: Esta prueba busca valorar la
integridad del ligamento cruzado anterior. Para su ejecucion el
terapeuta coloca la rodilla entre la extension completa y 15 grados
de flexion, con una mano sobre el muslo estabiliza el fémur y con la
otra sostiene la porcidon superior de la pierna, posteriormente el

terapeuta ejecuta una presion firme, que busca producir un
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desplazamiento anterior de la tibia. La prueba es positiva cuando
existe una traslacion anterior excesiva de la tibia respecto al fémur

(Jurado, et al., 2002).

Figura 6. Prueba de Lachman

Fuente: Jurado et al., 2002. Se describe la maniobra de Lachman

e Maniobra de cajon anterior: Al igual que la prueba
anterior, tiene como finalidad, valorar al ligamento cruzado anterior.
Para su ejecucion el paciente debe tener una flexion de rodilla de 90
grados y una flexion de cadera de 45 grados, posteriormente el
terapeuta toma con ambas manos la epifisis proximal de la tibia y
coloca los pulgares en la cara anterior de la rodilla y realiza una
traslacion anterior. La maniobra es positiva cuando existe un
desplazamiento anormal de la tibia con respecto al fémur.
Actualmente esta prueba ya casi no se utiliza, ya que no es tan

confiable como otras pruebas ligamentarias (Jurado et al., 2002).
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Figura 7. Maniobra del cajon anterior

Fuente: Jurado et al., 2002. Se demuestra la ejecucion de la prueba de cajén anterior.

e Prueba de Macintosh: Tiene como objetivo demostrar una
insuficiencia del ligamento cruzado anterior, el terapeuta coloca una
mano en el pie y la otra sobre la cara posterior de la rodilla, para
ejecutar esta maniobra, el examinador induce una rotacion interna
forzada, mientras que la otra mano realiza una flexién pasiva, la
prueba se considera positiva cuando se aprecia un salto del platillo

tibial lateral que puede llegar a ser palpable y doloroso (Jurado et al.,

2002).

Figura 8. Maniobra de Macintosh

Fuente: Jurado et al., 2002. Se demuestra la ejecucion de la prueba de Macintosh
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e Prueba de Dejour: El objetivo de esta maniobra es evaluar
la capsula posteromedial y al ligamento cruzado anterior, el
terapeuta coloca una mano sobre la cara anterolateral del tercio distal
del muslo mientras la otra sujeta el tercio proximal de la tibia, para
su ejecucion se realiza una traccion tibial en sentido anterior,
mientras la otra ejerce una fuerza sobre el muslo en sentido
posterior, la prueba es positiva cuando se presenta una subluxacion

de la tibia al extender completamente la rodilla (Jurado et al., 2002).

Figura 9. Maniobra de Dejour

Fuente: Jurado et al., 2002. Se demuestra la ejecucién de la maniobra de

Dejour

1.1.7.3 Resonancia magnética. Se ha demostrado que el dolor y el

derrame articular puede dificultar el diagndstico en el examen clinico, es por



ello que la resonancia magnética es una herramienta utilizada en estos casos

para tener un diagnostico mas preciso y seguro (Finlay et al., 2019).

1.1.8 Escalas de evaluacion

1.1.8.1 International knee documentation committee (IKDC). Este se
compone de 3 dominios: el primero de ellos evalla dolor, rigidez, hinchazén y
sensacion de bloqueo; el segundo dominio se encarga de valorar las actividades
diarias y el deporte; y por ultimo el tercer dominio evalua la funcionabilidad de
la rodilla antes y durante la lesion, “El IKDC se marca mediante el calculo de la
diferencia entre el valor bruto y el puntaje mas bajo posible, y luego dividiendo
dicha diferencia por el rango de puntajes posibles multiplicado por 100”
(Almeida et al., 2016, p.2). Por ultimo, se realiza una suma de los valores para
formar un indice que demuestra sintomas menores de rodilla y niveles de

funcionabilidad més altos (Almeida et al., 2016).

1.1.8.2 Tegner Lysholm. Esta escala se encarga de evaluar los distintos
sintomas y signos que el paciente pueda presentar, consta de 8 preguntas de
seleccion multiple que valoran la hinchazén, dolor, cojera, inestabilidad, apoyo,
sensacion de bloqueo, subir escaleras y ponerse en cuclillas (Almeida et al.,
2016). “A cada respuesta posible a cada uno de los 8 elementos se le ha
asignado una puntuacion arbitraria en una escala creciente, la puntuacion total
es la suma de cada respuesta a los 8 items, de una puntuacion posible de 100”

(Collins et al., 2011, p.15).
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1.1.8.3 Knee injury and osteoarthritis outcome score (KOOS). Se
compone de 5 dominios: el primero de ellos se encarga de valorar la severidad
del dolor durante las actividades funcionales; el segundo evalla la hinchazén,
chasquido, limitacion del movimiento y rigidez; el tercero valora las
limitaciones o dificultades que presenta el paciente al realizar las actividades de
la vida diaria; el cuarto dominio se encarga de valorar las limitantes que refiere
el paciente al momento de realizar deporte; y por ultimo, el quinto dominio

evalua la calidad de vida de la rodilla (Collins et al., 2011).

1.1.9 Tratamiento convencional
1.1.9.1 Crioterapia. Actualmente la implementacion de la crioterapia
es una buena opcién parael manejo del desgarre de ligamento cruzado anterior.
En 2013, Cameron describi6 gue la crioterapia favorece la reduccion del edema,
disminuye la inflamacion y el dolor a traves de efectos sobre el sistema

Nervioso y vasos sanguineos.

1.1.9.2 Electroestimulacion. “La electroestimulacion se recomienda
como tratamiento complementario para el fortalecimiento de cuadriceps
después de la reconstruccion de ligamento cruzado anterior ya que mejora el
torque femoral del cuadriceps y fortalece el musculo” (Mizusaki et el, 2011,

p.415).

1.1.9.3 Ejercicio Terapéutico. Segun la evidencia cientifica, las
movilizaciones pasivas tempranas son importantes para evitar la atrofia

muscular y para mantener los rangos de movimiento de la articulacion, ademas



se deben implementar ejercicios isométricos y de resistencia para fortalecer al
cuadriceps y a los isquiotibiales, asi como ejercicios de propiocepcion para

mejorar la funcionalidad y estabilidad de la rodilla (Anderson et al., 2016).

