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Estimada alumna:
Maria José Garcia Pérez

Presente.

Respetable:

La comisidn designada para evaluar el proyecto “Revision bibliografica de los
efectos terapéuticos de los ejercicios de propiocepcién en futbolistas masculinos
de 18 a 28 afios de edad posterior a una cirugia de ligamente cruzado anterior”
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 felicitaria y desearle éxito en el desempefio de su
profesion. :

Atentamente,

EQCULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Lic. Lidia Marisol de Haiy\GrAEal pe

Solares Luna Lécn Sinay Cristina Caxaj
Secretario Presidente Interiano

Examinador



L
ﬂ/ (244 Guatemala, 25 de noviembre 2022
/ uxieesions

cvelacidn o ta Edycatisa-

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: “Revisién bibliografica de los efectos terapéuticos de los ejercicios de
propiocepcidn en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad posterior a una
cirugia de ligamento cruzado anterior” de la alumna Maria José Garcia Pérez

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

Atentamenie

Lic. Haly Gya Cristi )

IPETH — Guatemala
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facuitad de Ciencias de |la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarie que la alumna Maria José Garcia
Pérez de la Licenciatura en Fisioterapia, culmino su informe final de tesis tilulado:
“Revision bibliografica de los efectos terapéuticos de los ejercicios de
propiocepcion en futbolistas masculinos de 18 a 28 anos de edad posterior a una
cirugia de ligamento cruzado anterior” Ha sido objeto de revision gramatical y
estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de graduacion. Sin ofro particular me
suscribo de usted.

Alentamente

Revisor Linglistico
IPETH- Guatemala




§ IPETH

IPETH, INSTITUTO PROFESIONAL EN ERAPIAS Y HUMANIDADES A.C.
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA COORDINACION
DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA COTEJO DE TESINA DIRECTOR DE TESINA

Nombre del Director: | £T Haly Guadalupe Cristina Caxaj Interiano

Nombre del Estudiante:
Maria José Garcia Pérez

Nombre de la Tesina/sis: Revision bibliografica de los efectos terapéuticos de los ejercicios de
propiocepcion en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad posterior a una cirugia de ligamento
cruzado anterior.

Fecha de realizacion: Otofio 2022

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

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESINA

No. Aspecto a Evaluar Registro de Cumplimiento Observaciones
Si No
1 El tema es adecuado a sus Estudios v
de Licenciatura.
2. El titulo es claro, preciso y evidencia V4

-
-
=
-
o
Z
QO
e
o
<
—
-
=
=

claramente la problemética referida.

3. La identificacion del problema de
investigacion plasma la importancia de la \/
investigacion.

4. El problema tiene relevancia y pertinencia
social y ha sido adecuadamente explicado
junto con sus interrogantes.

5. El resumen es pertinente al proceso de v
investigacion.

6. Los objetivos tanto generales como
especificos han sido expuestos en forma \/
correcta, en base al proceso de
investigacion realizado.

7. Justifica consistentemente su propuesta de V4
estudio.

8. El planteamiento el claro y preciso. v
claramente en qué consiste su problema.

9 La pregunta es pertinente a la investigacion Vv
realizada.

10. | Los objetivos tanto generales como
especificos, evidencia lo que se persigue
realizar con la investigacion.

11. | Sus objetivos fueron verificados. Vv

Vi




12 | Los aportes han sido manifestados en forma v

correcta.

13. | Los resultados evidencian el proceso de Vv
investigacion realizado.

14. | Las perspectivas de investigacion son Vv
facilmente verificables.

15. | Las conclusiones directamente derivan del v

proceso de investigacion realizado

16. | El capitulo | se encuentra adecuadamente
estructurado en base a los antecedentes que v
debe contener.

17. | Enel capitulo Il se explica y evidencia de

forma correcta el problema de v
investigacion.
18. | EI capitulo 11l plasma el proceso V4

metodologico realizado en la investigacion.
19. | El capitulo IV proyecta los resultados,

IPETH

discusion, conclusiones y perspectivas v
pertinentes en base a la investigacion
realizada.

20. | El sefialamiento a fuentes de informacion Vv
documentales y empiricas es el correcto.

21. | Permite al estudiante una proyeccion a V4

nivel investigativo.

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucion

4
O
—
O
<
—
=)
e
=
e

INbmbre y Firma Del Director de Tesina

Vii




§ IPETH

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

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESIS ASESOR METODOLOGICO

Nombre del Asesor: Mtra. Maria Isabel Diaz Saban

Nombre del Estudiante: Maria José Garcia Pérez

Nombre de la Tesina/sis: Revision bibliografica de los efectos terapéuticos de los ejercicios de
propiocepcion en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad posterior a una cirugia de ligamento
cruzado anterior.

Fecha de realizacion:

Otofio 2022

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

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS

==
b
=
-
|
Z
=
O
<
—
-
=
=

No. Aspecto a evaluar Registro de Observaciones
cumplimiento

1 | Formato de Pagina Si No
a. | Hojatamafio carta. X

b. | Margen superior, inferior y derecho a 2.5 cm. X

c. | Margen izquierdo a 3.0 cm. X

d. | Orientacién vertical excepto graficos. X

e. | Paginacion correcta. X

f. | Ndmeros romanos en minusculas. X

g. | Péagina de cada capitulo sin paginacion. X

h. | Todos los titulos se encuentran escritos de forma correcta. X

i. | Times New Roman (Tamafio 12). X

j. | Color fuente negro. X

k. | Estilo fuente normal. X

I. | Cursivas: Solo en extranjerismos o en locuciones. X

m. | Texto alineado a la izquierda. X

n. | Sangria de 5 cm. Al iniciar cada parrafo. X

0. | Interlineado a 2.0 X

p. | Resumen sin sangrias. X

2. | Formato Redaccion Si No Observaciones
a. | Sin faltas ortograficas. X

b. | Sin uso de pronombres y adjetivos personales. X

c. | Extension de oraciones y parrafos variado y mesurado. X

d. | Continuidad en los parrafos. X

viii




-
e
=
-
p—
4
Q
—
O
<
—
-
i
=
=

e. | Parrafos con estructura correcta. X

f. | Sinuso de gerundios (ando, iendo) X

g. | Correcta escritura numérica. X

h. | Oraciones completas. X

i. | Adecuado uso de oraciones de enlace. X

j. | Uso correcto de signos de puntuacion. X

k. | Uso correcto de tildes. X

| Empleo minimo de paréntesis. X

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

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

3. | Formato de Cita Si No Observaciones

a. | Empleo minimo de citas. X

b. | Citas textuales o directas: menores a 40 palabras, dentro de parrafo u oracion X
y entrecomilladas.

c. | Citastextuales o directas: de 40 palabras o mas, en parrafo aparte, sin comillas X
y con sangria de lado izquierdo de 5 golpes.

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

4. | Formato referencias Si No Observaciones

a. | Correcto orden de contenido con referencias. X

b. | Referencias ordenadas alfabéticamente. X

c. | Correcta aplicacion del formato APA 2016. X

5. | Marco Metodolégico Si No Observaciones

a. | Agrupd, organizé y comunicé adecuadamente sus ideas para su proceso de X
investigacion.

b. | Las fuentes consultadas fueron las correctas y de confianza. X

c. | Seleccion6 solamente la informacion que respondiese a su pregunta de X
investigacion.

d. | Penso acerca de la actualidad de la informacion. X

e. | Tomo en cuenta la diferencia entre hecho y opinién. X

f. | Tuvo cuidado con la informacion sesgada. X

g. | Comparo6 adecuadamente la informacion que recopild de varias fuentes. X

h. | Utilizé organizadores gréficos para ayudar al lector a comprender informacién X
conjunta.

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

j. Los materiales utilizados fueron los correctos. X

k. | El estudiante conoce la metodologia aplicada en su proceso de investigacion. X

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucion

Mtra. Maria Isabel Diaz Saban



INSTITUTO PROFESIONAL

ENTERAPIASY HUMANIDADES g/ IPETH )

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

L
-
1Ll
a
2
2.
O
<
-
=
E=
-

Noviembre del afio__2022

LFT. Haly Guadalupe Cristina Caxaj Interiano @
Mtra. Maria Isabel Diaz Saban ng

Lic. Emanuel Alexander Vasquez Monzon

[ re

Revision bibliografica de los efectos terapéuticos de los ejercicios de propiocepcion en futbolistas masculinos de 18 a
28 afios de edad posterior a una cirugia del ligamento cruzado anterior.

Realizada por el Alumno:

Maria José Garcia Pérez

unda fase de su Examen Privado y de esta forma poder
iado en Fisioterapia.



INSTITUTO PROFESIONAL
EN TERAPIAS Y HUMANIDADES ’
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA g’ IPETH

En ejercicio de las atribuciones que le confiere el articulo 171 literal a) de la Constitucion Politica de la
Republica de Guatemala y con fundamento en los Articulos 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9,13, 15, 17, 18, 19, 21, 24,
43, 49, 63, 64, 65, 72, 73, 75, 76, 77, 78, 83, 84, 104, 105, 106, 107,108, 112 y demas relativos a la Ley
De Derecho De Autor Y Derechos Conexos De Guatemala Decreto NUmero 33-98 yo Maria José

Garcia Pérez

como titular de los derechos morales y patrimoniales de la obra titulada  Revision bibliografica de los efectos

terapéuticos de los ejercicios de propiocepcion en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad posterior a una cirugia del ligamento
cruzado anterior.

; otorgo de manera gratuita y permanente al IPETH, Instituto Profesional en Terapias y divulguen entre
sus usuarios, profesores, estudiantes o terceras personas, sin que pueda recibir por tal divulgacién una
contraprestacion.

Fecha 22 de Noviembre del 2022

Maria José Garcia Pérez

Nombre completo Fir e derechos

Xi



Dedicatoria

Le dedico los resultados de esta investigacion a toda mi familia. En especial a mis papas que
me apoyaron para continuar con la elaboracion de este proyecto tanto en los malos como en
los buenos momentos. También a mi papa por ensefiarme a afrontar las situaciones dificiles
con paciencia, sin enojo y sin perder la cabeza. Y por ultimo, se la dedico a todos los pacientes

que inspiraron esta investigacion durante mi practica clinica.

-Maria José Garcia Pérez

Xii



Agradecimientos

Agradezco a las personas que estuvieron para guiarme y apoyarme en este proceso de la
realizacion de la tesis, en especial a mi asesora de tesis Maria Isabel Diaz y a mi directora de
tesis Haly Caxaj. También a mis docentes que durante la carrera de fisioterapia me brindaron
el conocimiento necesario para aprender sobre los diversos temas. A todos los docentes que
motivaron y dieron palabras de aliento durante la carrera. Asi mismo, a mis amigos de la
universidad por estar presente desde el inicio de la carrera y darme animos durante este
proceso. A compafieros y colegas de las practicas clinicas que compartieron conmigo su
experiencia y conocimiento del tema en el ambito de rehabilitacion deportiva. Por Gltimo,
agradezco a todas las personas que se toman el tiempo de leer esta investigacion realizada con
mucha dedicacion.

-Maria José Garcia Pérez

Xiii



Rodilla
LCA
Ruptura
Ejercicio

Propiocepcion

Palabras clave

Xiv



Indice

oo o |1 |- TS i
INVEStigAadores rESPONSADIES. ........ccveieiieieiieti ettt i
Autoridades Y terna eXamiNAUOIa .........c.ccueiiiie it st e st esreete e besreenaesreeeenras iii
APIODACION ASESON UE TESIS.......uiuvetieeiitetere ettt ettt et bbbt b e bbbt b et eb ettt e bt en e b n e iv
AProbacion revisor HNQUISTICO. ........ccuiiieiiieci et et s e et e s be e sbeereestesre e e e %
LISEAS T8 COTEJO ...ttt b et b bbb ettt b b bt nen s Vi
DICLAMEN & TESIS....veteteieiet ettt bbbkt b bbb bbb s e bt et e e b e st bttt eneeneans X
JLILLE 0] T [=l o LT =T o o LSS Xi
[T [Tor: (o g T TSRS Xii
AGIAABCTIMIENTOS ...ttt bbbt e bbbt bbbt et e e e bt bttt b et n e eneens Xiii
PAIADIAS CIAVE ...t ettt b et bbbttt bt et e s Xiv
U] 1= o OSSP PR TRPR 1
(OF: 1o 11 (11 [ 18 SRS 2
ATl T =0 T o SRS 2
1.1 ANLECEUBNTES GENEIAIES.......ieiiiiiieieste ettt sttt see et e e e sreene e besneeneesteeneeneeanen 2
1.1.1 DescripCion ProbIEMALICA ..........c.cieiieieii ettt re et sae e sre e 2
1.1.2 DeSCrIPCION ANALOMICA. ... .cvevetiieiiiteiesieeete ettt bbbttt bbb e bt enas 3
1.1.3 Biomecanica de 1a rodilla ............ccooveieieiiiiice e e 15
1.1.4 RUPLUIA de HIGAMEBNTO......ceeiieivicie ettt st sr et s be e te e besbeeseesbe e e e sreans 21
I 0 ] T o PSSP 38

1.2 Antecedentes ESPECITICOS. ......cviuiiiiieie et 39
1.2.1 Tratamiento fiSIOtErapBULICO .......ceiviiiieiieieiree et 39
I B o o] 0T ot=T oo [0 [PPSR 41
1.2.4 EjJercicios de propiOCEPCION ......c..ciiiiiiiieeite ettt s e et e st sae s be s besreesresbeeneesreans 50
1.2.5 Indicaciones de 10S €jercicios PropioCEPLIVOS .......cc.eveieriririiririeriesie e 53
1.2.6 Contraindicaciones de 10s €jercicios propioCEPLIVOS. ........curverirerererierieieese s 54
O A o (0] 1 ot ISR 54
(0101110 [o I | OSSP SO PO 55
Planteamiento del ProBIBMA ... et enas 55
2.1 Planteamiento del problema...... ..o s 55
2.2 JUSEITICACION ...ttt sttt eebe e ae et e s s et e e e s et eneetaeseetesresneseenns 57
2.3.1 ODJELIVO GENEIAL... .ottt ettt st et et et e teeneenaeseeeneeseeenes 59

XV


file:///C:/Users/majol/Desktop/Tesis/tesis%20correcta.docx%23_Toc157852633
file:///C:/Users/majol/Desktop/Tesis/tesis%20correcta.docx%23_Toc157852637
file:///C:/Users/majol/Desktop/Tesis/tesis%20correcta.docx%23_Toc157852638
file:///C:/Users/majol/Desktop/Tesis/tesis%20correcta.docx%23_Toc157852639

2.3.2 ODbjetiVos ESPECITICOS ....viiviiieiiiiecie sttt sttt st et re e e re e sreane 59

CAPTEUIO T bbbt b et b et b e bbbttt 60
MarCO MELOUOIOGICO ......vvieeiiiciieeee bbbttt b bbb e et bt nn e 60
T V1T T TSR 60
3.2 MELOAOS ULTHZAAODS ... ..eeveieierieiceicee sttt sttt sttt e e eneeraeseetenrenneeeneas 61
3.2.1 Enfoque de iNVESTIGACION..........civiie ettt sttt r e sreene 61
KT W T o Lo T (=TT (o [ o OSSR 62

K I8 B 2 (oo [o o L= =T (0o o S STR 62
3.2.4 DiSef0 de INVESHIZACION .......c.civeuiiiiiiieiitest ettt sb s 63
3.3.5 Criterios A8 SEIECCION.......ccuiiviieieieiieiet ettt ettt 63

BTG AV - V- o] <SS 64
3.3.1 Variable INdEPENTIENTE ..o e 64
3.3.2 Variable dependiente ..........ccoiiiiieit e 64
3.3.3 Operalizacion de VariabIES...........coviiv e e 65
CAPTEUIO TV bbbt bbb bbb bbbt bbbt b et 66
L UL To [0SR 66
4.1 RESUITAAODS. ...ttt bbbttt b et b bttt b e bbbt e et 66
I ol U] o] o RSSO 78
4.3 CONCIUSIONES. ...ttt s ettt et sttt e e s e st e s e e b e e besbe e be e et e s e st ebeeneebesbentenee e enes 80
4.4 Perspectivas y/0 apliCaCioNEs PrACLICAS. .........ccviiviii ettt sttt sae e e 81

