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RESUMEN

En este proyecto se desarrolla un programa de readaptacion para la rotura de ligamento
cruzado anterior y su posterior reconstruccion, una de las lesiones mas graves y frecuentes
de rodilla. Es muy importante saber que el proceso de readaptacion se tiene que abordar
desde el punto de vista multidisciplinar, siendo la figura del graduado en Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte (CCAFyD) crucial en el mismo, ya que el fisioterapeuta y
el médico tienen las competencias para hacer que el lesionado vuelva a ser funcional en
su dia a dia, pero la mayoria de personas que padecen esta lesion son deportistas, y el que
hace que el deportista vuelva al deporte y, sobre todo, al nivel previo a la lesion, es el
readaptador, que serd un graduado en CCAFyD, como hemos mencionado anteriormente.
En el proyecto se incluye también una metodologia innovadora en el campo de la
readaptacion, ya que el programa completo se realiza con dinamometria electromecanica
funcional, que nos proporciona la posibilidad de evaluar inicialmente y de realizar todos
los ejercicios del programa sabiendo en todo momento lo que esta pasando en la
musculatura implicada y de realizarlos con seguridad, ya que se puede determinar la
carga, el recorrido, el modo de realizar los ejercicios, etc.

El programa de readaptacion constard de seis fases, una preoperatoria y cinco que se
Ilevaran a cabo tras la operacidn, en todas ellas participara el readaptador exceptuando la
fase aguda post-operatoria. Antes de describir todas las fases del programa se realiza una
contextualizacion en la que se analiza la situacion real, dando unas nociones sobre
anatomia de la rodilla, y se describen los factores de riesgo y los mecanismos lesionales.
Se hace también una fundamentacion explicando el origen del problema y haciendo un
andlisis de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades que presenta nuestro
proyecto, asi como las acciones que se pueden realizar frente a las mismas. Tras la
descripcion del programa y la evaluacion del mismo se introduce un apartado donde se
describe el desempefio y el desarrollo profesional que se quiere tener tras la finalizacién
de este trabajo vy, por tanto, el grado. Para concluir el trabajo se anexa una propuesta de
guia con ejercicios aconsejados para la readaptacion de ligamento cruzado anterior
realizados con dinamometria electromecanica funcional.

Palabras claves: readaptacién, ligamento cruzado anterior, dinamometria
electromecénica funcional.
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ANALISIS DE LA SITUACION REAL

1. LUGAR DE REALIZACION

El proyecto desarrollado no se ha llevado a cabo en ningln centro, por lo que se trata de
una propuesta de trabajo no realizada. Sin embargo, podemos describir un escenario
hipotético en el que nos gustaria poder desarrollarlo.

El lugar donde nos gustaria llevarlo a cabo seria un centro multidisciplinar, donde se
proporcionan servicios de fisioterapia, readaptacion y entrenamiento. Este centro se
encontraria en las afueras del centro de Granada, debido a los problemas de accesibilidad
en coche que este presenta. Lo ideal seria un sitio al que lleguen frecuentemente
transportes publicos, tanto autobuses de linea como el metro, y que no se encuentre muy
lejos de la autovia A-44, para aquellas personas que deseen acceder al centro en su
vehiculo particular. Esto ultimo nos lleva a alejarnos un poco més del centro, ya que es
necesario que sea un sitio donde no sea extremadamente dificil encontrar aparcamiento,
no haya mucho trafico para evitar atascos, etc.

Para poder desarrollar el proyecto de trabajo es necesario que se cumplan una serie de
condiciones. En primer lugar, se necesita que dentro de este centro se disponga de una
sala de entrenamiento funcional, la cual no tiene que ser muy grande, pero si lo suficiente
como para poder estar ejercitandose al menos dos personas con comodidad. También es
necesario disponer de una maquina de dinamometria electromecanica funcional, con la
cual se desarrollara el proyecto de forma innovadora.

En el proyecto se trabajara junto a un equipo multidisciplinar, es decir, junto a un equipo
de profesionales de diferentes &mbitos que confluyen en una misma area. Este equipo
estara formado por médicos, fisioterapeutas y graduados en Ciencias de la Actividad
Fisicay el Deporte.