1.1.9.4 Entrenamiento neuromuscular. Este busca restaurar la fuerza,
coordinacion, resistencia, propiocepcion, agilidad entre otros, con la finalidad
de recuperar las funciones de la articulacion afectada, ademas este
entrenamiento ayuda a la cicatrizacion de tejidos blandos, asi como también

mejora la estabilidad postural y dindmica (Shim et al., 2015).
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1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Tratamiento quirurgico

1.2.1.1 Cirugia de reconstruccion no anatomica. En esta cirugia se
coloca el injerto fuera de la insercién nativa del ligamento cruzado anterior,
esto con la finalidad de reconstruir la estabilidad anteroposterior del ligamento

(Raines et al., 2017).

1.2.1.2 Cirugia de reconstruccion anatémica. La finalidad de esta
cirugia es restaurar la huella nativa del ligamento cruzado anterior para

recuperar la cinematica articular (Raines et al 2017).

1. 2.1.3 Cirugia de doble haz. “La cirugia de reconstruccion de doble
haz se considera, en general, en pacientes con un sitio de insercion tibial

grande” (Raines et al., 2017, p.564).

1. 2.1.4 Cirugia de un haz. “La reconstruccion de un solo haz, por el
contrario, esta indicada para sitios de insercion tibial de menos de 14 mm de

longitud” (Raines et al 2017, p.564).

1. 2.1.5 Tipos de injerto. Para realizar una reconstruccion de ligamento
cruzado anterior, se utilizan dos tipos de injerto, los cuales son los autoinjertos
y los aloinjertos. EI tenddn rotuliano y el tendon de los isquiotibiales son los
mas utilizados hablando de autoinjertos, por otro lado, los aloinjertos méas
utilizados son los tendones del tenddn de Aquiles y del masculo tibial (Paschos

etal., 2016).



1.2.2 Pliometria
1.2.2.1 Definicion. Son aquellos ejercicios que combinan contracciones
concéntricas y excéntricas, este ciclo de movimientos tiene el objetivo de
mejorar la velocidad y la potencia de las articulaciones durante las actividades

de los atletas (Davies, Riemann y Manske, 2015).

El entrenamiento pliométrico se basa en un ciclo de estiramiento-
acortamiento, esto favorece la capacidad de los musculos y del sistema nervioso
para producir en el menor tiempo posible una fuerza maxima (Maciejczyk et al.,
2021). Durante mucho tiempo, la pliometria se ha utilizado en el deporte para
mejorar el rendimiento explosivo, por ejemplo, para optimizar la velocidad, la

altura del salto, entre otros (Buckthorpe et al., 2021).

Se han descrito distintas fases de la pliometria, Davies et al., (2015 )
mencionaron las siguientes: la primera Ileva como nombre, estiramiento previo
excéntrico, esta fase se caracteriza por ser una preparacion o un calentamiento,
en este punto, el huso neuromuscular del musculo y tenddn se estira,
provocando una mejor contraccion concéntrica del musculo, ademas esta fase
posee 3 variables que tienen un efecto directo sobre el movimiento excéntrico,

las cuales son: duracién, velocidad y magnitud del estiramiento.

La siguiente fase tiene como nombre, fase de amortizacion, se define
como el tiempo que pasa desde que el pre estiramiento excéntrico termina hasta
el comienzo de la contraccion concéntrica, esta fase es de las mas importantes
ya que entre mas corto sea el tiempo de amortizacion, mayor seréa la eficacia de
la pliometria. La ultima fase se llama acortamiento concéntrico, esta se logra
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gracias a las respuestas biomecénicas producidas por el masculo previamente
estirado, ademas en esta fase se observa la produccién de la energia resultante,

(Davies et al., 2015).

1.2.2.2 Indicaciones. La pliometria est4 indicada para todos los atletas
que buscan aumentar el rendimiento de salto, mejorar su agilidad, mejorar su

sprint, ganar fuerza y resistencia (Maciejczyk et al., 2021).

1.2.2.3 Contraindicaciones. No todos los atletas son aptos para realizar
este entrenamiento, Davies et al., 2015 describieron algunas prohibiciones para

realizar estos ejercicios, las cuales son:

Dolor

e Esguinces agudos o subagudos

e Inestabilidad articular

e Inflamacion

e Demasiada debilidad muscular

e Distensiones agudas o subagudas

e Limitaciones de los tejidos blandos

1.2.2.4 Dosificacion. Normalmente este entrenamiento debe realizarle
alrededor de 6 a 12 semanas con una frecuencia de 1 a 3 sesiones por semana
con una intensidad maxima o moderada (Maciejczyk et al., 2021). Existen
algunas variables a considerar para dosificar la pliometria, en (2015) Davies et
al describieron algunas de estas, con la finalidad de garantizar un mejor

rendimiento, las cuales son:



o La sobrecarga neuromuscular o cargas aplicadas: Esto se
explica en como “la sobrecarga neuromuscular suele tomar la forma de
un cambio rapido de direccion de una extremidad o de todo el cuerpo sin
cargas externas” (Davies et al., 2015, p.765).

o Sobrecarga parcial: Esta se basa en la activacion
muscular y el reflejo de estiramiento en un rango de movimiento
especifico, esto porque se conoce que estos reflejos favorecen el
aumento de la fuerza.

o Sobrecarga temporal: Esta explica que entre mas corta
sea la fase de amortizacion, se generara una mayor potencia.

o Volumen: Se refiere a la carga de ejercicio que realiza el
atleta, es decir, las series, repeticiones etc.

o Intensidad: En la pliometria existen muchos tipos de
ejercicio de diferente intensidad por lo que es importante saber cuél
beneficia al paciente en cada fase de rehabilitacion, y se define como el
esfuerzo real que realiza el atleta.

) Frecuencia: Que se refiere al nUmero de entrenamientos
al que acude el atleta durante su periodo de rehabilitacion.

o Recuperacion: Debido a las demandas que requiere el
ejercicio pliométrico, es importante evitar que el paciente se lesione y
gue se provoque un sobre entrenamiento, por ello se recomiendan

tiempos mas largos de descanso entre cada serie de ejercicio.
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o Especificidad: El entrenamiento pliométrico debe
adaptarse a cada deporte y atleta, ya que cada uno requiere de diferentes
objetivos.
1.2.2.5 Efectos fisiologicos. El entrenamiento pliométrico genera

algunos cambios en las propiedades mecénicas del tenddn y del musculo. Al
realizar este entrenamiento, la rigidez muscular aumenta, el nivel de esta
depende del tamafio del musculo, de su funcién, del tipo de fibra muscular, asi
como del tipo de ejercicios que realice el paciente (Mroczek et al., 2019). Por
otro lado, la extensibilidad del tendon aumenta al realizar este entrenamiento y
la histéresis del mismo disminuye (Kubo et al., 2021). Esto en conjunto mejora
el rendimiento de salto, trote y de carrera, ya que se la energia elastica se

encuentra acumulada durante el aterrizaje (Mroczek et al., 2021).