R E] (= ][Ol T SR 82

XVi



Indice de figuras

Figura 1 ParteS del TAMUI ........c.oiiiicecee ettt 4
Figura 2. ParteS de 18 FOtUIA ............ooveieiee et 5
Figura 3. Partes de 1a tiDIa ........c.coveiieieiic et 6
Figura 4. Musculos que actdan en la rodilla.............cccooveviiiiiiicc e 10
Figura 5. Articulaciones de 1a rodilla..............cooieiiioiiiii e 11
Figura 6. Bursas de 18 rOia..........ccoiveiieiiieeee e 12
FIQUIA 7. IMIBNISCOS. ...ttt ettt sttt sttt ettt et e st e s s e sbe e st e e b e e beeneesreenbeenneaneense e 13
Figura 8. Ligamentos de 1a rodilla.............coooieiioi i 14
Figura 9. Ligamento Cruzado @NEIION. ..........ccveiiieiieieesie e see e et sre e sre e e nne e 15
Figura 10. Flexion y extension de rodilla ..., 16
Figura 11. Rotacion de rodilla .........c..cveiiiiieiiiieee e 17
Figura 12. Artrocinematica extension de rodilla..............ccccovveiviieiiciiccc s, 19
Figura 13. Ligamentos cruzados en rotacion de rodilla.............ccccoevevviieiieiinece e, 20
Figura 14. Deslizamiento de 1a rOtUla.............c.coeeieiieii e 21
Figura 15. RUPLUIA 08 LCA ...t 22
Figura 16. Curva fuerza-elongacion. ............cccoiieiieiicii et 23
Figura 17. Fase de CicatrizaCion teMPrana............ccueieeiuieieiieseeieseesieeseeseesre e e e e sreesesneesneens 24
Figura 18. Fase de ProliferaCion. ...........cccuooiiieiieie et 25
Figura 19. Fase de MadUIaCion ...........cceiierieeienierieieie ettt 25
Figura 20. Clasificacion de las lesiones de ligamento. .........cc.cooeireriinine e, 27
Figura 21. Mecanismo de lesion en valgo de LCA.........oo i 28
Figura 22. Formas de la fosa Intercondilea..............ccevveiieiieiecie i 29
FIQUIa 23. ANQUIO Q ...ttt ettt en e 30
FIQUIa 24. TIPS 08 TACOS .......eviiteiuieiietieieite ettt sttt a bbbt 32
Figura 25. Resonancia magnética ruptura LCA.........cooi i 34
Figura 26. Test de LaChman. ... 35
Figura 27. Prueba de Cajon anterior. ...........ccooviiieie it 36
Figura 28. Autoinjerto de tenddn rotuliano..............cccoiveiiiieie e 37
Figura 29. Autoinjerto tendones flEXOIES...........coiiiiiiiiieee e 38
Figura 30. HUSO MUSCUIAN ..ottt 43
Figura 31. Organo tendinoSo A€ GOIGi............c.cvveeeeeieeeeeeeeeeeeeee e st 44
Figura 32. Receptores RUFFINT Y PaCINi........ccciiiiiiiiiiic i 45
Figura 33. Columna dorsal-lemnisco lateral..............coooiiieiieiii e 48
Figura 34. Tracto espin0oCerebeloS0 POSIEIION .........civiieiirieieie e 49
Figura 35. Tracto espin0oCerebeloS0 anterior...........cuiiviiieiieie e 50
Figura 36. Ejercicio de movilizacion de la rodilla en flexo extension con una pelota. .............. 52
Figura 37. Ejercicio de estabilidad en apoyo unipodal ..............ccoceviiiiiiiininnee, 52
Figura 38. Zancada frontal Sobre 1€ DOSU..........cccueiiiiiiiiie s 53
Figura 39. BaSES 08 TALOS ........eiveiuieieiiieieiie sttt ettt 61



Indice de tablas

Tabla 1 Musculos que actdan en 1a rodilla............cocveeeiineieic e 6
Tabla 2 Rangos de movimiento de [a rodilla ...........ccoooveiieiiiiiei e 18
Tabla 3 CaracteristiCa de 10S tAC0S ..........eiiiiiiiiiisieiee et 32
Tabla 4 Progresion de 10s ejercicios de propioCePCION.........ccveivereiieieeseeesee e e see e 51

xviii



Resumen

En la presente revision bibliografica basada en los efectos terapéuticos de los ejercicios de
propiocepcion como tratamiento para la lesion de ruptura del ligamento cruzado anterior, que
se define como la lesién en donde se pierde por completo la continuidad de las fibras de
colageno del ligamento. Dicha lesion es una de las mas comunes a nivel deportivo con una
mayor incidencia en el fatbol.

En los ultimos afios se ha observado a nivel global un aumento del 6% en la tasa de lesion del
ligamento cruzado anterior, siendo esto preocupante, debido a que el 98% de los futbolistas
deben someterse a cirugia de reconstruccién para regresar a la practica deportiva. Sin
embargo, solo el 85% de los jugadores continla jugando fatbol y el 65% de los futbolistas
continuaron jugando al mismo nivel previo a la lesion.

A partir de esta informacion se realiza una revision bibliografica por medio de una
investigacion de tipo cualitativa y descriptiva sobre los posibles efectos terapéuticos que
tienen los ejercicios propioceptivos sobre la lesion de ruptura del ligamento cruzado anterior.
Posterior a la revision bibliografica se obtuvieron resultados satisfactorios que muestran que la
rehabilitacion por medio de los ejercicios de propiocepcion son efectivos para la disminucién
de la sintomatologia de dicha lesidn, ademas de brindar mayor seguridad y estabilidad a los

jugadores de futbol a la hora de la practica deportiva.



Capitulo |

Marco Teodrico

1.1 Antecedentes Generales

El presente capitulo contiene informacion sobre conceptos y definicion necesaria para que
el lector comprenda toda la investigacion, asi mismo, se hace un analisis de la informacién
necesaria para la nueva investigacion. Ademas de ser considerado este capitulo la base de la

investigacion pues trata sobre todos los aspectos tedricos de la misma.

1.1.1 Descripcién problematica. La rodilla es una de las articulaciones que con mayor
frecuencia se lesiona en los deportistas, siendo la ruptura de ligamento cruzado anterior una de
las lesiones mas temidas por los jugadores de fatbol. Este temor se debe a diferentes motivos
como, por ejemplo, el no recuperar la movilidad que tenia previo a la lesion, el tiempo fuera
de la cancha que conlleva la recuperacion de este tipo de lesion y el inevitable paso por el

quirdfano en el caso de los deportistas que desean seguir jugando al mismo nivel (Pons, 2019).

Durante muchos afios, no existia la forma de como dar un diagnostico certero a la ruptura

de ligamento cruzado anterior y tampoco el como tratarla, esto hasta el siglo XIX en donde se



publicaron los primeros trabajos de investigacion con la clinica y el diagndstico de esta lesion.
Como primeros tratamientos quirurgicos, los cirujanos Unicamente suturaron los extremos del
ligamento, sin embargo, fue un tratamiento ineficaz. Por otro lado, Erwin Payr fue el primero
en realizar una reconstruccion de ligamento cruzado anterior con una tira de fascia lata. Asi
mismo, en 1917 y 1920 Hey-Groves desarrollé la primera técnica de reconstruccion de
ligamento con cintilla iliotibial. Siguieron pasando los afios y se fueron investigando nuevos
tejidos que pudieran reconstruir el ligamento cruzado anterior; en 1934 Galeazzi usé por
primera vez el tenddn del semitendinoso y Langworthy utilizé por primera vez el ligamento
rotuliano. Fue hasta los afios setenta que se describié por primera vez la técnica de hueso
tendon hueso por Kenneth Jones, siendo esta en la actualidad uno de los autoinjertos mas
utilizados en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior junto con la de los tendones del

semitendinoso y recto interno (Leyes y Forriol, 2017).

1.1.2 Descripcion anatomica
1.1.2.1 Componentes 6seos de la rodilla. La rodilla estd compuesta principalmente por
tres huesos: el fémur, la rétula y la tibia.

e El fémur es el hueso que se ubica en el muslo, es el hueso mas largo y grande del
cuerpo humano (Figura 1). En su porcion proximal se articula con el acetabulo del
hueso coxal, en esta porcion proximal podemos encontrar estructuras como la
cabeza y el cuello del fémur, también el trocanter mayor y menor, la linea y cresta
intertrocantérea, la tuberosidad glutea y linea aspera, estas estructuras sirven como
puntos de insercion para algunos musculos del glateo y muslo. En su porcion
distal este hueso se articula con la tibia y la rotula. Ademas, en esta misma porcion

del hueso encontramos a los condilos femorales, uno medial y uno lateral que



tienen una forma convexa, por encima de estos condilos se ubican los epicondilos
medial y lateral en donde se insertan algunos ligamentos de la rodilla. Por
posterior entre los condilos se encuentra la fosa intercondilea y en la parte anterior
de igual forma entre los condilos esté la carilla rotuliana (Tortora y Derrickson,

2018).
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Figura 1 Partes del fémur

Fuente: Tortora y Derrickson, 2018.

La rétula o patela es un hueso sesamoideo, corto y de forma triangular (Figura 2).
Este se ubica en la parte distal y anterior del fémur en la carilla rotuliana. Dicho
hueso tiene dos caras una anterior rugosa y una posterior que posee dos carillas
articulares concavas que articulan con el fémur. Ademas, cuenta con una base
superior en donde se inserta el tendon del cuadriceps y un vértice inferior en donde

se inserta el ligamento rotuliano (Morroni, 2019).
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Figura 2. Partes de la rétula.

Fuente: Tortora y Derrickson, 2018

La tibia es el segundo hueso méas grande del cuerpo, este esta ubicado en la parte
antero medial de la pierna (Figura 3). En la parte proximal, el hueso se ensancha
formando los céndilos lateral y medial de la tibia, en estos condilos se forma la
cara articular superior también conocida como meseta tibial, su cara articular
medial ligeramente concava y la lateral ligeramente convexa. Dichas caras
articulares son las que estaran en contacto con los condilos femorales. Las caras
articulares se separan por una eminencia intercondilea que se forma a partir de los
tubérculos intercondileos uno medial y otro lateral, estos se encuentran rodeados
por areas intercondileas anterior y posterior. Los tubérculos y areas intercondileas
son el punto de insercion de los meniscos y de los principales ligamentos de la
rodilla que se encargan de mantener el contacto de las caras articulares del fémur y
de la tibia. Por ultimo, la tibia en su extremo distal se articula con el peroné y con

el astragalo (Moore, 2013).
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1.1.2.2 Componentes musculares de la rodilla.
Tabla 1 Musculos que actlan en la rodilla
Musculo Origen Insercion Accion Inervacion

Recto anterior

Porcion recta:
Espina iliaca
anterosuperior
Porcidn refleja:
suco superior del
reborde del

acetabulo.

Borde proximal
de la rétula por
medio del
tendon rotuliano
hasta la
tuberosidad de la
tibia

Extension de la

rodilla

Nervio Crural
L2, L3y L4

Vasto interno

Mitad distal de la
linea
intertrocantérea,
labio interno de
la linea &spera 'y
porcién proximal

de la de la linea

Borde proximal
de la rétula por
medio del
tendon rotuliano
hasta la
tuberosidad de la
tibia

Extension de la

rodilla

Nervio Crural
L2, L3y L4




Mdsculo Origen Insercion Accion Inervacién
supracondilea
interna

Vasto medio Superficie Borde proximal ~ Extensiondela  Nervio Crural
anterior y de la rétula por rodilla L2, L3yL4

externa de los
dos tercios
proximales del
cuerpo del
fémur, linea
asperay tabique
intermuscular

externo

medio del
tenddn rotuliano
hasta la
tuberosidad de la
tibia

Vasto externo

Porcién proximal

Borde proximal ~ Extension de la

Nervio Crural

de la linea de la rétula por rodilla L2, L3yL4
intertrocantérea,  medio del
bordes anteriore  tendén rotuliano
inferior del hasta la
trocanter mayor,  tuberosidad de la
tuberosidad tibia
glutea, labio
externo de la
linea aspera y
tabique
intermuscular
externo

Biceps femoral Porcién larga: Cara lateral del Flexion de Porcidn larga:
porcion distal del  peroné y meseta  rodilla Ciatico rama
ligamento externa de la Rotacion tibial L5y S1
sacrotuberosoy tibia externa de Porcion corta:
parte posterior de rodilla Ciatico rama

la tuberosidad

del isquion

peronea L5, S1
y S2




Mdsculo Origen Insercion Accion Inervacién
Porcion corta:
labio externo de
la linea &spera,
linea
supracondilea'y
tabique
intermuscular
externo
Semitendinoso Tuberosidad del ~ Porcién Flexion de Ciatico rama
isquion por proximal de la rodilla tibial L4,L5, S1
medio del tendon  superficie Rotacion interna  y S2
comun con del interna del de rodilla
biceps femoral cuerpo de la tibia
Semimembranoso  Tuberosidad del ~ Cara Flexion de Ciatico rama
isquion, porcion  posterointerna de  rodilla tibial L4, L5, S1
proximal y lamesetainterna  Rotacioninterna y S2
externa con de latibia de rodilla
respecto al
biceps femoral y
semitendinoso
Sartorio Espina iliaca Porcion Flexion de Crural L2,L3y
anterosuperiory  proximal de la rodilla L4
escotaduradistal  superficie Rotacion interna
de la espina interna de la de rodilla
tibia, cerca del
borde anterior
Tensor de la Labioexternode Cintillailiotibial Ayudaa la Gluteo superior
fascia lata la cresta iliaca, de la fascia lata extension de la L4,L5yS1

superficie
externa de la
espina iliaca
anterosuperior y

fascia lata

rodilla




Mdsculo Origen Insercion Accion Inervacién
Recto interno Mitad inferiorde  Superficie Flexién de Obturador L2,
la sinfisis del interna de la rodilla L3yL4
pubicay reborde  diéfisis de la Rotacion interna
interno de la tibia, distal ala  de rodilla
rama inferior del  meseta, proximal
pubis alainsercion del
semitendinoso y
lateral a la del
sartorio
Gemelos Porcion interna: Parte mediadela Ayudaala Tibial S1, S2
porcion proximal  superficie flexion de
y posterior del posterior del rodilla
condilo interno calcéaneo
del fémur
Porcion externa:
Condilo externo
y superficie
posterior del
femur
Plantar Porcion distal de  Parte posterior Ayudaala Tibial L4, L5,
la linea del calcaneo flexion de SlyS2
supracondilea rodilla
externa del
fémur, superficie
poplitea y
ligamento
popliteo
Popliteo Porcion anterior  Area triangular Rotacioninterna  Tibial L4, L5y

del surco del
condilo externo
del fémury
ligamento

popliteo oblicuo

proximal a la
linea del soleo
sobre la

superficie

de la tibia sobre
el fémur (sin
carga de peso)
Flexion de

rodilla

S1




Musculo Origen Insercion Accion Inervacién

posterior de la Rotacion

tibia externa del
fémur sobre la
tibia (con carga)
Refuerza los
ligamentos
posteriores de la
rodilla

Fuente: Elaboracién propia con informacion de Kendalls (2007).
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Figura 4. Muasculos que acttan en la rodilla

Fuente: BioDigital Human

1.1.2.3 Articulaciones de la rodilla. La rodilla estd conformada por tres articulaciones que
se encuentran dentro de una misma cavidad sinovial (Figura 5). Segun Tortora y Derrickson

en 2018 las articulaciones de la rodilla son:
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e Articulacién tibiofemoral lateral que se compone por el condilo femoral lateral,
menisco lateral y condilo tibial lateral.

e Atrticulacion tibiofemoral medial formada por céndilo femoral medial, menisco medial
y condilo tibial medial.

e Articulacién rotulofemoral se encuentra entre la rotula y la carilla rotuliana del fémur.