1.2.2.6 Efectos terapéuticos. En (2019) Silva et al describieron los

siguientes:

e Aumenta la fuerza maxima

e Mejora el rendimiento de sprint o velocidad

e Maximiza la agilidad de los atletas

e Mejora el rendimiento de salto vertical

e Favorece el rendimiento del salto horizontal

e Aumenta la potencia de miembros superiores e inferiores

e Mejora la flexibilidad



1.2.2.6 Ejemplos de pliometria.

Figura 10.Salto en cuclillas

Fuente: Davies et al., 2015. Se demuestra la posicién inicial del atleta antes de realizar el salto

Figura 11. Ejercicio de cadena cinematica cerrada

Fuente: Davies et al., 2015. Flexiones pliométricas de brazos contra la pared
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Figura 12. Ejercicio de cadena cinematica cerrada

Fuente: Davies et al., 2015. Flexion de tronco

1.2.2.7 Ejemplo de entrenamiento pliométrico. En (2021), Buckthorpe
et al describieron un plan de entrenamiento pliométrico para atletas que
tuvieron una reconstruccién de ligamento cruzado anterior, el cual se divide en

4 fases las cuales son las siguientes descritas.

La etapa 1 se basa en un entrenamiento de baja intensidad, que se enfoca
en ejercicios simétricos bilaterales con el objetivo de reeducar el movimiento
del atleta. Estos ejercicios se complementan con peso muerto, sentadillas entre
otros, en esta fase se busca fortalecer el cuadriceps y que los ejercicios sean de

calidad, sin importar la intensidad y cantidad de estos.



Figura 13. Estocada con salto

Fuente: Buckthorpe et al., 2021. Se describe la posicion inicial y final

La etapa 2 se enfoca en mejorar el control excéntrico de una sola
extremidad, asi como la fuerza y potencia maxima, para esto, es necesario que
el atleta pueda realizar sentadillas monopodales, que sea capaz de hacer
gjercicios de cadena cinematica cerrada y que pueda correr en la cinta sin fin.

En esta fase se realizan ejercicios bilaterales buscando un esfuerzo maximo.

Figura 14. Salto Bilateral

Fuente: Buckthorpe et al., 2021. Se demuestra la posicion inicial y final del ejercicio, asi como la

ejecucion del mismo
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En la etapa 3 se tiene el objetivo de mejorar el rendimiento de los saltos
bilaterales y monopodales, asi como de mejorar la cinematica durante los
cambios de velocidad y direccion. En esta fase se implementan ejercicios

unilaterales y de coordinacién multidireccional.

Figura 15.Salto con una sola pierna

Fuente: Buckthorpe et al., 2021. Se demuestra un salto monopodal sobre una caja

La fase 4 es similar a la anterior, se basa en ejercicios unilaterales maximos con
perturbaciones para mejorar el control y rendimiento neuromuscular, ademas en esta

fase se busca readaptar al atleta a su deporte y garantizar un rendimiento 6ptimo.

Figura 16. Salto lateral con bal6n medicinal

Fuente: Buckthorpe et al., 2021. Se demuestra un salto unilateral con perturbaciones



1.2.2.8 Pliometria como método de prevencion de lesiones. Se ha
demostrado que el entrenamiento neuromuscular mejora la propiocepcion y la
estabilidad de la rodilla, esto mediante distintos ejercicios estaticos y dindmicos
que fortalecen los musculos cuadriceps e isquiotibiales y mejoran su capacidad
de contraccion (Chang y Tung, 2014). Ademas, este entrenamiento reduce los
angulos de varo y valgo de rodilla, esto disminuye las fuerzas de aterrizaje
luego de un salto, por lo que las probabilidades de sufrir un desgarre del

ligamento cruzado anterior se vuelven menos (Ghaderi et al., 2021).
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Capitulo 11

Planteamiento del problema

El siguiente capitulo se le denomina planteamiento del problema en el cual se encuentra
una descripcion del problema a investigar y la justificacion de la investigacion con sus elementos
como la magnitud, trascendencia, impacto entre otros. Finaliza con el objetivo general y

especificos.

2.1 Planteamiento del Problema

La rodilla es de las articulaciones méas propensas a lesionarse por dos factores los
cuales son su movilidad y su responsabilidad de soportar las cargas del cuerpo. El ligamento
cruzado anterior [LCA] es el encargado de proporcionar estabilidad rotacional a la rodilla
tanto en el plano frontal como en el transverso. El desgarre de LCA es un estiramiento
excesivo que puede terminar en una rotura parcial o completa del ligamento, esto resulta en
distintas afecciones en la articulacion como alteracién de la marcha y de la cinematica de la
rodilla, derrame articular, debilidad muscular y por consecuente una limitacion funcional

importante (Raines et al., 2017).

Gran parte de los atletas que practican futbol, baloncesto, beisbol entre otros, estan
expuestos a un desgarre de ligamento cruzado anterior. Aproximadamente el 70% de las

lesiones de LCA se producen sin contacto directo mediante mecanismos de desaceleracion



bruscos del miembro inferior con el cuadriceps en contraccion y la rodilla cercana a la
extension méxima o debido a cambios de direccion con un apoyo fijo del pie en el suelo
(Vaamonde et al., 2019). Lamentablemente la incidencia de esta lesion se ha ido
incrementando cada vez mas, esto debido a que actualmente los jovenes se han involucrado
mas en practicar algin deporte, ademas se ha demostrado que las mujeres son las que tienen
un mayor riesgo de sufrir un desgarre de ligamento cruzado anterior (Kaeding, Leger y

Magnussen, 2017).

Se ha demostrado que un entrenamiento de pliometria es beneficioso en la
recuperacion pos desgarre de ligamento cruzado anterior, esto mediante ejercicios de
velocidad, saltos y de agilidad que ayudan al atleta a recuperar su control neuromuscular y asi
poder incorporarse a sus actividades deportivas nuevamente (Buckthorpe y Della, 2021).

Dicho esto, se plantea la siguiente pregunta:

¢ Cudles son los beneficios terapéuticos del entrenamiento pliométrico como

tratamiento pos desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas de 20 a 30 afios?

2.2 Justificacion

Hoy en dia la lesion del ligamento cruzado anterior es un tema que produce miedo en los
atletas, ya que consideran que esta lesion acaba con sus carreras deportivas. El desgarre de
este ligamento implica una larga y complicada recuperacion, ademas esta demostrado que no
todos los atletas regresan a su nivel éptimo tras haber sufrido esta lesion (Ghaderi, et al.,
2021). Otro estudio caracteriza esta lesion como una de las mas terribles para un deportista, ya
que supone un largo periodo de tiempo fuera de sus deportes, una reduccién de la calidad de

vida, carga econdmica, deterioro funcional de la articulacién de la rodilla y osteoartritis
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temprana (Walker et al., 2020). Es por ello que un programa de rehabilitacion es tan
importante para recuperar la funcion de la rodilla, mejorar la calidad de vida y mejorar las

actividades de la vida diaria a largo plazo (Filbay y Grindem, 2019).

El ligamento cruzado anterior es una de las estructuras que mayor incidencia de lesion
presenta, en torno al 50%, llegando incluso hasta el 60% cuando se trata de lesiones en el
ambito deportivo que necesitan cirugia (Vaamonde et al., 2019). Un estudio realizado en
Estados unidos describi6 que la prevalencia de la lesion del ligamento cruzado anterior es de 1
de cada 3000 personas, siendo mas de 120,000 casos al afio (Kiapour y Murray, 2014).
Ademas otra investigacion describid que en Estados Unidos ocurren anualmente entre 80,000

y 350,000 lesiones de LCA (Kawashima et al., 2021).

“Los atletas de entre 15 y 20 afios son los que mas sufren este tipo de lesion, a nivel de
escuela preparatoria, el futbol femenino es el que presenta mas lesiones del LCA” (Wolf,
2019, p.6). Se ha demostrado que las mujeres se ven mas afectadas que los hombres, esto
debido a factores hormonales, biomecéanicos y anatémicos (Sugimoto, et al., 2014). Un estudio
menciono que existen dos tipos de pacientes cuando hay una ruptura de LCA, los que toleran
la lesion, es decir que realizan sus actividades de la vida diaria sin presentar sintomas y por
otro lado los no tolerantes que son aquellos que sus actividades diarias se ven afectadas o
limitadas en gran manera, esto por la inestabilidad articular que produce esta lesion (Alvarez y

Garcia, 2015).

Hoy en dia la técnica quirdrgica mas comun para abordar un desgarre de LCA es retirar el
tejido dafiado de la rodilla y reemplazarlo con un tendo6n de aloinjerto o autoinjerto tomado de

los isquiotibiales o del tercio medio del tendon rotuliano (Kiapour et al., 2014). El protocolo
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fisioterapéutico que se realiza luego de la reconstruccion del ligamento se divide en varias
fases; la fase inicial donde el tratamiento va enfocado en el manejo de dolor, inflamacion y
mantener rangos articulares, la fase intermedia en la cual ya se comienza a trabajar fuerza
muscular asi como la implementacion del entrenamiento neuromuscular que consiste en
ejercicios de equilibrio, propiocepcion, estabilidad y pliometria y por Gltimo la fase final
donde el atleta es introducido de nuevo a su deporte (Filbay y Grindem, 2019). Un estudio
demostrd que el entrenamiento pliométrico utilizado de forma correcta aumenta la fuerza
muscular, la calidad del movimiento y el rendimiento atlético, ademas de mejorar el control
neuromuscular de varios grupos musculares y un buen rendimiento de salto y aterrizaje con

una pierna (Buckthorpe et al., 2021).

Lamentablemente no todas las personas tienen la capacidad econémica para someterse a
una cirugia y a una posterior rehabilitacion, por lo que existe el tratamiento conservador que se
basa en que el paciente sigue con sus actividades de la vida diaria, pero con un grado de
limitacion que no le permite realizar distintos movimientos que antes si podia realizar. Sin
embargo, se ha demostrado que los resultados de este tratamiento suelen ser muy variables, ya
que depende del tipo de lesion, la edad, el tiempo de evolucidn entre otros (Mejias et al.,

2014).

Por los motivos previamente mencionados es importante identificar los beneficios
terapéuticos del entrenamiento pliométrico como tratamiento pos desgarre de ligamento
cruzado anterior en atletas de 20 a 30 afios con el propdsito de determinar un buen protocolo

fisioterapéutico.
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Esta investigacion tiene altas posibilidades de realizarse ya que existe informacion sobre el
desgarre de ligamento cruzado anterior, asi como del entrenamiento pliométrico, ademas de

que se cuenta con la ayuda de profesionales en fisioterapia y metodologia.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general.
Distinguir los beneficios terapéuticos del entrenamiento pliométrico como
tratamiento pos desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas a través de una revision

bibliografica.

2.3.2 Objetivos especificos.

e Describir la condicién clinica de los atletas para la aplicacion de ejercicio pliométrico
como tratamiento pos desgarre de ligamento cruzado anterior.

¢ Identificar los efectos terapéuticos del entrenamiento pliométrico como tratamiento
pos desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas de 20 a 30 afios a partir de la
evidencia cientifica para entender como beneficia al paciente.

e Definir la dosificacion del entrenamiento pliométrico a través de una revision
bibliogréfica para el tratamiento pos desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas

de 20 a 30 afios.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

En el siguiente capitulo se describen los materiales y métodos utilizados para esta
investigacion, tales como las principales fuentes de bdsqueda, palabras clave, asi como criterios

de inclusion y exclusion.
3.1 Materiales

Para realizar esta investigacion se utilizaron 50 fuentes bibliogréficas, se tomaron en cuenta
articulos de PubMed, PubMed central, Scielo, Google Scholar y EBSCO, todas estas
plataformas contienen informacion confiable y veridica. Asi como también se utilizaron
literatura impresa y digital. Para esta busqueda se utilizaron distintos términos de blsqueda tales

como plyometrics, anterior cruciate, knee injury, jump training, landing, entre otros.