Femoropatelar

Tibiofemoral . Tibiofemoral

Lateral Medial

Figura 5. Articulaciones de la rodilla

Recuperado de: https://tinyurl.com/3dw8dekk

1.1.2.4 Componentes articulares de la rodilla. La rodilla al ser una articulacién de tipo
sinovial se conforma por ciertas estructuras que caracterizan a este tipo de articulaciones como
lo es la capsula articular, liquido sinovial, las bolsas sinoviales, los meniscos y ligamentos que

se describen a continuacion segun Tortora y Derrickson en 2018:

e Lacépsula articular esta compuesta por dos membranas, una membrana fibrosa externa
formada por tejido conectivo denso irregular siendo esta una continuidad del periostio
del hueso. Esta membrana tiende a ser flexible por lo que permite cierta movilidad en
la articulacion asi mismo, tiene una resistencia de tension que invita la luxacién de la

11



articulacion. Ademas, algunas de las fibras de la membrana fibrosa tienden a
engrosarse en algunas zonas formando los ligamentos intraarticulares. Por otro lado, se
encuentra la membrana sinovial que es la capa interna compuesta por tejido conectivo
areolar con fibras elasticas, esta membrana se encarga de secretar liquido sinovial y
evita que este liquido se derrame fuera de ella.

El liquido sinovial es un liquido que se encuentra dentro de la membrana sinovial, la
cual forma una capa sobre las superficies que estan dentro de la articulacion. Este tiene
como funcidn lubricar la zona para evitar la friccion entre las superficies articulares,
amortiguar impactos y brindarle nutrientes al cartilago articular.

Las bolsas o también denominadas bursas son bolsas con liquido sinovial que estan
situadas en sitios estratégicos para evitar fricciones entre estructuras corporales. En la
rodilla encontramos 3 (Figura 6); la bolsa pre-rotuliana que se ubica entre la rotula y
la piel, la infrarotuliana situada entre la parte superior de la tibia y el ligamento
rotuliano y por Gltimo la suprarotuliana entre la parte inferior del fémur y la

superficie del cuadriceps femoral.

J }
L £

Figura 6. Bursas de la rodilla

Recuperado de: https://tinyurl.com/ym62sym5

12



La rodilla tiene dos discos de fibrocartilago entre los condilos tibiales y femorales
Ilamados meniscos (Figura 7). EI menisco medial en forma de C se sitla en la fosa
intercondilea anterior de la tibia, por anterior al ligamento cruzado anterior y se fija en
la fosa intercondilea posterior de la tibia donde se une el ligamento cruzado posterior
con el menisco lateral. EI menisco lateral a diferencia del medial este tiene forma de O
incompleta, se fija por delante de la eminencia intercondilea de la tibia en disposicion
lateral y posterior al ligamento cruzado anterior y por posterior se fija por detras de la
eminencia intercondilea de la tibia por delante al extremo posterior del menisco

medial.

Anterior meniscotibial ligament —\

Transverse
ligament of knee Anterior cruciate
ligament

=) Medial meniscus

Posterior meniscotibial ——— Lateral Meniscus

ligament

y
. y
—~— S
Posterior cruciate ligament \ Posterior and anterior

meniscofemoral ligaments

Figura 7. Meniscos

Recuperado de: https://tinyurl.com/ydt4a72w

Los ligamentos son estructuras formadas por fibras de colageno tipo 1, elastina,
proteoglicanos y agua. Son estructuras cortas y anchas que unen un hueso con otro
para mantener unida la articulacion, su principal funcion es estabilizar la articulacion y
limitar movimientos excesivos para evitar lesiones. Es importante conocer que su
irrigacion y celularidad es escasa por lo que su cicatrizacion tiende a ser lenta a

comparacion con otros tejidos (Boyer, 2018).
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Moore en 2013 describe cinco ligamentos extracapsulares: ligamento rotuliano,
colateral fibular (lateral), colateral tibial (medial), el ligamento popliteo oblicuo y
arqueado. También, describe dos ligamentos intraarticulares: el ligamento cruzado

anterior y el ligamento cruzado posterior (Figura 8).

Ligamento transverso
de la rodilla

Menisco lateral

Ligamento colateral __—
peroneo
Retinaculo rotuliano __~ £
lateral, seccionado f
¥ N
\ X -
Ligamento anterior ) ) '/ b
/
de la cabeza — L y
de la fibula {
N | ella (Rotula
B carilla artic
Fibula _ ‘ ;‘i
(Peroné) N
fl
8

Figura 8. Ligamentos de la rodilla.

Fuente: Morroni, 2019.

El ligamento cruzado anterior (LCA) y el ligamento cruzado posterior (LCP) son
intraarticulares y extrasinoviales, es decir, que se entrecruzan en forma de X dentro de
la capsula articular, pero fuera de la cavidad sinovial. Estos dos ligamentos son los
encargados de la mantener las superficies articulares del fémur y de la tibia unidos
durante los movimientos de la rodilla (Morroni, 2019).

El ligamento cruzado anterior se origina en la linea intercondilea anterior de la tibia
posterior a la insercion del menisco medial, y se dirige hacia superior, posterior y
lateral para insertarse en la parte posterior y medial condilo lateral femoral (Figura 9).
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El LCA tiene tres funciones importantes segiin Moore en 2013, limita el rodamiento de
los condilos femorales con respecto a la tibia durante la flexion, evita el
desplazamiento posterior del fémur con respecto a la tibia y la hiperextension de la
rodilla. Este ligamento es mas débil que el LCP por eso tiende a lesionarse con méas

facilidad.

Figura 9. Ligamento cruzado anterior.

Recuperado de: https://tinyurl.com/34thwvzk

1.1.3 Biomecanica de la rodilla

1.1.3.1 Osteocinemaética. Como se habia mencionado anteriormente la rodilla esta
conformada por dos articulaciones; femorotibial y femoropatelar. Estas articulaciones se
clasifican por su estructura como una articulacién sinovial y por su funcionalidad como una
diartrosis (Tortora y Derrickson, 2018). Ademas, las articulaciones sinoviales también se
clasifican, por lo tanto, la articulacion femorotibial es una bicondilea y la femoropatelar es una

articulacion de tipo troclear (Morroni, 2019).

La articulacion femorotibial al ser bicondilea tiene dos grados de libertad de movimiento,
el principal es la flexo-extension el cual se da en un plano sagital con su respectivo eje
mediolateral (Figura 10). Ademas, de manera accesoria se encuentra la rotacion tanto interna
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como externa de la pierna, el cual se da en un plano transverso en un eje longitudinal. Cabe

recalcar, que este movimiento solo aparece cuando la rodilla se encuentra en flexion

(Kapandji, 2012).

5-10° de
Mperextension

T et

140°
de figxion

140

ge flexion

Figura 10. Flexion y extension de rodilla

Fuente: Newmann 2007.

Segin Newman en 2007 la rotacion de la rodilla (Figura 11) no se puede dar cuando la

pierna esta en extension debido a que esta queda completamente blogueada gracias a la tension

pasiva de los ligamentos y la congruencia de las estructuras 6seas. Ademas, menciona un

tercer movimiento en el plano frontal de abduccidn y aduccion, pero es limitado,

aproximadamente de unos 6° a 7° y Unicamente se obtiene de forma pasiva.
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Rotacion de la tibia sobre el fémur Rotacion del fémur sobre la tibia
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Rodilla fiexionada 90° Rodilla flexionada 30

Figura 11. Rotacion de rodilla.

Fuente: Newmann 2007.

Por otro lado, la articulacion femoropatelar es una articulacion sinovial de tipo troclear.
Este tipo de articulacion solo tiene un grado de libertad, siendo su Unico movimiento la flexion
y extension, también se da en un plano sagital con su respectivo eje mediolateral (Tortora y

Derrickson, 2018).

1.1.3.2 Rangos de movimiento de la rodilla. Es el &ngulo maximo que se encuentra
durante el movimiento de dos segmentos articulares, este se puede medir mediante la
goniometria, la cual nos daréa los grados de movimiento que la articulacién es capaz de
moverse (Pefia et al., 2017). En la tabla 2 se describen los grados que se consideran normales

segun Taboadela en 2007.
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Tabla 2 Rangos de movimiento de la rodilla.

Movimiento

Extension
activa

Extension  Rotacion
pasiva total

Rango de
movimiento
segun la AO

00

0-10°

Rango de
movimiento
segun la AAOS

00

0-10°

Rango de
movimiento
segin Newmann

40°-50°

Fuente: Elaboracién propia con informacion de Newmann 2007 y Taboadela 2007.

1.1.3.3 Artrocinematica. Es de importancia conocer como actuan las superficies

articulares durante el movimiento. Para entender como las estructuras internas de la rodilla se

comportan y como pueden llegar a dafiarse o lesionarse.

Segin Newmann en 2007 durante la extensién activa de la tibia con respecto al femur, la

tibia es la que realiza el rodamiento y deslizamiento hacia anterior sobre ambos céndilos del

fémur. En esta accion cuando los cuadriceps se contraen la fuerza de traccidn que ejercen es

amortiguado por los meniscos. Cuando el movimiento es del fémur sobre la tibia los céndilos

femorales son los que ruedan hacia anterior y se deslizan hacia posterior sobre la tibia, aqui los

cuadriceps son los que estabilizan a los meniscos ante el cizallamiento posterior causado por el

fémur (Figura 12).
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Rotacién de blogueo

Figura 12. Artrocinematica extension de rodilla

Fuente: Newmann 2007.

Con respecto al ligamento cruzado anterior segun Kapandji en 2012 es el freno de la
extension y el que impide llevar a la hiperextension la articulacion de la rodilla. Por lo que,
todas las del LCA se encuentran en tension y las del ligamento cruzado posterior solo las

fibras posterosuperiores estan tensas.

Cuando se habla de la flexion de la rodilla el mecanismo es inverso a la extension, es decir,
la rodilla se encuentra en un estado de bloqueo y para desbloguearla la articulacion debe rotar
de primero. EI musculo popliteo se encarga de esta rotacion que permite al fémur rotar
externamente para iniciar el movimiento de flexion o rotar internamente a la tibia si el

movimiento es de la tibia sobre fémur (Newmann, 2007).

Durante la flexion el ligamento cruzado que se encuentra bajo tension es el ligamento
cruzado posterior. Sin embargo, se ha observado que las fibras anterosuperiores del LCA se

encuentran en tension y las fibras medias e inferiores estan distendidas (Kapandji, 2012).
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Como se menciono anteriormente la rodilla también tiene cierto movimiento hacia la
rotacion cuando se encuentra en flexion. Cuando se habla de la artrocinematica de este
movimiento, ocurre una torsion que involucra los meniscos, las superficies articulares de la
tibia y al femur. Esta torsion genera una compresion y deformacion de los meniscos los cuales

se estabilizan con ayuda del musculo popliteo y semimembranoso (Newmann, 2007).

Durante la rotacion los ligamentos cruzados actdan de forma diferente hacia interno y
externo (Figura 13). Cuando ocurre una rotacion interna de la tibia sobre el fémur estos se
enrollan mas el uno con el otro poniéndolos en mayor tension, lo que genera un mayor
acercamiento entre tibia y fémur. Esto provoca que la rotacion interna sea limitada y se
bloquee con mas rapidez. Con la rotacion externa ocurre lo contrario, los ligamentos se
desenrollan y quedan de forma paralela y separan las superficies articulares. Por lo tanto, la

rotacion externa no esta limitada por la tension de dichos ligamentos (Kapandji, 2012).

Figura 13. Ligamentos cruzados en rotacion de rodilla.

Fuente: Kapandji, 2012.

Por otro lado, la articulacion femororrotuliana durante la flexion y extension, la superficie

articular que se desliza es la rétula (Figura 14). Cuando es flexion tibia sobre fémur la rétula
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se desliza sobre el fémur y cuando es flexion fémur sobre tibia es viceversa. También se
observa que dependiendo del grado de flexion de la rodilla cambian los puntos de contacto de
la rotula sobre el fémur. Cuando la rodilla esta extendida el punto de mayor contacto de la
rotula es el polo inferior, en flexion de 90° el punto de contacto se encuentra en el centro de la
rotula y cuando hay una flexién de 135° el punto de contacto es mayor en el polo superior

(Newmann, 2007).

Figura 14. Deslizamiento de la rétula.

Fuente: Newmann 2007.

1.1.4 Ruptura de ligamento

1.1.4.1 Definicién. La ruptura de un ligamento es aquella lesion en donde se pierde la
continuidad de las fibras de colageno que posee dicha estructura (Figura 15). Esto se debe a
gue existe una carga que sobrepasa la capacidad de resistencia del ligamento, al no ser capaz

de aguantarla este cede y se rompe (Sald, 2016).
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Figura 15. Ruptura de LCA

Recuperado de: https://tinyurl.com/2p89zbve

1.1.4.2 Fisiopatologia. El ligamento posee una propiedad viscoelastica, es decir, puede
disipar y almacenar energia mecéanica de deformacion, ademas son estructuras flexibles que
permiten los movimientos naturales de las articulaciones y a su vez son lo suficientemente
fuertes para brindar una resistencia favorable ante las diversas cargas a las que es sometido el

ligamento (Nordin, 2013).

Cuando el ligamento es sometido a una carga a la cual no puede resistir ocurre la ruptura de
sus fibras, antes de llegar al punto de ruptura el ligamento pasa por cuatro fases que se pueden
representar en una grafica llamada curva de fuerza-elongacion (Figura 16). La primera fase es
una elongacion rapida del ligamento ante una fuerza pequefia, hay un cambio en las fibras de
colageno de un estado ondulado de relajacién a uno lineal de tension o elongacion. A medida
gue la carga aumenta, da paso a la segunda fase en donde hay un incremento de la elongacion,
volviendo al tejido més rigido, iniciando su deformacion. En la fase tres, inicia el colapso de
las fibras de colageno. Por ultimo, se llega a la cuarta fase en donde se da la ruptura completa
de las fibras de colageno, debido a que el ligamento pierde la capacidad de resistencia ante las

cargas. (Séez y Arribas, 2014).
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Figura 16. Curva fuerza-elongacion.

Fuente. Nordin, 2004.

La ruptura del ligamento cruzado anterior generalmente se da a nivel central, por lo que el
ligamento al ser un tejido poco vascularizado y de escasa celularidad no cicatriza por si solo,
debido a esta caracteristica es necesaria la reconstruccion del mismo. Posterior a la
reconstruccion del ligamento este pasa por un proceso denominado ligamentizacién

(Thomopoulos, 2018).

La ligamentizacion es el proceso en donde ocurren los cambios bioldgicos que se dan en la
region intraarticular del injerto. Este proceso consta de tres fases; cicatrizacion temprana,
proliferacion y fase de maduracion o también conocida como ligamentizacion. (Yao, Fuy

Yung, 2021).

La cicatrizacion temprana es la primera fase del proceso de reparacion del injerto de
ligamento (Figura 17), abarca desde el dia de la reconstruccién hasta la cuarta semana
postoperatoria. Esta fase se caracteriza por la hipocelularidad y necrosis avascular en el centro

del injerto, mientras que en la periferia del injerto hay una mayor cantidad de células

23



provenientes del liquido sinovial, a pesar del comienzo de la desintegracion de las fibras de

colageno esta no pierde su estructura general de ondulacion (Janssen y Scheffler, 2014).

= = o  ———_
== N L=
Figura 17. Fase de cicatrizacion temprana.

Fuente: Yao et al., 2021.

Luego del proceso de necrosis avascular llega la revascularizacion en la segunda fase
Ilamada proliferacion (Figura 18). Segun Janssen y Scheffler en 2014 determinan que esta fase
se da entre la cuarta y doceava semana. En esta fase se observa una mayor poblacion celular y
una remodelacion de la matriz, el aumento celular se da gracias a que durante la necrosis
avascular se liberan factores de crecimiento que ayudan a la estimulacion de la migracion y
proliferacion celular ademas de la sintesis y revascularizacion de la matriz extracelular.
También hay un aumento de fibroblastos encargados de la restauracién de la tension que sera
necesaria para la siguiente fase. Si fuese un autoinjerto hueso-tendén-hueso también hay un

aumento de osteoprogenitores para la cicatrizacion hueso con hueso (Yao et al., 2021).
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Figura 18. Fase de proliferacion.