Fuentes de
Busqueda
B PubMed
m Scielo
" EBSCO
m Google scholar
g Libros
i Pagina web

Figura 17. Grafico de buscadores

Fuente: Elaboracion propia. Grafico de pie que muestra las diferentes plataformas de busqueda para la
recoleccién de informacion para esta investigacion



3.2 Métodos

3.2.1 Enfoque de investigacion. Un enfoque cualitativo se caracteriza porque “Utiliza la
recoleccion y andlisis de los datos para afinar las preguntas de investigacion o revelar nuevas
interrogantes en el proceso de interpretacion” (Hernandez-Sampieri et al., 2014, p.7). La
investigacion se desarrolla acorde a un enfoque cualitativo, donde se utiliza la recoleccion de
datos. De esta manera se busca describir los beneficios de la pliometria como tratamiento pos

desgarre de ligamento cruzado anterior.

3.2.2 Tipo de estudio. El estudio descriptivo “Busca especificar propiedades y
caracteristicas importantes de cualquier fenémeno que se analice, también describe tendencias de
un grupo o poblacién”. (Hernandez-Sampieri et al., 2014, p. 92). Esta investigacion sera de tipo
descriptiva porque se describiran los beneficios del entrenamiento pliométrico en pacientes que

presentan desgarre de ligamento cruzado anterior.

3.2.3 Método de estudio. EI método analitico-sintético funciona en conjunto, por una
parte, el analisis que busca desarmar mentalmente un fenémeno en sus propiedades, cualidades,
relaciones y componentes y la sintesis que establece una union de lo analizado anteriormente

permitiendo describir caracteristicas semejantes entre dos elementos (Rodriguez y Pérez, 2017).

Esta investigacion busca realizar un analisis de la informacion existente sobre el
entrenamiento pliométrico como tratamiento para un desgarre de ligamento cruzado anterior y

realizar una sintesis de los beneficios del tratamiento.
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3.2.4 Disefio de investigacion. Un estudio no experimental son aquellos “que se realizan sin

la manipulacion deliberada de variables y en los que s6lo se observan los fendmenos en su

ambiente natural para analizarlos” (Hernandez-Sampieri et al., 2014, p.152). Esta investigacion

es de tipo no experimental por lo que solo se recolectan datos con evidencia ya preestablecida y

no se realizara ningun estudio de campo. Esta investigacion es de corte transversal ya que se

describen las variables en un momento dado y se hace de manera observacional, el corte

transversal se refiere a “Investigaciones que recopilan datos en un momento unico” (Hernandez-

Sampieri et al., 2014, p.154).

3.2.5 Criterios de seleccion.

Tabla 4. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Articulos con Doi

Articulos sin Doi

Articulos en espafiol

Articulos en ingles

Péginas web oficiales

Acrticulos sobre desgarre de ligamento

cruzado anterior

Articulos sobre pliometria

Avrticulos que describan la anatomia y

biomecénica de la rodilla

Articulos  encontrados  en
PubMed, EBSCO, Scieloy

Google Scholar

Articulos con 10 afios 0 menos de

antigiiedad

Libros sobre agentes fisicos

Libros de pruebas funcionales

Libros de anatomia y biomecénica

Articulos con méas de 10 afios de
antigliedad

Articulos en otro idioma que no sea
espafiol o ingles

Articulos que hablen sobre farmacologia
Acrticulos que hablen sobre otras técnicas
Articulos que no concluyan resultados
Articulos que describan un grupo de
estudio menor a 20 afios

Fuente: elaboracion propia. Se describen los criterios de inclusién y exclusién de la investigacion.
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3.3 Variables

Se define como una “Propiedad que tiene una variacion que puede medirse u observarse”

(Hernandez-Sampieri et al., 2014, p. 105).

3.3.1 Variable independiente. Se le denomina independiente “Cuando se presume que es

causa de la presencia o manifestacion de la variable dependiente” (Oyola y Enrique, 2021, p.91).

Siendo la variable independiente de este estudio, el entrenamiento pliométrico.

3.3.2 Variable dependiente. Se define como dependiente “Cuando se presume que es el

posible efecto o el resultado de la presencia o manifestacién de la variable independiente. Es el

centro de maxima atencion del estudio” (Oyola y Enrique, 2021, p.91). Siendo la variable

dependiente de esta investigacion, el desgarre de ligamento cruzado anterior.

3.3.3 Operacionalizacion de variables.

Tabla 5. Variables y sus definiciones conceptual y

operacional o
Definicion

Fuentes

Tipo Nombre Definicion operacional
conceptual

Independiente Entrenamiento Se trata de un frecuente en

pliométrico programa de
entrenamiento
que tiene como
finalidad mejorar
el rendimiento
explosivo,
favoreciendo la
velocidad, la
altura de salto
entre otros.

El entrenamiento pliométrico
se basa en ejercicios de
velocidad, saltos y de agilidad
que ayudan al atleta a
recuperar su control
neuromuscular.

Los sintomas mas frecuentes
son dolor, tumefaccion,
inestabilidad y

Dependiente Desgarre de Es una ruptura
ligamento 0 estiramiento
cruzado anterior excesivo del

ligamento. Es
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Buckthorpe et al., 2021.

soetal.,
2013.

Ayala, J.
Garcia, G.
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deportes que laxitud
combinan anteroposterior
saltos y
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Capitulo IV

Resultados

En el siguiente capitulo se daran a conocer los diferentes articulos cientificos utilizados en esta
investigacion. Estos contienen informacion acerca de los efectos terapéuticos, dosificaciones y
condicion clinica para realizar un entrenamiento pliométrico durante la rehabilitacion de la lesion
de ligamento cruzado anterior. Los siguientes articulos se organizan en un texto con sus autores,

materiales y métodos, asi como los resultados de cada investigacion.

4.1 Resultados

Primer objetivo. Describir la condicion clinica de los atletas para la aplicacién de ejercicio

pliométrico como tratamiento post desgarre de ligamento cruzado anterior

Kasmi et al. (2021) en su articulo The Effects of Eccentric and Plyometric Training Programs
and Their Combination on Stability and the Functional Performance in the Post-ACL-Surgical
Rehabilitation Period of Elite Female Athletes realizaron un estudio experimental donde
participaron 48 atletas de alto rendimiento de entre 20 y 32 afios, solo 40 de ellos completaron la
intervencion. Fueron divididos en 4 grupos, 3 experimentales y uno de control, fueron
seleccionados segun su sexo, edad e IMC. Para realizar este tipo de entrenamiento los participantes

necesitaban cumplir con ciertos requerimientos los cuales eran: A) que se ejercitaran de 6 a 8 veces
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a lasemana, B) lesion de ligamento cruzado anterior sin contacto, C) que no tuvieran antecedentes
de lesiones musculares o articulares, D) que no tuvieran complicaciones luego de la cirugia. Los
grupos experimentales estaban divididos en excéntricos, pliométricos y la combinacion de ambos,
para las intervenciones se realizaron ejercicios tales como saltos verticales, saltos unilaterales,
saltos de profundidad, saltos laterales, curl excéntrico y extension excéntrica de cuadriceps y el
grupo de control realizé un tratamiento conservador. Se concluyo que la combinacion de
excéntricos y pliométricos es lo méas eficaz ya que mejora la estabilidad y el rendimiento funcional

en atletas de élite.

Alvarez et al. (2021) en su articulo efectos de la pliometria para el tratamiento fisioterapéutico
de lesiones deportivas de rodilla, realizaron un estudio cuasi experimental donde participaron 20
personas mayores de edad que presentaban lesiones de rodilla, la intervencion tuvo una duracion de
12 sesiones, 2 intervenciones por semana. Los pacientes realizaron diferentes tipos de ejercicio
tales como; saltos en contra de movimiento, salto en cuclillas y salto en caida. Los participantes
debian contar con cierta condicion clinica para participar en el estudio, A) que practicaran deporte,
B) que no presentaran enfermedades metabdlicas de rodilla, C) que no presentaran enfermedades
degenerativas osteoarticulares, D) que estuvieran en una etapa aguda luego de una cirugia. El
estudio concluyé que el entrenamiento pliométrico incrementa la elasticidad, fuerzay el nivel de

salto.

Chmielewski et al. (2016) en su articulo Low- Versus High-Intensity Plyometric Exercise
During Rehabilitation After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, realizé un ensayo
clinico donde participaron 25 pacientes entre 15 y 30 afios. Los participantes se dividieron de
forma aleatoria en 2 grupos, por un lado, los ejercicios de baja intensidad y por otro lado el grupo

de ejercicio de alta intensidad. Las intervenciones se realizaron 2 veces por semana durante 8
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semanas por un fisioterapeuta. Los participantes necesitaron una condicion clinica idénea o
ciertos criterios para participar en este estudio, entre ellos cabe mencionar los siguientes: A)
cirugia de ligamento cruzado anterior de no mas de 6 meses, B) que realizaran deporte que
incluyera saltos o pivoteo, C) que tuvieran extension completa activa de rodilla, D) que no
tuvieran més de 2 puntos de 10 de dolor, E) lesion unilateral de rodilla y F) que no tuviera
antecedentes de reparacion de cartilago. En el grupo de baja intensidad se realizaron ejercicios de
salto, de agilidad y de velocidad, a diferencia del primer grupo, en el de alta intensidad los
participantes necesitaron hacer un mayor esfuerzo para ejecutar los ejercicios, esto, realizdndolos
a una mayor velocidad. El estudio describi6é que en ambos grupos se aumentd la altura de salto
vertical, cambios positivos en la funcidn de la rodilla y en el estado psicoldgico que es importante
para que atleta vuelva a participar en sus actividades. Se concluyo6 que no existen diferencias

entre el grupo de baja y alta intensidad.

Segundo objetivo. Identificar los efectos terapéuticos del entrenamiento pliométrico
como tratamiento post desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas de 20 a 30 afios a partir

de la evidencia cientifica para entender como beneficia al paciente.

Elias et al. (2015) en su articulo High Repetition Jump Training Coupled With Body Weight
Support In a Patient With Knee Pain And Prior History Of Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction, realizaron un reporte de caso, donde participd una mujer de 23 afios con historia
previa de reconstruccion de ligamento cruzado anterior. Las intervenciones se realizaron 2 veces
por semana durante 8 semanas, cada entrenamiento estaba compuesto de saltos verticales, saltos
anchos, saltos giratorios y laterales, las terapias tuvieron una duracion de alrededor de 1 hora,
durante las primeras 6 semanas la participante realizo el entrenamiento con un sistema de soporte
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de peso corporal (BWS) con el objetivo de permitir libertad de movimiento con una fuerza
vertical constante permitiendo un movimiento y especificidad deportiva, ademas BWS tenia la
funcion de permitir una menor intensidad y una mayor repeticion en cada sesion de
entrenamiento. Las ultimas 2 semanas se realiz6 la intervencion sin el sistema BWS y se empez6
a progresar el entrenamiento, se implementd enfoque de atencidn externos, pidiéndole a la
paciente que se sentara en una silla durante el aterrizaje de un salto, por otro lado, también se
implement6 enfoque de atencidn internos, donde se le solicitd a la participante aterrizar con las
rodillas flexionadas. Las actividades deportivas se implementaron en la semana 5 hasta y se
continuaron progresando hasta la Gltima semana, la paciente paso de realizar saltos mientras
agarraba un baldn hasta lanzar y agarrar la pelota durante el aterrizaje. Para medir los resultados
se utilizaron 2 escalas, las cuales fueron IKDC y ACL RSI, estas se utilizaron al principio y al
final del tratamiento. Las puntuaciones en ambas escalas aumentaron favorablemente de 68% y
43% a 90% y 84%, A) los angulos de flexion de rodilla y cadera aumentaron durante el aterrizaje
de 47°y 53° a 72° y 80° y por tltimo B) las fuerzas de reaccion verticales durante el aterrizaje
disminuyeron de 3,8 N/kg a 3,2 N/kg. El estudio concluy6 que el entrenamiento pliométrico es

capaz de C) generar cambios positivos en las deficiencias mecénicas y psicoldgicas del paciente.

Elias et al. (2018) en su articulo Clinical Efficacy of Jump Training Augmented With Body
Weight Support After ACL Reconstruction, realizaron un ensayo clinico donde participaron 19
atletas de entre 12 y 35 afios que tuvieran de 6 a 48 meses de haberse sometido a una
reconstruccion de ligamento cruzado anterior. La intervencion se realizé 2 veces por semana
durante 8 semanas, cada una con una duracion de 1 hora. Los participantes de dividieron en 2
grupos, el primero que se basaba en un entrenamiento de salto en condiciones normales de peso

corporal (JTBW) y el otro que era un entrenamiento de salto aumentado por un sistema
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(JTBWS). Cada sesion empezaba y finalizaba con un informe verbal de dolor de rodilla y dolor
muscular, los entrenamientos para el grupo JTBW estaban compuestos de saltos verticales, saltos
laterales, saltos divididos, saltos de longitud, saltos giratorios, salto sobre cajas, entre otros. El
grupo JTBWS realiz6 saltos combinados, saltos sobre caja, ejercicios de agilidad, entre otros.
Para medir los resultados se utilizé la escala IKDC, se encontraron cambios positivos durante el
entrenamiento, pero no hubo diferencias entre ambos grupos o sexo. A) La puntuacion IKDC
aumento de 76-12 a 87-8, B) la flexion de rodilla durante el aterrizaje con una sola pierna
aumento de 57°-11° a 73°-9. El estudio concluyé que el entrenamiento de salto C) reduce el
riesgo de una segunda lesién de ligamento cruzado anterior y de padecer osteoartritis, ademas D)
mejora la funcidn fisica, asi como la coordinacion neuromuscular y E) reduce el riesgo de

derrame articular.