Fuente: Yao et al., 2021

Por ultimo, viene la fase de maduracion o ligamentizacion (Figura 19). Esta fase se enfoca
en recuperar por completo la morfologia y las propiedades mecénicas del ligamento y de la
articulacién de la rodilla como tal. El tiempo de duracion de esta fase es variable, sin embargo,
a partir de la doceava semana el injerto ya posee una resistencia mecanica que alcanzara su
maxima recuperacion alrededor de un afio posterior a la cirugia al igual que todas las

propiedades mecanicas del ligamento (Janssen y Scheffler, 2014).

Figura 19. Fase de maduracion

Fuente: Yao et al., 2021.

1.1.4.3 Manifestaciones clinicas. Varios autores concuerdan con la sintomatologia que

se presenta a la hora de sufrir una ruptura de LCA. La principal manifestacion clinica se da en
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el momento de la lesidn, los pacientes refieren que escuchan un clic o pop, ademas de sentir
como la articulacion de la rodilla cede y el LCA pierde la tension que brinda estabilidad a la
articulacién (Evans y Nielson, 2022). Posterior a ello, el paciente siente dolor general en el
area de la rodilla, se observa una inflamacion inmediata en la linea articular de la rodilla
(Rodriguez et al., 2021). También, puede existir un derrame de liquido sinovial debido a la
lesion intracapsular. Otros sintomas son: sensibilidad en la linea de la articulacion,
disminucion o pérdida del rango de movimiento y sobre todo inestabilidad tanto a la hora de
caminar como en el momento de la descarga de peso sobre la extremidad afectada

(Valderrama et al., 2017).

1.1.4.4 Clasificacién de las lesiones ligamentosas. Segun la American Academy of

Orthopedic Surgeons (2016), las lesiones ligamentosas se pueden clasificar segun su gravedad

en tres estadios (Figura 20):

e Grado I: es una lesion leve por el estiramiento y dafio minimo de las fibras del
ligamento.

e Grado II: lesiébn moderada en donde ocurre un desgarro microscépico o parcial del
ligamento en donde se superan los limites de elasticidad del mismo, dandole una

laxitud anormal a la articulacion.

e Grado IlI: lesion grave en donde las fibras del ligamento se desgarran por completo, lo

que genera una inestabilidad significativa causando una limitacion funcional.
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Figura 20. Clasificacion de las lesiones de ligamento.

Recuperado de: https://tinyurl.com/2mnxcs6a

1.1.4.5 Etiologia. Alvarez, Gémez y Pachano (2018) mencionan que existen dos tipos de
mecanismos de lesion para la ruptura de LCA; el mecanismo por contacto que hace referencia
a un traumatismo o golpe, siendo este el menos usual y el mecanismo sin contacto que es el

mas comdun.

Los mecanismos sin contacto que pueden generar una lesion de LCA en el futbol ocurren
cuando la biomecénica natural de la rodilla sobrepasa sus limites en movimientos como,
rotacion interna, excesivo valgo de rodilla (Figura 21), y caida en hiperextension en el
aterrizaje de un salto. Estos movimientos se pueden observar en diferentes acciones en el
fatbol como, por ejemplo: desaceleraciones bruscas, cambios de direccidn en un desmarque y
caidas en una pierna luego de un salto para cabecear el balon. Por lo general el colapso
ligamentario se da cuando el pie queda fijo en la superficie mientras que el resto del cuerpo
del futbolista contintia la accion o en el salto por la fuerza de reaccion del suelo ante el

aterrizaje (Vandi, 2019).
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Figura 21. Mecanismo de lesién en valgo de LCA.

Fuente: Alvarez et al, 2018

1.1.4.6 Factores de riesgo. Estos factores se pueden dividir en dos: los no modificables y
los modificables. En los factores de riesgo no modificables podemos encontrar factores:
anatomicos, genéticos y referentes al género. Por otro lado, en los factores modificables se

encuentra: el clima, terreno de juego y tipo de taco en el calzado.

e Factores de riesgo no modificables
o Como factores de riesgo anatémicos para la lesion del ligamento cruzado

anterior encontramos la forma de la fosa intercondilea, cuando esta estructura
es mas estrecha se asocia a un LCA mas pequefio y débil, ademas de causar un
mayor alargamiento en casos de alta tension. Otra de las formas de la fosa
intercondilea es la forma en A (Figura 22), ya que puede causar un pinzamiento
entre el borde medial del condilo femoral externo y el LCA durante el estrés en
valgo y también entre la parte superior del surco intercondileo y el LCA cuando

esta en hiperextension (Cena et al., 2019).
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Figura 22. Formas de la fosa intercondilea.

Fuente: Chen et al, 2016.

o Otro factor de riesgo anatomico es el angulo Q aumentado. El dangulo Q es
aquel que se forma a partir de una linea que va de la espina iliaca
anterosuperior hacia el centro de la rétula y otra linea que va alineada desde el
centro de la rotula hacia la tuberosidad de la tibia (Figura 23). Cuando este
angulo se ve aumentado hay una alteracion biomecanica del miembro inferior
generando mayor estrés mecéanico en valgo de rodilla tanto estatico como

dinamico. También se ha observado que la alteracion en hiperpronacion de

i)

tobillo es un factor de riesgo para la lesion del LCA. Esto se debe a que hay una

alteracion biomecénica en donde la tibia se encuentra en mayor rotacion
interna. Otros factores de riesgo pueden ser la laxitud articular el cual se

describe mas adelante en los factores de riesgo por género (Vifiao, 2016).
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Figura 23. Angulo Q

Recuperado de: https://tinyurl.com/45yttch7

o Segun Cena et al. (2019) algunos factores de riesgo asociados al género se
deben a diferencias anatdmicas y factores hormonales que hay entre mujeres y
hombres. Entre los principales factores de riesgo se puede observar la laxitud
articular, esta tiende a ser mayor en mujeres tanto hacia anterior como hacia
valgo de rodilla, mientras que en hombres se observa una mayor rigidez
interna, asi como hacia valgo y varo de rodilla. Un factor que ha Ilamado la
atencion de los investigadores es la mayor tendencia de lesion del LCA en las
mujeres, por lo que se sospecha que las hormonas sexuales son un factor
influyente. Sin embargo, ain hay mucha variacion de informacion ya que se ha
intentado relacionar la lesion con etapas especificas del ciclo menstrual en
mujeres. Aun asi, se ha podido concluir que las variaciones de los niveles
hormonales pueden influir en la laxitud de la articulacion.

e Factores de riesgo modificables
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o El factor neuromuscular es un factor de riesgo no modificable, este abarca los
patrones de movimientos alterados, desequilibrios entre musculatura agonista y
antagonista tanto en su activacion como en la fuerza de los musculos. El factor
que predomina en esta area es el desequilibrio entre la fuerza de contraccion de
los cuadriceps sobre los isquiotibiales, causando un mayor desplazamiento
hacia anterior de la tibia con respecto al fémur, los movimientos en donde el
LCA se ve mas propenso a la ruptura son en los aterrizajes y cambios bruscos
de direccién (Vifiao, 2016).

o El estado meteoroldgico también es un factor de riesgo, cuando el clima es muy
seco causa un aumento del coeficiente de friccion entre el calzado y el suelo.
Por otro lado, el césped humedo cambia este coeficiente de friccion
disminuyéndolo (Cena et al., 2019). También en el estudio realizado por
Peredo, Marin y Mecias (2021) el tipo de terreno de juego también es un factor
de riesgo modificable, ellos demostraron que el 87% de los jugadores sufren
lesion del LCA cuando juegan sobre hierba artificial en comparacion con
hierba natural quienes representan el 13% restante.

o Ademas, el tipo de tacos que utilizan los jugadores también es un factor de
riesgo, especificamente los que utilizan artificial ground y firm ground (Figura
24). Los tacos son las protuberancias que se encuentran en la suela de la bota de
fatbol, su objetivo es brindar mayor traccion y fuerza de agarre entre la bota y
la superficie de juego, asi el jugador no resbalara y correra con mayor
velocidad. Sin embargo, los tacos al encontrarse clavados en la superficie
ocasionan una fuerza contraria a la direccion que el jugador se dirige, por lo
que a mayor traccion de los tacos es mayor el riesgo de lesién del jugador
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debido a que es més facil que el taco junto con el pie quede clavado en el

césped mientras que el jugador continta con su movimiento (Paez, 2020).
AG (Artificial Ground):

, 9 '
e Yege®

FG (Firm Ground):

Figura 24. Tipos de tacos

Fuente: Paez, 2020.

Tabla 3 Caracteristica de los tacos

Caracteristica del taco Mayor traccion Menor traccion
Cantidad Mas tacos X
Menos tacos X
Altura Mayor altura X
Menor altura X
Colocacion de los Simétrico X
tacos Asimétrico X
Forma de los tacos Alargada X
Cilindrica X
Material Aluminio X
Polimérico X

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Paez 2020.

1.1.4.7 Epidemiologia. Segun Monroy (2017) en la liga mayor de futbol nacional

guatemalteco en la temporada 2016-2017, la region anatdbmica mas afectada por las lesiones es
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la rodilla con el 30% de los casos. La ruptura ligamentosa represento el 3% de las lesiones en
la rodilla y especificamente en el LCA la incidencia fue del 2%. Ademas, se evaluo el
porcentaje de lesiones que se han dado por contacto y sin contacto, representan el 52% y 48%
respectivamente. Otro dato relevante es la edad en la que estos pacientes son mas susceptibles
a presentar lesiones, en la liga mayor de futbol nacional guatemalteco para formar parte del
plantel el futbolista debe ser mayor de 18 afios, por lo que las edades con mayor tendencia a

sufrir lesiones fueron de 20 a 35 afios.

Asi mismo, en la CONMEBOL Copa América, el torneo de fatbol masculino en América
del Sur. Se siguieron las lesiones que se sufrieron en la temporada del 2021. En donde se
jugaron 28 partidos con la participacion de 250 futbolistas. Se contaron 26 lesiones, de las
cuales en miembro inferior se repartieron en: dos en cadera, tres en rodilla, cinco en muslo,
tres en pierna y cuatro en tobillo y pie, el resto se dieron en el miembro superior. De las tres
lesiones que se dieron en la regién de la rodilla 1 fue por ruptura de ligamento cruzado

anterior (AATD, 2021).

Por otro lado, a nivel europeo en un estudio donde se sigui6 a 78 clubs de 16 paises durante
14 temporadas, la incidencia de lesion fue de 0.066, con 157 lesiones de LCA en 149
jugadores, se contaron 6 re rupturas y dos rupturas contralaterales. Como método de
tratamiento ante estas lesiones se realizaron 138 reconstrucciones de 140. Ademas, la edad

media de los jugadores que sufrieron ruptura fue de 24 afos (Walden et al., 2016).

Ademas, Pefia en 2021 menciona que la tasa de lesiones en futbolistas es de 8.1 lesiones
por 1000 horas de exposicion, siendo las extremidades inferiores con una tasa de 6.8 lesiones
por 1000 horas de exposicion las mas afectadas. Con respecto a las lesiones en esta zona de la
mas a la menos afectadas son: muslo, rodilla, tobillo, cadera e ingle, pierna, tendén de Aquiles
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y pies. Por ultimo, en el tipo de lesiones mas comun las articulares y ligamentosas se

encuentran en el cuarto lugar con una tasa del 0.4 por 1000 horas de exposicion.

1.1.4.8 Diagnostico. Para realizar un buen diagnostico de la lesion por ruptura de LCA es
necesaria una buena anamnesis, exploracion fisica detallada y siempre con el apoyo de una
prueba de imagen. La prueba de imagen mas utilizada para el diagnostico de una lesion de
LCA es la resonancia magnética (Figura 25), esto se debe a que es un examen no invasivo y
muy efectivo con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 95%, ademas de que ayuda
a detectar o descartar otras lesiones en las estructuras articulares (Zhao et al., 2020). Por otro
lado, el uso de rayos x en este tipo de lesion Unicamente ayuda a descartar otro tipo de lesiones
a nivel Gseo, es decir, una avulsién de la espina tibial anterior o del cdndilo femoral lateral

(Vadillo y Zamora, 2014).

Figura 25. Resonancia magnética ruptura LCA.

Recuperado de: https://tinyurl.com/3hcbj6xh

Ademas de los estudios de imagen también se utilizan test o pruebas funcionales para el

diagnostico de esta lesion. Las més utilizadas son: el test de Lachman y la prueba de cajon
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anterior. Generalmente el test de Lachman se considera la mejor prueba para la valoracién de
la integracion del LCA ya que tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad del 93%, en
comparacion con la prueba del cajon anterior que cuenta con una sensibilidad del 48% y

especificidad del 93% (Coffey y Bordoni, 2022).

El test de Lachman tiene como objetivo la valoracion de la inestabilidad del LCA. Para
poder realizar el test el paciente debe ubicarse en decubito supino, la rodilla afectada se coloca
en un rango de 20° a 30° de flexidn. El examinador debe fijar con una mano el fémur y con la
otra mano colocada sobre la tibia realiza la traccion hacia anterior de la tibia (Figura 26). El
test se considera positivo si hay un desplazamiento excesivo de la tibia hacia anterior con
respecto al fémur. Es recomendable realizar la comparacién del desplazamiento de la tibia

hacia anterior de la rodilla afecta con la rodilla no lesionada (Coffey y Bordoni, 2022).

Figura 26. Test de Lachman.

Recuperado de: https://tinyurl.com/m6u52xpx

La prueba del cajon anterior se realiza con el paciente en decubito supino, con la rodilla a

evaluar en flexion de 90° y la cadera en flexion de 45° (Figura 27). El examinador colocara sus
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manos en la pierna del paciente colocando los pulgares por la parte anterior de la tibia y el
resto de los dedos en la parte inferior del hueco popliteo. Para la ejecucion de igual forma se
realiza una fuerza hacia anterior para valorar el desplazamiento hacia anterior de la tibia con

respecto al fémur (Trujillo, 2019).

Figura 27. Prueba de cajon anterior.

Recuperado de: https://tinyurl.com/yem2rjhx

1.1.4.8 Tratamiento médico. Cuando ocurre una ruptura de ligamento cruzado anterior se
debe tomar en cuenta el estilo de vida del paciente para recomendar un tratamiento ya sea
conservador o quirdrgico. Segun Ayala, Garcia y Alcocer (2014) mencionan que en un
tratamiento conservador se debe aceptar un grado de limitacion en la actividad del paciente, es
decir, se deben evitar movimientos de giros, recortes y saltos, por lo cual, para los futbolistas
con una ruptura de LCA el tratamiento conservado no es una opcién. Esto se debe a la
cantidad de actividad deportiva que realizan, es por ello que se someten al tratamiento

quirdrgico.

El tratamiento quirargico consiste en la reconstruccion del ligamento mediante un injerto.
Los injertos se pueden dividir en dos tipos: autoinjertos y aloinjertos. Segun la Real Academia

Espafiola, los autoinjertos son aquellos en donde el individuo es el donante y el receptor. Por
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otro lado, los aloinjertos provienen de otro individuo que no es el receptor, sin embargo, un
factor de preocupacion de este tipo de injertos es la transmision de enfermedades y una
respuesta negativa del sistema inmunoldgico hacia el injerto (Duchman, Lynch y Spindler,

2016).

A continuacion, se describiran los tipos de autoinjertos que se utilizan en la actualidad

segun Calvo et al (2017):

e Elinjerto de tendon rotuliano ha sido el estandar de oro para la reconstruccion del
LCA. Este autoinjerto se obtiene mediante la recoleccién del tercio central del tendén
rotuliano con una porcion del hueso de la rétula y de la tuberosidad de la tibia (Figura
28). Una de las ventajas de este tipo de autoinjerto es el tiempo de incorporacion mas
temprana, siendo esta de 6 semanas gracias a que la consolidacion hueso-hueso es
mejor que la de un tejido blando-hueso. Ademas, permite un retorno deportivo precoz
debido a que permite una rehabilitacion mas intensa. Asi mismo, se pueden presentar
algunos riesgos como, por ejemplo: dafio al cartilago articular, rotura tendinosa,

fractura de la rotula y fractura por fatiga de la tibia.

Tendon

Figura 28. Autoinjerto de tenddn rotuliano

Recuperado de: https://tinyurl.com/ycénrhnx
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e El autoinjerto de los tendones flexores puede ser del musculo semitendinoso o del
recto interno (Figura 29). Algunas ventajas de este autoinjerto es la resistencia
biomecénica al utilizarlo en una técnica cuadruple y menor dolor en la zona donde fue
recolectado el injerto. Con respecto a sus desventajas es importante tomar en cuenta
que la adhesién de tenddn-hueso es mas lenta siendo aproximadamente de 12 semanas
y que existe una mayor probabilidad de recidiva si el diametro del injerto es menor a

8mm.

M Tendon del semitendinoso
I Tendén del recto interno

\l ‘w’
Y /

Figura 29. Autoinjerto tendones flexores

Recuperado de: https://tinyurl.com/2p8nr3r9

1.1.5 Pronostico. El prondstico de la ruptura de LCA dependera del tratamiento por el
gue se opte, ya sea conservador o quirdrgico. Segin Monk et al en 2016 los pacientes activos
que recibieron tratamiento conservador entre dos y cinco afios posterior a la lesion se

sometieron a la cirugia, ya que, aln presentaban sintomatologia.

Por otro lado, los pacientes que se han sometido a cirugia de reconstruccion de LCA con

autoinjerto de tendén han tenido mejores resultados funcionales, no presentan cambios
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degenerativos en la articulacion, ademas de presentar una tasa de re ruptura significativamente
menor que los isquiotibiales, pero una de las secuelas que queda en este tipo de reconstruccion
es el dolor anterior de la rodilla. En comparacion con el autoinjerto de tendones flexores,
presentan una tasa de fracaso menor, con menor laxitud y mayor satisfaccion del paciente en
comparacion con el rotuliano, también es mas probable que se dé un retorno deportivo al
mismo nivel previo a la lesion y este autoinjerto se ha asociado a una debilidad de flexora de

la rodilla en el postoperatorio (Calvo et al., 2017).

1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Tratamiento fisioterapéutico

1.2.1.1 Agentes fisicos. En la rehabilitacion se utilizan elementos fisicos naturales y
artificiales que tienen efecto en los procesos bioldgicos del cuerpo humano. Entre los agentes
fisicos se encuentra, el calor, frio, presion, corrientes eléctricas, ultrasonido, laser, radiacion
electromagnética entre otros. El efecto que tienen estos agentes son directos sobre la
sintomatologia como el dolor, inflamacion, edema, en la remodelacion de estructuras

lesionadas etc (Cameron, 2018).

Segun Coronado en 2017 en las primeras fases postoperatorias se utilizan con mayor
frecuencia los agentes fisicos. Por ejemplo, en los primeros dias postoperatorios es necesario
el control de edema o inflamacién, dolor y la prevencion de atrofia. Para ello, se pueden

utilizar diferentes agentes:

e La crioterapia ayudara al control del dolor y de la inflamacion en los primeros dias, su
aplicacion seré cada 4 horas de 8 a 10 minutos. Posterior a ello, se ira observando la

evolucion de la lesion para su aplicacion.
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e La compresion mediante un vendaje compresivo también ayudara al control de edema,
inflamacion y para mejorar la circulacion, se utilizara los primeros 4 a 5 dias posterior
a la cirugia.

e Las corrientes analgésicas como el TENS con una frecuencia de 80 a 120 Hz se
recomienda para el control del dolor. Al igual que el laser puntual con una dosificacion
de2a8J/cm2.

e Las corrientes rusas con un ciclo de trabajo del 50% con frecuencia de 50Hz y con
tiempo variable se recomienda para prevencion de atrofia muscular tanto de los
isquiotibiales como del cuadriceps.

e Laaplicacion de la magnetoterapia también puede ser de mucha utilidad para mejorar
la circulacion, mejora sobre metabolismo de colageno sobre los tejidos ademas de
antiinflamatorio y analgésico. Se puede utilizar con baja frecuencia de 20 a 50 Gaus y

pulsado al 20%.

1.2.1.2 Ejercicio terapéutico. Es aquella actividad fisica planifica y sistematizada que
tiene como principal objetivo obtener, mantener y/o mejorar la movilidad y funcionalidad de
forma asintomatica en los pacientes con algun tipo de alteracién o lesién. EIl programa de
ejercicios debe ir acorde a las necesidades del paciente y se deben plantear objetivos
dependiendo de lo que se pretende mejorar con el paciente como, por ejemplo: la fuerza,

movilidad, flexibilidad, coordinacion, resistencia, propiocepcion etc (Kisner y Allen, 2005).

Es indispensable que en la primera fase postoperatoria de la reconstruccion de LCA se
recupere la extension de la rodilla, esto se puede lograr con ejercicios de amplitud del
movimiento, siendo esta la cinesiterapia activa y activo asistida para ganar el rango completo.

También es importante la pronta activacion de la musculatura con ejercicios de fortalecimiento
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con contracciones isométricas en las primeras 4 semanas, tanto de la musculatura extensora
como de la musculatura flexora de la rodilla. Su dosificacion, mantener la contraccion durante

5 a 10 segundos, relajar 5 segundos y repetirlo durante 2 0 3 minutos (Bautista, 2016).

A partir de la quinta semana, se puede iniciar con ejercicios isocinéticos y de cadena
cinética cerrada. Ademas de ejercicios excéntricos para isquiotibiales, ejercicios isotonicos
para musculatura como cuadriceps, aductores e isquiotibiales para mantener el trofismo de los
mismos. Asi mismo, es importante los ejercicios de reeducacién de la marcha. Por otro lado,
es necesaria la recuperacion de la estabilidad y equilibrio por medio de los ejercicios de
propiocepcion, estos se pueden empezar a realizar desde la semana 2 y se contindan

trabajando a lo largo de la recuperacion de la lesion (Coronado, 2017).

Posteriormente a tener el rango de movimiento completo, fuerza en la musculatura
adyacente a la rodilla y una propiocepcidon favorable, se inicia con los ejercicios de
readaptacion al deporte en donde se corrigen movimientos de compensacién y afinar los
gestos deportivos para evitar una recidiva y también para que el jugador se sienta con mayor

seguridad a la hora del retorno al juego (Entrena, Rincén y Rosas, 2018).

1.2.3 Propiocepcion.

1.2.3.1 Definicién. El término propiocepcién fue descrito por primera vez en 1906 por
el médico neurofisioldgico Charles Sherrington, €l lo define como “la conciencia del
movimiento y la postura derivados de los musculos, tendones y articulaciones”. (Kaya,

Yertutanol y Calik, 2018, p.3).

El movimiento de las partes del cuerpo esta regulado por dos sistemas, el sistema

somatosensorial que se encarga de recibir la informacion de los sentidos somaticos como: el
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tacto, la presion, la vibracién y la propiocepcion, esto es gracias a los receptores sensoriales
que existen en el cuerpo. Por otro lado, el sistema sensoriomotor influye en la respuesta
eferente que se les da a las estructuras corporales para generar movimiento. El trabajo en
conjunto de estos dos sistemas en indispensable para una propiocepcion efectiva (Kaya et al,

2018).

La propiocepcidn tiene como funciones la regulacion tanto del rango y direccion articular
durante los movimientos, ademas, de las respuestas reflejas que actian como un sistema de
defensa ante lesiones, desarrollo del esquema corporal, equilibrio y coordinacién en los
movimientos. La propiocepcion en 0ptimas condiciones brinda agilidad durante los
movimientos. Es decir, da mayor precision, rapidez y secuencias apropiadas, integradas,
automaticas e incluso pueden volverse inconscientes. Cuando ocurre una lesién articular la
propiocepcion se encuentra alterada ya que se produce una disminucion en la informacion
propioceptiva que recibe la persona. Por ello, se recomienda el entrenamiento propioceptivo
debido a que este produce una mejora en el movimiento, la estabilidad articular y evita

recidivas de la lesion (Tarantino, 2021).

1.2.3.2 Receptores sensoriales. Anteriormente se mencionaron los receptores
sensoriales, se conocen diferentes tipos de receptores que se activan ante el estimulo que
reciben como, por ejemplo: termorreceptores, quimiorreceptores, fotorreceptores,
nociceptores, osmorreceptores y mecanorreceptores. Los mecanorreceptores son los que se
encargan de recibir o detectan la informacion mecanica como el tacto, la presion, vibracion,
propiocepcion etc. A los mecanorreceptores encargados de la propiocepcion se conocen como

propioceptores estos son; los husos musculares, 6rganos tendinosos de Golgi, terminaciones
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de Ruffini, corplsculos de Pacini y terminaciones tipo Golgi. A continuacion, se describen los

propioceptores segin Kaya et al 2018 y Tortora 2018:

e Los husos musculares (Figura 30) son receptores que se ubican en los musculos y su
funcién principal es brindar informacion sobre la longitud muscular, grado de
estiramiento y de estimulacion mecanica ademas de la velocidad con la que el masculo

se estira durante el movimiento.

Gamma motor neurons
from CNS

To CNS

Sensory
neurons

Central reglon
myofibrils

Gamma motor neurons

from CNS
Muscle
spindle
Extratusalfiber
Intrafusal fiber

Figura 30. Huso muscular

Recuperado de: https://tinyurl.com/4u9cj2hy

e Los organos tendinosos de Golgi (OTG) son receptores propioceptivos que se ubican
en los tendones de los musculos, cuando estos receptores se tensan en exceso la corteza
motora se encarga de inhibir la contraccion muscular para evitar lesiones, a esta accion
se le conoce como reflejo miotéatico inverso. Los OTG (Figura 31) acttan sobre la
regulacién del movimiento gracias a su conexion con el cerebelo mediante las vias

aferentes como el tracto espinocerebeloso dorsal y ventral.
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Figura 31. Organo tendinoso de Golgi

Recuperado de: https://tinyurl.com/yfmwcxfp

Las terminaciones de Ruffini (Figura 32) son receptores que se activan durante el
movimiento articular controlan la rigidez y la preparacion del musculo adyacentes a la
articulacion. Este receptor responde ante las cargas axiales y la tension ejercida sobre
el ligamento. Se caracterizan por ser de adaptacion lenta y de umbral bajo.

Los corpusculos de Pacini (Figura 32) son sensibles a los cambios mecéanicos de
aceleracion, desaceleracion, movimientos rapidos y presion profunda. Estos se ubican
en las capas profundas de la piel y cerca de los OTG, son de adaptacion rapida y

umbral alto.
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Figura 32. Receptores Ruffini y Pacini

Fuente: Tortora y Derrickson 2018.

Las terminaciones tipo Golgi son receptores similares a las terminaciones de Ruffini
con la diferencia en que controlan a la tension de los ligamentos en los ultimos grados
de movimiento articula y durante el reposo se encuentran inactivos.

Estos receptores tienen una funcién muy importante ya que son los se encargan de recibir la
informacion durante el movimiento y la tensién articular e indicar si esta es normal o superior
a ella. Esta informacion es llevada al sistema nervioso central por las vias aferentes hacia sus
respectivas areas de integracion para que se interpreten y se obtengan las respuestas necesarias
para evitar lesiones (Tarantino, 2021).

Segun Kaya et al en 2018, menciona gue la propiocepcién de la rodilla es fundamental para
evitar movimientos lesivos, para la estabilidad articula y para la coordinacion durante los
movimientos. Asi mismo, se cree que los propioceptores mas importantes de la rodilla son los

huesos musculares por el mecanismo de contraccion refleja de los musculos ante la recepcion
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de estimulos propioceptores potencialmente lesivos. A diferencia de las contracciones
conscientes que tienden a ser mas lentas por sus trayectos nerviosos.

1.2.3.3 Vias neuroldgicas. Cuando los mecanorreceptores propioceptivos reciben
informacidn de la articulacion y de las estructuras musculares adyacentes, la informacion debe
integrarse a nivel del sistema nervioso central para ser interpretada y pueda haber una
respuesta a dicho estimulo. Para la propiocepcion se ha determinado la participacion de dos
vias ascendentes sensitivas: la columna dorsal-lemnisco medial y las vias espinocerebelosas

(Kim, 2020).

Las sefiales sensitivas son transmitidas de la médula al encéfalo generalmente por dos vias
ascendentes, la columna dorsal-lemnisco medial o el sistema anterolateral. Algunas de las
caracteristicas que diferencian a la columna dorsal-lemnisco medial son, la velocidad con la
que la informacion viaja por sus fibras mielinicas es de 30 a 110 m/s, sus fibras tienen una alta
orientacion espacial, también la informacion que transmite esta via debe ser con rapidez,
fidelidad temporal y espacial. Asi mismo, las sefiales sensitivas que transmite esta via
ascendente son: sensaciones tactiles puntuales, intensidad sutil, vibraciones, movimiento

contra la piel, propiocepcion consciente y presion (Guyton y Hall, 2016).

A continuacién, se describe la via de recorrido de la columna dorsal lemnisco lateral

(Figura 33) segln Snell en 2014:

e Paraque lainformacion llegue hasta la corteza cerebral debe pasar por tres neuronas.
La neurona de primer orden consiste en la entrada de los axones a la médula espinal
desde el ganglio espinal posterior hasta llegar al cordén blanco posterior. A este nivel
se dividen en ramas ascendentes largas y descendentes cortas. Las ascendentes largas
suben por el corddn blanco posterior, puede ser por medio del fasciculo gracil, el cual
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contiene las fibras de los nervios raquideos del sacro, lumbares y las Ultimas seis
dorsales. Por otro lado, el fasciculo cuneiforme posee nervios de los segmentos
dorsales superiores y cervicales de la médula. Esta informacidn asciende
ipsolateralmente para finalizar asi con la sinopsis de la neurona de segundo orden en
los nucleos cuneiforme y grécil en la médula oblongada.

En la neurona de segundo orden las fibras nerviosas decusan, para asi continuar su
trayecto como un solo fasciculo compacto Ilamado lemnisco medial. Este fasciculo
transcurre por la médula oblongada, el puente y el mesencéfalo. La neurona de
segundo orden termina su funcién con la sinopsis en el nucleo ventral posterolateral
del talamo.

Los axones de la neurona de tercer orden llegan al area somestésica alcanzando la

circunvolucion poscentral de la corteza cerebral, también conocida como area sensitiva

somatica I. En esta area se hace la percepcién de la informacién de: tacto con

degradacidn con fina intensidad, localizacion exacta, discriminacién entre dos puntos y

propiocepcion.
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Figura 33. Columna dorsal-lemnisco lateral

Fuente: Tortora y Derrickson, 2018.

Otra via que también transmite informacion de sensibilidad de las articulaciones y

musculares inconscientes, debido a que esta no se integra a nivel de corteza es la via o tracto

espinocerebelosa. Esta via se divide en espinocerebelosa anterior y posterior. A continuacion,

se describen con informacion de Snell (2014) y Kim (2020):

En el fasciculo espinocerebeloso posterior (Figura 34), la neurona de primer orden

consiste en la entrada de la informacion a la médula espinal desde los receptores hasta

el ganglio espinal posterior para entrar en el corddn gris posterior, en donde realizara

sinopsis con la neurona de segundo orden.
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Las neuronas de segundo orden se encuentran en el nucleo dorsal o también conocido
como la columna de Clarke. Los axones de esta neurona entran por la parte
posterolateral del cordon blanco lateral y ascienden por el tracto espinocerebeloso
posterior hasta la médula oblongada, en donde se une con el pedinculo cerebeloso

inferior para finalizar en la corteza cerebelosa (Kim, 2020).