Maciejczyk et al. (2021) en su articulo Efectos del entrenamiento pliométrico de corta
duracion sobre la agilidad, el salto y el rendimiento de sprints repetidos en jugadoras de futbol,
realizaron un ensayo aleatorizado donde participaron jugadoras de futbol de entre 16 y 26 afios, la
intervencion se realiz6 2 veces por semana durante 4 semanas. Las participantes se dividieron en 2
grupos, el grupo pliométrico PLY y el grupo de control CON. El grupo PLY realiz6 ejercicios tales
como: saltos bilaterales sobre vallas, saltos unilaterales sobre vallas, saltos laterales, saltos hacia
adelante y atras y distintas combinaciones entre estos. El total de saltos realizados durante las 4
semanas fueron 524. El estudio demostro que el entrenamiento pliométrico A) mejora el
rendimiento de salto, B) mejora la agilidad y C) mejora el salto contra movimiento. Se concluyo que
este entrenamiento puede ser efectivo cuando se aplica durante 4 semanas en lugar de 6 0 12 como

se hace normalmente.
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Tercer objetivo. Definir la dosificacion del entrenamiento pliométrico a través de una
revision bibliografica para el tratamiento post desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas

de 20 a 30 afios

Baharuddin et al. (2020) en su articulo Effect of Plyometric Training on Anterior Cruciate
Ligament Injury among Female Volleyball Players, realizaron un estudio transversal donde
participaron 20 atletas de voleibol de entre 19 y 25 afios, se dividieron de forma aleatoria en 2
grupos, el experimental y el de control, la intervencion se realizd 2 veces por semana durante 6
semanas. Cada sesion estaba compuesta por una fase de estiramiento, calentamiento y
enfriamiento, se realizaron 4 tipos de ejercicios los cuales fueron: salto bilateral, salto unilateral,
saltos tuck y salto bilateral de tobillos, para su correcta dosificacién se utilizaron los principios de
progresion, esto manipulando las repeticiones, intensidad y series. A) La primera semana se
realizaron sentadillas con saltos bilaterales, unilaterales y saltos de tobillos, se les pidio a los
atletas realizar 3 series de 10 repeticiones con un descanso de 30 segundos después de cada serie
y 2 minutos de descanso entre cada ejercicio. B) La segunda semana realizaron 3 series de 15
repeticiones y los mismos tiempos de descanso que la semana 1. C) En la tercer y cuarta semana
se implementé el salto tuck, del cual realizaron 2 series de 10 repeticiones y de los ejercicios
anteriores se realizaron 4 series de 10 repeticiones con los mismos tiempos de descanso. D) En
las ultimas 2 semanas los atletas realizaron 3 series de 15 repeticiones del salto tuck y 5 series de
15 repeticiones de los otros ejercicios con los mismos tiempos de descanso. El estudio concluyo

que el entrenamiento pliométrico fortalece los miembros inferiores y ayuda a prevenir lesiones.

Alikhani et al. (2019) en su articulo The Effect of a Six-week Plyometric Training on Dynamic
Balance and Knee Proprioception in Female Badminton Player, realizaron un estudio experimental

donde participaron 22 jugadoras de badminton entre 15y 25 afios, se dividieron en 2 grupos, 12
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fueron al experimental y 10 al grupo de control. La intervencion para el grupo experimental tuvo
una duracion de 6 semanas, 3 sesiones a la semana, cada una con una duracion de 20 minutos. El
entrenamiento se dividio en 3 fases, cada una con un nivel de dificultad mas elevado que el
anterior. A) La primera fase consto6 de 1 serie de 15 repeticiones de saltos en cuclillas, saltos
laterales, saltos hacia adelante y detras y limites. 1 serie de 30 repeticiones de saltos de 180°, 1 serie
de 5 repeticiones de saltos de longitud, 1 serie de 6 repeticiones de saltos en tijera y de saltos en
caja. B) La segunda fase fue similar a la anterior con la diferencia que las repeticiones del salto de
longitud aumentaron de 5 a 15, en el salto en caja se aumento a 2 series de 6 repeticiones y se
agregaron saltos en 180° con agarre de balon donde se realiz6 1 serie de 6 repeticiones, también se
agregaron saltos tuck 1 serie de 15 repeticiones. C) En la Gltima fase se agregaron saltos de
profundidad 2 series de 6 repeticiones, saltos-x 2 series de 6 repeticiones y box drops 2 series de 6
repeticiones. El estudio concluyé que la pliometria mejora el equilibrio dindmico y la

propiocepcion de la rodilla.

Krishna et al. (2019) en su articulo Plyometric-based Training for Isokinetic Knee Strength
and Jump Performance in Cricket Fast Bowlers realizaron un estudio experimental donde
participaron jugadores de cricket de entre 18 y 30 afos. Se crearon 2 grupos, el experimental y el
de control. La intervencion tuvo una duracion de 12 semanas, se dividié en 4 fases, cada una
duraba 3 semanas, y cada una tenia su propia dificultad. A) La primera fase constaba de saltos en
cuclillas, salto de vallas, salto de obstaculos y algunos ejercicios de fuerza, todos estos ejercicios
se realizaron 3 series de 8 repeticiones. B) En la segunda fase se realizaron saltos de longitud, de
vallas y de obstaculos de los cuales se realizaron de igual manera 3 series de 8 repeticiones y los
ejercicios de fuerza aumentaron a 10 repeticiones. C) En la tercera fase se realizaron saltos

unilaterales sobre caja, saltos de obstaculos y limites los cuales se realizaron 3 series de 8
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repeticiones y los ejercicios de fuerza 3 series de 10 repeticiones. D) En la tltima fase se realizaron
saltos verticales sobre caja, limites continuos, salto de obstaculos, limites y saltos rotacionales,
estos se realizaron 3 series de 8 repeticiones y los ejercicios de fuerza 3 series de 10 repeticiones. El
estudio concluy6 que el entrenamiento de pliometria y fuerza mejora la fuerza isocinética de la

rodilla y reduce el riesgo de lesion de columna vertebral en atletas de cricket.