Nicleo Cuneiforme
Accesorio

Pedanculo
Cerebeloso
Inferior

Tracto
Espinocerebeloso
Dorsal

Nficleo Dorsal Organo Tendinoso
de Golgi

Figura 34. Tracto espinocerebeloso posterior

Recuperado de: https://tinyurl.com/yvt9akpt

En la via espinocerebelosa anterior (Figura 35), la neurona de primer orden es igual al
tracto espinocerebeloso posterior. Sin embargo, en la neurona de segundo orden puede
haber un cruce al lado opuesto por lo que la informacion asciende por el tracto
espinocerebeloso anterior en el cordon blanco contralateral. Asi mismo, hay axones
que ascienden en el tracto espinocerebeloso anterior del cordon blanco del mismo
lado. Las fibras luego de transcurrir por la médula oblongada y el puente llegan al

cerebelo por el pedinculo cerebeloso superior para finalizar en la corteza cerebelosa.
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Este fasciculo ademas de transmitir informacion articular y muscular desde los

respectivos receptores del tronco y miembros superiores e inferiores, también, recibe

informacion de la fascia superficial y de la piel (Snell, 2014).

cerebellar
peduncie

<J>———— Anterior (ventral)
spinocerebellar
tract

Spinal cord

Figura 35. Tracto espinocerebeloso anterior

Recuperado de: https://tinyurl.com/2txfp77d

1.2.4 Ejercicios de propiocepcidn. Los ejercicios de propiocepcion se pueden trabajar
de diferentes maneras segun su fase de progresion desde jugar con la amplitud de la base de

sustentacion y quitar el campo visual hasta trabajar con bases inestables, bandas elasticas que

incluso se pueden combinar con el gesto deportivo (Tarantino, 2021).
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Tabla 4 Progresion de los ejercicios de propiocepcion

Primera fase Segunda fase Tercera fase Cuarta fase
o Equilibrioy e Ejerciciosde e Aumento de e Aplicacion
estabilizacion equilibrio la intensidad de diferentes
dinamica e Componentes con el variables de
e Primero sin de incremento de gjercicio
plataformas inestabilidad cargas de propioceptivo
inestables en varios trabajo en
planos e Aceleracion- condiciones
e Cambiosde desaceleracion similares a la
direccion e Cambiosde actividad
direccién deportiva
e Giros concreta
e Diferentes
amplitudes

Fuente: Elaboracién propia con informacion de Tarantino (2021).

A continuacién, se explican ejemplos de ejercicios de propiocepcion de diferentes niveles

con informacién de Tarantino 2021.

Ejercicio de movilizacion de la rodilla en flexo extensién con una pelota (Figura 36).

Este ejercicio se recomienda para pacientes que estén en proceso de rehabilitacion en

donde la movilidad de la articulacion de la rodilla esté limitada. El paciente debe estar

en decubito supino sobre el suelo, se coloca una pelota en la parte posterior y distal de

la pierna que se va a trabajar y la otra extremidad se encontrara flexionada. El ejercicio

consiste en llevar la rodilla de extension a flexion sin perder el contacto con la pelota.
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Figura 36. Ejercicio de movilizacion de la rodilla en flexo extension con una pelota

Fuente: Tarantino, 2021.

Ejercicio de estabilidad en apoyo unipodal, de pie, con recepcién y lanzamiento de una
pelota (Figura 37). Este ejercicio es de nivel medio avanzado dependiendo si se trabaja
sobre una base estable o inestable. El paciente debe estar sobre un apoyo unipodal
mientras que el terapeuta le lanza un baldn en diferentes direcciones al alcance de sus
manos para crear un desbalance, el paciente debe de atrapar la pelota manteniendo el

apoyo unipodal.

Figura 37. Ejercicio de estabilidad en apoyo unipodal

Fuente: Tarantino, 2021.

Zancada frontal sobre le bosu (Figura 38). Para este ejercicio el paciente puede iniciar

con el pie sobre el bosu o iniciar la zanca desde los pies juntos. El ejercicio consiste en
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la realizacion de repeticiones de zancadas logrando 90° de flexion de rodilla

manteniendo la estabilidad de la articulacion sobre el bosu.

- -
y

-

Figura 38. Zancada frontal sobre le bosu

Fuente: Tarantino, 2021.

1.2.5 Indicaciones de los ejercicios propioceptivos. Los ejercicios de propiocepcion
estan indicados para diferentes patologias, desde traumas, prevencion de lesiones hasta
patologias neuroldgicas que alteran el movimiento. A continuacion, se enlistan algunas

indicaciones con informacion de Sears en 2022 y Benavente en 2019:

Posterior a fracturas de miembro inferior.

e Posterior a fracturas de miembro superior.

e Posterior a cirugia de cadera, rodilla o tobillo.
e Posterior a un periodo de inmovilizacién.

e Prevencion de caidas en adultos mayores.

e Entrenamiento de la orientacion espacial.

e Condiciones neurologicas como, un evento cerebrovascular, esclerosis multiple,

Parkinson entre otras.

e Prevencion de lesiones deportivas.
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1.2.6 Contraindicaciones de los ejercicios propioceptivos. Es importantes saber que
no hay condiciones que determinen si se pude o no realizar ejercicio terapéutico. Sin embargo,
es fundamental que el fisioterapeuta de realice una valoracion detallada para realizar un plan
individualizado dependiendo de la etapa de recuperacion del paciente y la evolucion del
mismo. Asi mismo, se describen algunas caracteristicas que se deben tomar en cuenta de

forma general a la hora de realizar ejercicio terapéutico, segun Kisner y Allen (2005).

e Fracturas recientes en los Gltimos 3 meses

e Algun signo de infeccion en la zona de la lesion
e Problemas cardiacos severos

¢ Insuficiencia respiratoria

e Enfermedad tromboembolica aguda

e Cualquier motivo por el cual el medico considere suspender la actividad

1.2.7 Pronostico. Los estudios del pronéstico de la recuperacion de la propiocepcion
posterior a una reconstruccion del ligamento cruzado anterior son contradictorias, algunos
mencionan que el momento mas importante para la reparacion de la propiocepcion se da entre
los 3 'y 6 meses posterior a la cirugia. Mientras otros se basan en el tiempo de la
ligamentizacion que puede durar afios completarse. Sin embargo, ain hacen falta estudios que
determinen el prondstico de la recuperacion de la propiocepcion, ya que, la informacion es

escasa (Kayna et al., 2018).
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

En el presente capitulo, se expone el planteamiento del problema, siendo este la base de la
investigacion por lo que se encontrara informacion general sobre la ruptura del LCA,
sintomatologia, mecanismo de lesion, tasa de incidencia y el porcentaje de futbolistas que se
someten a una reconstruccion del ligamento tras una lesion por ruptura, concluyendo asi con

una pregunta de investigacion.

2.1 Planteamiento del problema

La rotura de ligamento cruzado anterior es aquella lesion en donde las fibras de colageno
gue conforman al ligamento se rompen perdiendo la continuidad del mismo. El principal
mecanismo de lesion es un trauma indirecto sobre la rodilla durante la practica deportiva, es
decir, movimientos de pivote como los cambios de direccidn, aceleracion y desaceleracion y
también en aterrizajes luego de un salto (Cena et al., 2019). Esto a su vez conduce a que el

paciente tenga que ser intervenido quirdrgicamente para la reconstruccion del LCA, lo que



conlleva a que el paciente presente diversa sintomatologia como dolor, inflamacion, edema,

sensacion de inestabilidad articular y bloqueo hacia la extension de la rodilla.

Segun Walden et al. (2016) la tasa de incidencia de lesiones de LCA en futbolistas a nivel
global es del 0.309 por cada 1000 horas jugadas. En comparacion con algunos paises podemos
encontrar, Italia con una incidencia de 0.421 por cada 1000 horas jugadas (Grassi et al, 2019).
Brasil con 0.414 por cada 1000 horas jugadas (Nitta et al, 2021). Y Alemania con la incidencia
mas baja con 0.040 por 1000 horas jugadas (Schiffner et al, 2018). En cuanto al porcentaje de
futbolistas que se someten a una cirugia de reconstruccion del LCA tras sufrir una ruptura es

del 98.6% siendo un problema relevante dentro de las lesiones en este deporte.

Cena et al. (2019) describe algunas caracteristicas que se pueden observar en pacientes que
son mas susceptibles a sufrir una lesion de ligamento cruzado anterior. Desde el punto de vista
anatémico se encuentra que el angulo Q aumentando es un factor de riesgo para ser mas
propenso a sufrir una ruptura del ligamento cruzado anterior. Otra caracteristica que se puede
encontrar en pacientes que sufren este tipo de lesion son los que tienen hiperlaxitud articular lo
que provoca que la rodilla se vaya hacia hiperextension. También se ha observado que cuando
la arcada entre los condilos es estrecha se asocia con un ligamento cruzado anterior mas
pequefio y débil lo que podria causar un aumento en su elongacion y causar la lesion del
mismo. Ademas, se observan otras caracteristicas desde la genética, el género, las lesiones
anteriores o también factores modificables como el ambiente, el terreno de juego y el tipo de

calzado.

Por toda la informacion anteriormente expuesta se plantea la siguiente pregunta:
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¢ Cudles son los efectos terapéuticos de los ejercicios de propiocepcion en futbolistas

masculinos de 18 a 28 afios de edad posterior a una cirugia de ligamento cruzado anterior?

2.2 Justificacion

Esta investigacion pretende ser una fuente de informacion confiable para el ambito de la
fisioterapia, pues se pretende que brinde datos sobre la ruptura del ligamento cruzado anterior,
la anatomia, mecanismo de lesion, factores de riesgo, ademas de los efectos terapéuticos que
se pueden obtener al emplear los ejercicios de propiocepcion para mejorar la estabilidad de la

rodilla y evitar que el futbolista tenga recidivas en el futuro.

En Guatemala, cuando se habla de lesiones en futbolistas, que juegan en la liga nacional
guatemalteca, se identifico que la zona anatdmica mayormente afectada por lesiones es la
rodilla con un 30% en comparacion con otras regiones del cuerpo. Asi mismo, la ruptura de
LCA representd el 3% de las lesiones durante la temporada 2016-2017 de la liga mayor de

futbol nacional guatemalteco (Monroy, 2017).

Los pacientes que presentan alteracion en el ligamento cruzado anterior por causa de la
ruptura de dicha estructura, puede afectar no solo a la estabilidad de la rodilla, sino que
también a la mecanica articular y a su vez ser un factor que predispone a cambios
degenerativos de la articulacion y lesiones ulteriores de la rodilla. Al no tratarse de forma
adecuada esta lesion puede volverse tan inestable que la persona llega a sentir temor al realizar
movimientos, por lo que prefiere evitarlos lo que conlleva a limitar sus actividades e incluso

algunos pueden llegar a abandonar el deporte (Almeida et al, 2020).

Es por ello que la rehabilitacién posterior a la cirugia de ligamento cruzado anterior debe

iniciar desde los primeros dias luego de la operacion. Por lo que en una fase aguda se deber
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tratar sintomatologia como dolor e inflamacion principalmente con agentes fisicos. Sin
embargo, es importante no olvidar el movimiento inmediato, descargas de peso, ejercicios de
cadena cinética abierta y el fortalecimiento de la musculatura adyacente con ejercicios
isométricos o en su posibilidad electro gimnasia. Posterior a ello, trabajar la movilidad, fuerza
muscular, equilibrio, propiocepcion y ejercicios de readaptacion deportiva (Jiménez y Chavez,

2019).

En esta revision bibliogréafica se trabajara con estudios en donde su grupo poblacional sean
futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad, diagnosticados con ruptura de ligamento
cruzado anterior, que se hayan sometido a una reconstruccién del mismo y que posterior a esta
cirugia recibieron rehabilitacion, en donde se integraron ejercicios de propiocepcion como

parte del tratamiento fisioterapéutico.

El tratamiento con ejercicios de propiocepcion ha sido una de las técnicas que mas atencion
se les ha puesto para tratar este tipo de lesiones con la finalidad de mejorar patrones de
movimiento, la estabilidad, dindmica articular y las habilidades deportivas (Arumugam, 2021).
Ademas, se ha agregado como un complemento de las demas técnicas fisioterapéuticas para
tratar la ruptura del ligamento cruzado anterior como lo es el fortalecimiento y flexibilidad de
las estructuras adyacentes de la articulacién de la rodilla y ejercicios de readaptacion,

brindando una rehabilitacion més completa y efectiva.
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General
e Identificar los efectos terapéuticos de los ejercicios de propiocepcion en
futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad posterior a una cirugia de

ligamento cruzado anterior.

2.3.2 Objetivos Especificos

e Describir el mecanismo de lesion que causa la ruptura de ligamento cruzado
anterior en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad, mediante la
consulta bibliogréafica.

e Identificar mediante una consulta bibliografica la dosificacion de los ejercicios
de propiocepcion en rodilla posterior a una cirugia de ligamento cruzado
anterior en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad.

e Enlistar los efectos terapéuticos que se producen con la aplicacion de los
ejercicios de propiocepcion en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad

posterior a una lesion de ligamento cruzado anterior.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

El siguiente capitulo hace referencia al marco metodol6gico que se elaboré durante la
investigacion de este trabajo, en las cuales se describen los diferentes métodos y materiales
que fueron de utilidad para estructurar este capitulo al igual que se detallan los enfoques, tipo
de estudio, disefio de investigacion y las variables en las que se enfocan para la busqueda de

informacion.

3.1 Materiales

En esta investigacion se utilizan articulos cientificos para la recoleccion de informacion de
las siguientes bases de datos: Google Académico, PubMed, Elsevier, Scielo, Fondoscience,
ResearchGate y ScienceDirect, también, se incluyeron paginas web de fuentes oficiales y tesis
doctorales. Estas fuentes bibliograficas nos brindaron informacion sobre mecanismo de lesion
de la ruptura de LCA, grados de lesiones ligamentosas, epidemiologia y sobre los ejercicios de

propiocepcion.



Los recursos bibliogréficos que se toman en cuenta para esta investigacion incluyen libros
de autores reconocidos con informacion sobre todos los componentes anatomicos que se
relacionan con la ruptura de LCA y tratamientos para la rehabilitacion como el entrenamiento

propioceptivo.

Bases de

B ScienceDirect B Google académicos PubMed

Elsevier B Fondoscience B Research Gate

Figura 39. Bases de datos

Fuente: Elaboracion propia

La recoleccion de informacion se realiza a partir de las siguientes palabras claves:
Ligamento cruzado anterior, ruptura LCA, propiocepcion, Knee, ACL Injury, Proprioception,

football players.

3.2 Métodos utilizados

3.2.1 Enfoque de investigacion. Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo, ya
que surge de la recoleccién mediante una revision previa de literatura y posterior a ello un
analisis de datos, sin la recoleccion numérica. Estos estudios pueden desarrollar preguntas o

hipétesis antes, durante o después de la recoleccién y analisis de datos. Es decir, el enfoque
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cualitativo se basa en explorar y describir para generar perspectivas tedricas (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2014).

Se considera una investigacion de enfoque cualitativo, ya que, se recopila informacion de
fuentes primarias que hablan sobre la lesion de ruptura del LCA y de los ejercicios de
propiocepcion, para realizar un analisis de datos y posterior a ello darle una interpretacion

mediante los resultados.

3.2.2 Tipo de estudio. La presente investigacion se considera de tipo descriptivo. El
estudio descriptivo consiste en describir situaciones, contextos, fendmenos o sucesos con la
finalidad de detallar como son y como se manifiestan. Buscando especificar caracteristicas,
propiedades y los perfiles de las personas, grupos, procesos, objetos o cualquier fendmeno
sometido a analisis. Solo prende de recoger informacion sobre los conceptos o variables

(Hernéndez et al., 2014).

Se considera una investigacion descriptiva debido a que se toman dos variables, en este

caso de las caracteristicas de la lesion de ruptura del LCA, asi como, las caracteristicas de los

ejercicios de propiocepcion, describiéndolas para asi brindar una mejor explicacion del tema al

lector.

3.2.3 Método de estudio. Esta investigacion se considera con un método de estudio

teorico: analisis y sintesis. EI método de estudio teorico analitico tiene como base el analisis y

sintesis de informacion. Implica detectar, consultar y obtener bibliografia y otros materiales
que sean utiles para el estudio, de donde se recopila la informacion necesaria (Hernandez et

al., 2014).

62



En esta investigacion a partir de la informacion recolectada, se pretende realizar un anélisis

de estos para determinar los efectos terapéuticos de los ejercicios de propiocepcion en la

ruptura de LCA de la rodilla.

3.2.4 Disefio de investigacion. El disefio de esta investigacion corresponde a no

experimental de corte transversal. En la investigacion no experimental no se ese hace variar de

manera intencional la variable independiente para ver efecto en otra variable. Es decir, solo se

observa el fendmeno en su estado natural y se analiza. La investigacion no experimental de

tipo transversal se recolectan datos con el proposito de posterior describir variables y analizar

su incidencia e interrelacién en un momento dado (Hernandez et al., 2014).

Se considera una investigacion no experimental debido a que las variables no se manipulan,

Unicamente se analizan mediante la recoleccion de datos ya existentes. Ademas, es de tipo

transversal ya que se realiza de junio a diciembre del 2022.

3.3.5 Criterios de seleccién

Tabla 2 Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

e Articulos con respaldo cientifico,
indexados y no indexados

e Articulos no mayores a 10 afios de
antigiiedad.

e Atrticulos, libros y tesis en espafiol,
inglés y portugués.

e Articulos, libros y tesis que hablen
sobre la anatomia y biomecanica de
la rodilla.

e Articulos, libros y tesis que hablen
sobre los ejercicios de propiocepcion
como tratamiento para la lesion de
LCA.

e Articulos que hablen del mecanismo
de lesion del LCA.

Informacion que no provenga de una
fuente con respaldo cientifico.
Articulos mayores a 10 afios de
antigiiedad.

Articulos, libros y tesis que no sean
del idioma espafiol, inglés y
portugués.

Articulos que no hablen de
deportistas.

Articulos que describan otras
patologias

Articulos que describan otros
tratamientos.

Articulos cientificos, tesis,
publicaciones médicas y revistas
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e Articulos cientificos, tesis, médicas que su poblacion no esté

publicaciones médicas y revistas comprendida en edades de 18 a 28
médicas que su poblacion sea entre afios de edad.
18 a 28 afios de edad. e Libros mayores a 20 afios.

e Libros no mayores de 20 afios.
Fuente: Elaboracién propia.

3.3 Variables

Las variables en una investigacion son los datos especificos que se van a recolectar con el
propdsito de darle una respuesta a la pregunta de investigacion o en este caso a los objetivos
de la investigacion. Hay dos tipos de variables: la independiente y la dependiente (Baena,

2017).

3.3.1 Variable independiente. La variable independiente es el fenémeno, situacion o
elemento que condiciona, determina o que explica la presencia de otro. Es decir, la variable
independiente es la manipula a la variable dependiente (Baena, 2017). En esta revision
bibliogréafica se considera como variable independiente el ejercicio de propiocepcion, ya que
es el factor manipulable que actuara sobre la rehabilitacion de la ruptura del LCA mediante la

dosificacion y realizacion de dichos ejercicios.

3.3.2 Variable dependiente. La variable dependiente es el elemento o situacion que
estan en funcion de otros. Es decir que es la que sufre cambios por causa de la manipulacion
de la variable independiente (Baena, 2017). En esta revision bibliografica se considera como
variable dependiente la ruptura de ligamento cruzado anterior, debido a que la evolucién de

dicha lesion depende del tratamiento.
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3.3.3 Operalizacion de variables

Tabla 3 Operalizacién de variables

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuentes
conceptual operacional
Independiente  Ejercicios Reentrenar la Por medio del (Tarantino,
propioceptivos  estabilidad reentrenamiento  2017)
trabajando el del sistema
sistema que propioceptivo a
informa al través de
organismo sobre  ejercicios
la posicion del progresivos
cuerpo en el
espacio y
tiempo
Dependiente Ruptura de Desgarro Las secuelasde  (Mulcahey,
ligamento completodelas inestabilidad 2020)
cruzado anterior  fibras de articular por una
colageno del ruptura de LCA
ligamento. pueden mejorar

con ejercicios
de
propiocepcion,
al readaptar el
sistema
propioceptivo.

Fuente: Elaboracidn propia
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Capitulo IV

Resultados

En este capitulo se dara respuesta a los objetivos planteados para esta investigacion, esto

por medio de la recoleccion de informacion que se realizé sobre las variables dependiente e

independiente. Ademas, se expone la discusion, conclusiones y las perspectivas y/o

aplicaciones practicas.

4.1 Resultados

Primer objetivo: Mecanismo de lesidon que causa la ruptura de ligamento cruzado anterior
en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad, mediante la consulta bibliogréfica.

Autor y titulo Poblacion Metodologia Resultados
Sampedro, Jetal., La poblacion Se analizaron todos  Se encontro que el
(2013) Analisis del reclutada para esta los casos de mecanismo lesional

mecanismo de
produccidn de lesion
de los participantes
postoperados del
ligamento cruzado
anterior en el
Hospital Clinico de
San Carlos de
Madrid

investigacion fueron
todos aquellos
pacientes que
llegaran al hospital
clinico de San Carlos
con una ruptura de
LCA, en un periodo
de tiempo de
noviembre a mayo.
El nimero total de
participante

fue de 34 pacientes,
con una edad

pacientes con
operacion de LCA
independientemente
de la edad y el sexo
que llegaron al
hospital clinico de
San Carlos de
Madrid.

predominante en
hombres fue durante
la practica de futbol
en un 76% de los
casos. Asi mismo, se
concluyd que el
mecanismo de lesién
se dio sin contacto,
donde se destacan:
cambios de
direcciones y apoyo




méaxima de 57 afios y
una edad minima de
23. Ademas, 29
fueron hombresy 5
mujeres.

en el suelo tras un
salto.

Guaman, Jetal.,
(2018)
Caracterizacion de
los pacientes con
lesion del ligamento
cruzado anterior
tratados con
artroscopia en la
clinica Santa Ana,
Cuenca-Ecuador

Se realiz6 un estudio
cuantitativo
descriptivo y de
corte transversal.

Se incluyeron un
total de 61 usuarios
con edades
comprendidas entre
los 20 y 45 afios, con
rotura de LCA que
asistieron a al
servicio de
traumatologia en la
clinica de Santa Ana
de la ciudad de
Cuenca-Ecuador
durante el 2016. De
los 61 usuarios
reclutados 58 eran
hombresy 3
mujeres. Asi mismo,
28 de los pacientes
refirieron practica
deportiva.

La informacion se
recolecto mediante
un formulario de
datos, ademas de la
evaluacion realizada
por un traumatdélogo,
quien realizo la
maniobra de cajon
anterior, Lachman y
de pivote.
Finalmente confirmo
la lesion por medio
de una resonancia
magnética.

Se encontrd que los
mecanismos
habituales fueron:
26% caida después
de un salto en apoyo
monopodal con
rodilla en
hiperextension, con
el 28% la recepcion
del salto con la
rodilla en extension,
el 29% en la accion
de pivote seguido de
un cambio de
direccion. El1 17% se
indico en
desaceleraciones
bruscas.

Ferrer-Roca, V et
al., (2014)
Evaluacion de
factores de riesgo de
lesion del ligamento
cruzado anterior en
jugadores de futbol
de alto nivel

Este estudio es
observacional,
descriptivo
transversal y
multicéntrico.

Se tomo en cuenta
una poblacion de 35
jugadores
masculinos de fatbol
de un equipo de la
primera division
espafola con edades
entre 21 y 27 afos.

Previo a realizar el
analisis, los
futbolistas realizaron
un calentamiento de
10 minutos de
carrera continua y
ejercicios de
flexibilidad libre.
Luego del
calentamiento los
jugadores practican
la prueba ejecutando
de 3 a 5 intentos. El
estudio consiste en
someterse a una
prueba de drop jump
para valorar el valgo

El hallazgo més
importante para
dicha investigacion
fue que el 37.1% de
los jugadores
ejecutaron el drop
jump con alguna de
las 2 piernas en
valgo y el 14%
presentaron un
angulo superior a
20°. Ferrer et al
menciona que en la
bibliografia no se
han encontrado
referencias
especificas del
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de rodilla y el déficit
funcional de la
rodilla. El proceso
luego del
calentamiento se
realizan 3 saltos en
donde los jugadores
debian saltar desde
un banco con una
altura de 40 cm
sujetando una barra
de pléstico sobre los
hombros. Para poder
capturar los datos se
utilizaron 8
marcadores
reflectantes
colocados en puntos
especificos: ambas
espinas iliacas
anterosuperiores,
centro de las rotulas,
tuberosidad de la
tibia y punto central
entre los maléolos.
Los datos se
recopilaron con
ayuda de un sistema
de analisis de
movimiento llamado
vicon motus. Se
analizo el angulo
méaximo de rodilla de
un total de 70
extremidades en
donde el 24.3%
tendieron al valgo de
rodilla, 10%
mantuvieron un
apoyo neutro y el
65.7% tuvieron
mayor posicion en
varo. Ademas, el
37% de los jugadores
ejecutaron el drop
jump con alguna de
las 2 piernas en

angulo en valgo para
jugadores de fatbol
de alto nivel en un
drop jump, sin
embargo compararon
los resultados con
otros autores que
consideran que 20°
de angulo de rodillas
en plano frontal se
consideran excesivos
hasta para una mujer.
Asi mismo comparo
con un estudio
similar en jugadoras
mujeres en donde
determinaron que las
jugadoras que
tuvieron un angulo
frontal mayor a 16°
posteriormente se
lesionaron el LCA.
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valgo y el 14%
presentaron un
angulo superior a
20°.

Segundo objetivo: Dosificacion de los ejercicios de propiocepcion en rodilla posterior a
una cirugia de ligamento cruzado anterior en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad
mediante una consulta bibliografica.

Autor y titulo Poblacion Metodologia Resultados

Paredes, V et al., Setomanencuenta3 Laestructuracionde  La dosificacion del
(2011) Propuestade  jugadores la investigacion protocolo de
readaptacion parala  profesionales de la consistio en 4 fases  propiocepcidn, tiene
rotura del ligamento  liga de futbol de recuperacion. una duracién de
cruzado anterior en profesional de 2da La fase 1 esel entre 15y 20

futbol division que tratamiento medico,  minutos, cada

sufrieron de una
ruptura de LCA. Con
edades entre 21 y 26
anos.

en esta fase hay una
constante
comunicacion entre
el equipo
multidisciplinar para
conocer cOmo
evoluciona la
recuperacion del
deportista tomando
en cuenta, tono
muscular, grados de
movilidad y se
trabaja sobre la
musculatura
adyacente a la lesion.
La fase 2 llamada
rehabilitacion y
readaptacion. Esta
fase consiste,
ejercicios de
fortalecimiento con
contraccion
isométrica, ejercicios
de propiocepcion en
medio acuatico para
favorecer la
activacion articular y

ejercicio dura 30
segundos por cada
pierna realizando dos
repeticiones por
ejercicio. Con dicha
dosificacion se
comprobd que los
futbolistas que se
sometieron al
protocolo de
rehabilitacion
tuvieron una vuelta a
la competicion eficaz
posterior a la ruptura
del ligamento
cruzado anterior

El tiempo de
recuperacion para
dichos futbolistas fue
diferente para cada
uno siendo para el
primero fue de 33
semanas, el segundo
29 semanas y el
tercero 27 semanas.
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evitar la pérdida de
estimulos
Kinestésicos.
Ademas, también se
agregan ejercicios de
equilibrio pélvico y
trabajo de
flexibilidad. Asi
mismo, cuando ya se
observa una
evolucion en el
paciente se iran
progresando los
ejercicios, se hace
mas énfasis en el
entrenamiento de
fuerza muscular con
contraccion
concéntrica y
excéntrica tanto de la
musculatura flexora
como extensora.
Ademaés de la
progresion de los
ejercicios de
propiocepcion.

La tercera fase es la
de readaptacion, la
cual consiste en una
restauracion del
gesto deportivo del
futbol, esta fase
también va de la
mano con el trabajo
fisioterapéutico
(ejercicios de fuerza,
propiocepcion y
flexibilidad).

Por ultimo, la fase 4
que consiste en la
vuelta al grupo, en
donde el futbolista se
integra a los
entrenamientos para
recuperar el nivel de
condicion fisica que
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tenia antes de la
lesion.

Salvador, J. (2017)
Readaptacion
deportiva en lesién
de ligamento
cruzado anterior en
futbolistas amateur

Durante el proceso
de readaptacion
posterior a la
reconstruccion del
LCA, Olmo, Lépezy
Acefia proponen 4
fases: Fase aguda 1 a
14 dias fase vital
para la recuperacion
exitosa de la lesion,
enfocada en el
control del dolor,
extension completa,
mantener el trofismo
muscular. La fase
subaguda | va de la
semana 3 ala®6, se
recomienda: bicicleta
estatica, reeducacion
en el patron de
marcha ejercicios en
cadena cinética
cerrada y lograr
flexo-extension de 0
a 20°, inicio de
ejercicios resistidos
de isquiosurales,
ejercicios en agua.
Entre la semana 5
inician los ejercicios
de potenciacién de
carga, ejercicios en
extension de rodilla
y ejercicios de
propiocepcion
bésicos.

En la fase sub aguda
I1, abarca de la
semana 7 alal2, los
ejercicios de
propiocepcion
progresan a
superficies inestables
y ejercicios de

En la fase 2
subaguda | se inicia
con los ejercicios de
propiocepcion,
iniciando con
ejercicios con la
propia carga corporal
manteniendo el
equilibrio. En la
semana 5 se realizan
3 series de 20
repeticiones
manteniendo 60
segundos. En la
semana 6 se realizan
3 series, 15
repeticiones
manteniendo de 30 a
45 segundos.

En la fase 2
subaguda Il, la
dosificacion utilizada
para los ejercicios de
propiocepcion fue de
4 series, 12 a 15
repeticiones,
realizando cada
ejercicio durante 1
minuto 30 segundos
a 2 minutos.

En la Gltima fase, al
ser trabajo en
circuito se realizaron
4 vueltas, realizando
de 10a 12
repeticiones entreno
encampoyde8al2
repeticiones en sala
fitness.
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multisaltos en
escalera.

En la fase de
recuperacion
funcional abarca del
4 al 6 mes en donde
se realizan circuitos
de readaptacion
deportiva en donde
los ejercicios de
propiocepcion ya
tienen unaalta

complejidad.
Campafia, R. (2016) Se realiza una La hipotesis de dicho  El protocolo se
Aplicacion de los investigacion de tipo  estudio es: la realizé durante 4
ejercicios descriptiva, aplicacion de los meses, recibiendo las
propioceptivos en explicativa y pre gjercicios terapias 5 veces a la

lesiones
posquirurgicas del
ligamento cruzado
anterior en pacientes
de 20 a 40 afios de
edad que acuden al
centro de
rehabilitacion Carlos
Dominguez en la
ciudad de Guayaquil
en el periodo de
mayo-agosto del
2016.

experimental de 4
meses, con un
enfoque cuantitativo.
Para esta
investigacion la
poblacién fue de 20
participantes
masculinos con
edades comprendidas
entre los 20 y 40
afios que hayan
sufrido una ruptura
de LCA y que fueron
sometidos a cirugia.
Ademas 19 de los
participantes
practicaban algun
deporte, 11 de ellos
practicaban fatbol.

propioceptivos
mejora el rango
articular y el tono de
los pacientes
postquirdrgicos de
ligamento cruzado
anterior. Para
investigar esta
hipotesis se realizd
un protocolo de
ejercicios de
propiocepcion 5 dias
a la semana. Todos
los dias antes de
iniciar se realiza un
calentamiento, en
una bicicleta estatica
pedaleando durante 5
minutos con la
resistencia minima,
luego subir la
resistencia 'y
pedalear por 3
minutos, después
volver a bajar la
resistencia 'y
pedalear por 4
minutos masy
estiramientos para
Isquiotibiales. Luego

semana, para los
ejercicios donde se
debia mantener una
posicion se
trabajaron
dosificaciones de 4
series de 10
repeticiones,
manteniendo la
posicién de 6 a 10
segundos y para los
ejercicios por
repeticiones se
realizaron de 3a 4
series haciendo 10
repeticiones. Con
dicha dosificacion se
obtuvieron mejoras
en lamovilidad, tono
muscular, fuerza
muscular, marcha,
estabilidad y
seguridad de los
pacientes.
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se inicia con los
ejercicios de
propiocepcion, se
realizan diferentes
ejercicios sobre
bases inestables,
cada ejercicio conun
grado de dificultad
diferente. Por
ejemplo: ejercicios
con apoyos
unipodales,
lanzamiento de
pelotas con peso,
tocar objetos que se
encontraban a nivel
de larodillay
mantener el
equilibrio sobre la
base inestable.