4.2 Discusion

En el estudio de Kasmi et al., 2021 la condicion clinica necesaria para realizar un entrenamiento
pliométrico requeria de una lesion de ligamento cruzado anterior sin contacto, que se ejercitaran de
6 a 8 veces por semana, que no tuvieran complicaciones post quirdrgicas y que no tuvieran
antecedentes de lesiones musculares o articulares. EI cumplimiento de estos requisitos dio como

resultado una mejora en la estabilidad y del rendimiento funcional en los atletas.

Por el contrario, en el estudio de Alvarez et al., 2021 describieron que los participantes no
debian presentar historia de enfermedades metabdlicas de rodilla, que no presentaran
enfermedades degenerativas osteoarticulares y, por Gltimo, no estar en una etapa aguda luego de
la cirugia. El resultado de realizar la intervencidn con estos criterios fue un aumento de la fuerza,

elasticidad y del nivel de salto.

En tercera instancia Chmielewski et al., 2016 definieron que los participantes necesitaban haber
pasado mas de 6 meses luego de la cirugia, que realizaran ejercicios que incluyeran saltos, que
pudieran realizar la extensién completa de rodilla y que no tuviera historia de reparacion de
cartilago. Gracias al cumplimiento de esta condicion clinica se consiguié una mejora en la altura de

salto, cambios positivos en la funcién de la rodilla y en el estado psicoldgico.
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Esté claro que el entrenamiento pliométrico es beneficioso para los atletas que han sufrido una
lesion de ligamento cruzado anterior, en el estudio de Elias et al., 2015 se evidencia que los &ngulos
de flexion rodilla y cadera aumentaron durante el aterrizaje, también que las fuerzas de reaccion
verticales durante el aterrizaje disminuyeron de 3.2 N/KG a 3.2 N/KG luego de la intervencion y

por ultimo que hubo cambios positivos en las deficiencias mecéanicas y psicoldgicas del paciente.

Por otro lado, en el estudio de Elias et al., 2018 se observo que los participantes aumentaron la
flexion de rodilla durante el aterrizaje con una sola pierna, también los atletas mejoraron su
condicion fisica, asi como la coordinacién neuromuscular y que se reduce el riesgo de una segunda

lesion de ligamento cruzado anterior y de padecer osteoartritis.

Desde otra perspectiva en el estudio de Maciejczyk et al., 2021 se puede observar que los
participantes mejoraron en varios aspectos claves para realizar deporte. Mejoraron su rendimiento

de salto, su agilidad y el salto contra movimiento.

Se han definido distintas dosificaciones para el entrenamiento pliométrico, en el estudio de
Baharuddin et al., 2020 la intervencion se realizaba 2 veces por semana durante de 6 semanas, cada
sesion estaba compuesta de una fase de estiramiento, calentamiento y enfriamiento. Se realizaron
diferentes tipos de saltos, todos se realizaron de manera progresiva siendo 3 series de 10
repeticiones en la primera semana, 3 series de 15 repeticiones en la segunda semanay en las
Gltimas semanas se fueron implementando distintos ejercicios que incrementaran la dificultad.
Realizando esta dosificacion los participantes mejoraron su fuerza muscular de los miembros

inferiores y ademas ayuda a prevenir futuras lesiones.

Por otro lado, en el estudio de Alikhani et al., 2019 la intervencion se realiz6 3 veces por semana

durante 6 semanas con una duracion de 20 minutos. La intervencion se realiz6 en 3 fases, en la
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primera de ellas se realizaron 15, 30, 5 y 6 repeticiones de distintos tipos de salto, en las demés
fases las repeticiones fueron aumentando, asi como la dificultad. Con esta dosificacion se pudo

observar una mejora en el equilibrio y propiocepcion de la rodilla.

Para finalizar en el estudio de Krishna et al., 2019 la intervencién se dividié en 4 fases, cada una
con una duracion de 3 semanas donde cada una tenia su propia dificultad. En la primera fase se
realizaron 3 series de 8 repeticiones de distintos ejercicios de salto, luego se fueron incluyendo mas
ejercicios y las repeticiones aumentaron a 10. Con este plan de tratamiento los atletas mejoraron la

fuerza isocinética de la rodilla y se reduce el riesgo de lesion de columna vertebral.

4.3 Conclusiones

Respondiendo a la pregunta planteada acerca de cuéles son los beneficios del entrenamiento
pliométrico como tratamiento pos desgarre de ligamento cruzado anterior en atletas de 20 a 30 afios

se obtienen las siguientes conclusiones:

e Lacondicion clinica para realizar un entrenamiento pliométrico es variada, sin embargo,
se puede concluir que para realizar este tipo de ejercicio es necesario contar con una
buena condicion fisica y no presentar antecedentes de lesiones articulares o musculares
de las rodillas.

e Segun los resultados de varios articulos utilizados en esta investigacion, el entrenamiento
pliométrico causa distintos efectos terapéuticos que benefician a la recuperacion de los
atletas, siendo los méas importantes el fortalecimiento muscular y una buena

funcionalidad de la articulacion de la rodilla.
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e Los parametros de tratamiento son variados cuando hablamos del tipo de ejercicio, ya
que existen multiples tipos de saltos y la combinacion de estos con otros ejercicios o
elementos de apoyo, no obstante, se puede observar que la duracion del tratamiento
oscila siempre entre 6 a 12 semanas y que la dosificacion debe ser siempre progresiva

con el objetivo de lograr un mejor rendimiento deportivo.

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas
Implementar una base de datos a nivel nacional donde se incluyan este tipo de lesiones
deportivas para conocer mas sobre ellas y asi implementar planes de tratamiento fisioterapéutico

para prevenir lesiones.

Buscar que se realicen futuros meta-analisis para conocer mas acerca del entrenamiento
pliométrico en la rehabilitacion pos-reconstruccion de ligamento cruzado anterior, esto con el

objetivo de conocer mas efectos, beneficios, etc.

Realizar estudios experimentales para conocer la correcta utilizacion de la pliometria en este tipo

de lesiones, asi como una adecuada dosificacion para garantizar una rehabilitacion y un

rendimiento deportivo 6ptimo.
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