Tercer objetivo: Efectos terapéuticos que se producen con la aplicacion de los ejercicios de
propiocepcion en futbolistas masculinos de 18 a 28 afios de edad posterior a una lesion de

ligamento cruzado anterior.

Autor y titulo Poblacién

Metodologia

Resultados

Ghaderi, M et al. En este articulo se
(2020) realiza un ensayo
Neuromuscular controlado aleatorio,
training improves con una muestra de
knee proprioception 24 atletas masculinos
in athletes with a que practicaban
history of anterior futbol, baloncesto,
cruciate ligament voleibol y
reconstruction: A balonmano. El rango
randomized de edad de los
controlled trial participantes estaba
comprendido entre
los 18 y 30 afios. Los
atletas fueron
reclutados entre
diciembre 2018 y
junio 2019

Dicho estudio tenia
como objetivo
examinar los efectos
del entrenamiento
neuromuscular sobre
la propiocepciéon de
la rodilla en
deportistas que se
habian sometido a
una reconstruccion
de LCA.

Para llevar a cabo el
estudio se
seleccionaron
aleatoriamente 12
atletas en un grupo
experimental y 12
atletas a un grupo
control. Todos los
participantes se
sometieron a una

Para los resultados se
contaron los errores
de la prueba del
dinamometro y estos
fueron mayores para
la extremidad
lesionada por ruptura
del LCA en
comparacion con la
rodilla no lesionada.
Por lo que, ambos
grupos exhibieron
déficits
propioceptivos para
la rodilla lesionada.
Por otro lado, se
encontré que los
errores de deteccion
de la posicion de la
rodilla disminuyeron
un 51.7% para el
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evaluacion antes de
iniciar con el
protocolo respectivo,
esta evaluacion
consistia en que los
atletas se sentaran en
un dinamémetro
isocinético con la
rodilla inicialmente a
90° y con los ojos
cerrados. El
dinamometro
flexiono la rodilla
del paciente a 45° y
mantuvo la posicion
durante 5 segundos,
el atleta debia de
recordar esta
posicion, ya que la
prueba consistia en
que el dinamometro
cambiaria el grado
de larodilla (10°/s) y
los atletas deberian
de pulsar un botén
cuando pensaban que
la rodilla se
encontraba a 45° de
flexion. Cada atleta
completo dos
intentos tanto para la
rodilla lesionada
como para la no
lesionada. Posterior a
ello los atletas del
grupo experimental
se sometieron a un
programa de
entrenamiento
neuromuscular de 8
semanas
completando 22
sesiones. Algunos
ejemplos de los
ejercicios que
realizaron fueron:
sentadillas a una

grupo experimental
posterior a las 8
semanas mientras
que para el grupo
control solo
disminuyo un 4.4%.
Por lo que se
concluye en que el
programa de
entrenamiento
neuromuscular
mejora la
propiocepcion de la
rodilla posterior a la
reconstruccion del
LCA.
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pierna, postura con
una sola pierna en
bases inestables,
saltos contra
movimiento y saltos.
Por otro lado, el
grupo control
continuo con su
rutina tipica.

Oré, P. (2013)
Programa de
ejercicios
propioceptivos en los
jugadores de futbol
con lesion del
ligamento cruzado
anterior del equipo
sport Huancayo en el
distrito de Huancayo
periodo 2013.

Se realiza una
investigacion de tipo
explicativo y cuasi
experimental. La
poblacién de esta
investigacion esta
compuesta por 30
jugadores del equipo
de futbol del equipo
sport Huancayo de
Perd. Las edades de
dichos jugadores
estan comprendidas
entre los 18 y 32
afos. El 66.7% de
los jugadores han
presentado lesiones
del LCA y el 40%
continlia padeciendo
de molestias por lo
que acuden a
fisioterapia.

Con esta
investigacion se
pretende identificar
el efecto que tienen
los ejercicios de
propiocepcion sobre
la sintomatologia,
funcionalidad en
actividades de la
vida diaria, deportiva
y de recreo ademas
de la calidad de vida.
El protocolo
consistié en una serie
de ejercicios de
propiocepcion
asignados durante el
tiempo de la
investigacion. Se
realiz6 una
evaluacion inicial
por medio del
cuestionario de
KOOS en donde se
determind el puntaje
de: los sintomas en
general de la lesion
34.5, dolor 21.39,
funcién de
actividades de la
vida diaria 67.84,
funcion deportiva y
de recreo 47.17y
calidad de la vida
diaria relacionada
con la rodilla 36.25.

Posterior a la
realizacion del
protocolo de
ejercicios de
propiocepcion se
realiza una
evaluacion final por
medio del
cuestionario de
KOOS. En dicha
evaluacion se logra
comparar la mejora
significativa que
hubo posterior a los
ejercicios de
propiocepcion. La
puntuacion final de
los sintomas fue de
82.83 obteniendo
una mejora de 48.33,
para el dolor la
puntuacion final fue
de 54.07 obteniendo
una mejoria del
32.68, en actividades
de la vida diaria
92.94 con una
mejora de 25.10
puntos, en la funcién
deportiva y de recreo
el punteo final fue de
87.83 con una
mejora de 44.66
puntos y por Gltimo
en la calidad de vida
se obtuvo una
puntuacion final de
86.46 con una
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mejora de 50.21. Por
lo tanto, se puede
concluir que un
protocolo basado en
ejercicios de
propiocepcion tienen
efectos positivos
sobre la
sintomatologia del
paciente y sobre el
desarrollo de sus
actividades de la
vida diaria, asi como
de las actividades
deportivas y de
recreo por lo que
también mejorara la
calidad de vida de
los paciente con
lesiones de LCA.

Do Carmo, T et al.,
(2016) Evaluation of
functional
rehabilitation
physiotherapy
protocol in the
postoperative
patients with anterior
cruciate ligament
reconstruction
through clinical
prognosis

Se realiz6 un estudio
observacional
prospectivo,
realizado en una
clinica ortopédica
especializada desde
enero de 2006 hasta
diciembre del 2011,
en S&o Paulo Brasil.
La poblacién total
del estudio fue de
177 participantes,
144 hombres y 33
mujeres. Los
participantes que
practican fatbol son
115y el resto de
participantes se
dividen en voleibol y
tenis.

El protocolo que se
utilizo en este
estudio consistia en
tres pasos: el primer
paso, se basaba en la
disminucién de la
sintomatologia,
mejorar el rango de
movimiento de la
rodilla y optimizar el
control
neuromuscular. El
segundo paso, se
enfoco en la
rehabilitacion
muscular y
sensoriomotora 'y por
ultimo el tercer paso
se orientd en el
fortalecimiento de la
musculatura
involucrada en la
articulacion y la
rehabilitacion
sensoriomotora a
través de la actividad
intensa.

Se realiza la
evaluacion a los 180
dias de tratamiento
en donde se observo
un aumento
significativo, lo que
indica una mejoraen
la sintomatologia y
un aumento en la
funcionalidad del
paciente. En la
escala de Lysholm a
los 180 dias del
tratamiento, 115
participantes
obtuvieron la
maxima puntuacion
y solo 9 obtuvieron
una buena
puntuacion. En el
cuestionario de
IKDC 44
participaron
alcanzaron el puntaje
de 100 indicando el
nivel mas alto de
funcionalidad y el
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Para evaluar la
progresion de los
pacientes con
respecto al protocolo
se utilizaron 2
cuestionarios:
International knee
documentation
committee (IKDC) y
Tegner Lysholm
scoring scale. El
cuestionario de
IKDC evalla
sintomas como
dolor, rigidez,
hinchazon, bloqueo y
sensacion de ceder
de la rodilla, ademas
del deporte y
actividades diarias,
asi como la funcién
de la rodilla antes y
durante la lesion. Por
otro lado, la escala
de Lysholm evalla
signos y sintomas
como: cojera, dolor,
bloqueo de la rodilla,
subir escaleras,
apoyo, inestabilidad,
hinchazén y
sentadilla. Esas
evaluaciones se
realizaron en cuatro
momentos, después
de la cirugia, a los
30, 90 y 180 dias de
tratamiento.

En la primera
evaluacién en el dia
después de la cirugia
166 participantes
obtuvieron una mala
puntuacion y 11
participantes
obtuvieron una
puntuacién reqular

mas bajo de la
sintomatologia. El
resto de los
participantes
obtuvieron una
puntuacion entre 81
y 100 mostrando una
mejora a
comparacion de la
puntuacion inicial.
Los resultados
obtenidos en dicha
investigacion
muestran una
evolucion
significativa en la
disminucion de los
sintomas y signos
que se dan debido a
la lesion del LCA'y
la reconstruccion del
mismo, ademas de la
mejora en la
funcionalidad de la
rodilla del paciente,
al realizar el
protocolo de
rehabilitacion
propuesto, control de
sintomas, aumento
de los rangos de
movimiento,
ejercicios de
fortalecimiento y
propioceptivos.
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en la escala de
Lysholm. En el
cuestionario IKDC
169 participantes
obtuvieron una
puntuacion menor a
41 puntos 'y 8
participantes
obtuvieron entre 41y
81 puntos que se
considera bajo en
este cuestionario.

4.2 Discusion

Es importante identificar cual es el mecanismo de lesion de la ruptura del ligamento
cruzado anterior. Sampedro et al. (2013) menciona que el principal mecanismo de lesion es sin
contacto, tales como, cambios de direccion bruscos y luego de realizar un salto. En ese mismo
sentido, Guaman et al. (2018) concuerda que el mecanismo recurrente para la lesion del
ligamento cruzado anterior es sin contacto, sin embargo, menciona otras maneras de lesion,
tales como, el aterrizaje en apoyo monopodal con hiperextensién de rodilla, recepcion de un
salto con rodillas en extension y desaceleraciones bruscas. Por otro lado, Ferrer-Roca et al.
(2014) identifico que un factor predominante en la lesion del ligamento cruzado anterior es la

falla biomecénica en valgo de rodilla mayor a 20° mediante la prueba de drop jump.

Campairia (2016) realiza un protocolo de ejercicios de propiocepcion los cuales fueron
realizados sobre bases inestables 5 dias a la semana, fueron combinados con un calentamiento
en bicicleta estatica y estiramiento de isquiotibiales. Las mejoras en los futbolistas tras aplicar
dicho protocolo de tratamiento fueron las siguientes, de los 20 pacientes el 35% mejoro el

rango articular a 130°, el 30% de los pacientes lo aumentd a 120°, mientras que el 25% mejord
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el rango articular hacia la flexion a 100° y solo el 10% logré un rango articular de 140°; de
igual manera se observo mejora de 1cm en el perimetro muscular de los futbolistas con
respecto al cuédriceps y en relacion al vasto y por ultimo el 50% de los futbolistas refirid
mejoria al realizar sus actividades de la vida diaria. Por el contrario, Paredes et al. (2011)
realiza 4 fases de recuperacion, la primera fase consistio en tratamiento médico, la segunda
fase consistid en ejercicios de fortalecimiento, propiocepcion en medio acuético, equilibrio
pélvico y ejercicios de flexibilidad, la tercera fase consistio en la readaptacion del gesto
deportivo y por ultimo, la cuarta fase consistié en la reintegracion del futbolista al grupo. Sin
embargo, las Unicas mejoras que observaron fueron la ganancia de grados de movilidad y la

respuesta de la rodilla a la tolerancia del esfuerzo.

Ghaderi et al. (2020) en su estudio realizan un programa de entrenamiento neuromuscular
de 8 semanas con el objetivo de mejorar la fuerza/potencia, equilibrio y la técnica de
aterrizaje. Al transcurrir las 8 semanas del programa los atletas mostraron una mejora en la
conciencia propioceptiva de la rodilla. Por el contrario, Salvador (2017) propone 4 fases de
entrenamiento iniciando con la fase aguda del dia 1 al 14, fase subaguda divida en dos, la
primera de la semana 3 a la semana 6 y la segunda de la semana 7 a la semana 12 y por ultimo,
la fase de recuperacion funcional de 4 a 6 meses, no obstante, no se especifica ninguna mejora
en los atletas, inicamente la progresion de los ejercicios, por lo tanto, no se sabe que tan

efectivo fue el programa de rehabilitacién para los futbolistas.

En el estudio realizado por Ghaderi et al., (2020) evalua los efectos del entrenamiento
neuromuscular sobre la ruptura de LCA de rodilla utilizando un dinamémetro isocinético, la
mejora que se obtuvo en los futbolistas fue en la consciencia corporal de la rodilla en los

diferentes grados de movilidad. Por el contrario, Oré (2013) evalta por medio del cuestionario
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KOOS los efectos terapéuticos de los ejercicios de propiocepcion sobre la rodilla lesionada,
las mejoras que se obtuvieron en su estudio fueron la disminucion de la sintomatologia
referente a la lesion y un mejor desempefio en la realizacion de las actividades cotidianas y

deportivas.

4.3 Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos, se responde la pregunta planteada ¢ Cuéles son los
efectos terapéuticos de los ejercicios de propiocepcion en futbolistas masculinos de 18 a 28
afios de edad posterior a una cirugia de ligamento cruzado anterior?, llegando a las siguientes

conclusiones:

e Se evidencia mediante las revisiones bibliogréficas, que los ejercicios de
propiocepcion se han considerado una de las principales intervenciones en el manejo
de las lesiones del ligamento cruzado anterior, mostrando mejoras tanto a nivel de la
sintomatologia como a nivel del desarrollo de sus actividades de la vida diaria y
deportivas.

e Lalesion del ligamento cruzado anterior provoca en el deportista inestabilidad al
realizar determinados movimientos, por lo que es necesaria la correcta planificacion y
dosificacion de un protocolo de ejercicios para asi mejorar la consciencia
propioceptiva para brindar una mejora en la estabilidad de la articulacion.

e Para lograr una rehabilitacion completa y efectiva de la ruptura del LCA el tratamiento
debe iniciarse desde el primer dia postoperatorio, controlando la sintomatologia e
iniciando con el movimiento de manera precoz, para luego trabajar de lleno el ejercicio

terapéutico con fortalecimiento muscular, propiocepcion y readaptacion deportiva.
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4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas

En la presente revision bibliografica se logro obtener informacion relevante sobre el tema.
Sin embargo, es necesario realizar mas investigaciones experimentales sobre la efectividad de
los protocolos de ejercicios propioceptivos luego de haber sufrido una ruptura de LCA y haber
transcurrido por un abordaje quirdrgico, esto debido a que segun la literatura es una lesion
muy comun en el &mbito deportivo misma que al ser abordada de forma correcta se pueden

evitar muchas recidivas e incluso presentar algin otro tipo de lesion.

De igual manera, se busca que en futuras investigaciones se pueda actualizar y profundizar
la informacion general de los ejercicios de propiocepcion en lesiones ligamentosas no solo
identificando los efectos terapéuticos sino mas bien identificar como se producen los cambios

a nivel fisioldgico y en el sistema nervioso central.

Asi mismo, se recomienda realizar mas investigaciones en Guatemala acerca de las lesiones
del ligamento cruzado anterior tanto en deportistas como en pacientes no deportistas para asi
poder tener informacion epidemioldgica actualizada y de calidad para futuras investigaciones

a nivel nacional.
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