2. POBLACION A LA QUE VA ORIENTADO

La poblacion a la que ira dirigido el proyecto sera a aquellas personas que hayan sufrido
una lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) en cualquier rodilla y esto haya
requerido operacion.

La rotura del LCA es la lesion de rodilla mas comun en atletas, y la rehabilitacion y
readaptacion es la clave para superar satisfactoriamente esta lesion (Brinlee et al., 2021),
por lo que la poblacion sera deportistas independientemente de su nivel.
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3. DESCRIPCION DE LA SITUACION REAL

En primer lugar, es necesario saber que segin Gans et al., (2018) la rotura del LCA es
una de las lesiones ortopédicas méas estudiadas, con una incidencia de entre 30 a 78
personas por cada 100000 cada afio, siendo una de las lesiones méas comunes de rodilla.
Después de la reconstruccion del LCA, entre el 61% y el 89% de los atletas vuelven a
practicar deporte de forma satisfactoria transcurridos de 8 a 18 meses desde la operacion,
dependiendo del nivel.

Una vez sabido esto, para una mejor comprension de la situacion real en la que nos
enmarcamos, se considera necesario dividir este apartado en los siguientes puntos.

3.1. Anatomia de la rodilla

Al tratarse de una lesién, es imprescindible dedicar un breve apartado a analizar la
anatomia Osea de la rodilla, los movimientos y los musculos que participan en ellos, asi
como la funcién del ligamento cruzado anterior, que es sobre el que se va a desarrollar el
trabajo.

La rodilla es una articulacion especialmente expuesta en el ser humano. Aunque
resistente, las enormes cargas que soporta favorecen la aparicion de lesiones por sobreuso,
degeneracion precoz y frecuentes traumatismos. En la rodilla encontramos las siguientes
estructuras 6seas:

- Extremidad distal del fémur: aqui se encuentran unos salientes que se orientan
hacia la cara posterior de la rodilla, que se llaman condilos femorales, entre los
que esta la escotadura intercondilea, y que estan coronados a cada lado por los
epicondilos externos e internos.

) Y

) &) B

_/ —’
Figura 1. Extremidad distal del fémur. Recuperado de

los apuntes de Anatomia Funcional del Aparato
Locomotor.
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- Rétula: es un hueso sesamoideo, por estar incluido dentro del cuerpo tendinoso
del cuédriceps. Tiene forma acastafiada, suavemente aplanada en donde se aprecia
una parte superior que es la base rotuliana, en donde se fija el tendon del
cuédriceps, una punta inferior que es el vértice o apex, en donde se fija el tenddn
rotuliano.
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Figura 2. La rotula. Recuperado de los
apuntes de Anatomia Funcional del Aparato
Locomotor.

- Extremidad superior de la tibia: consiste en una dilatacion de la diafisis tibial,
que termina en la meseta tibial. En esta se aprecian dos zonas aplanado-concavas
Ilamadas platillos tibiales interno y externo. Ambos platillos se separan por dos
salientes llamados espinas de la tibia interna (siempre més grande) y externa. Las
espinas de la tibia se enfrentan a la escotadura femoral, mientras que los platillos
lo hacen con los condilos femorales.

La meseta tibial no es lineal respecto a la diafisis, sino que se encuentra rechazada
hacia atras, formando un angulo cuyo vértice es la espina tibial anterior. Esta
espina es facilmente palpable debajo de la piel y a partir de ella hacia abajo
podemos palpar la cresta tibial anterior (espinilla) que dispone de un periostio
muy sensible.

Meseta % _,.,.;, < -
tibial } !
/
[
,')/
/
Diafisis
tibial =<
\ A 4 - ;
. 4] 4 ) Figura 4. Meseta tibial.

Recuperado de los apuntes
de Anatomia Funcional del
Aparato Locomotor.

Figura 3. Tibia. Recuperado de los
apuntes de Anatomia Funcional del
Aparato Locomotor.
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En cuanto a las estructuras que unen la articulacion de la rodilla se encuentran:

La capsula articular: tiene la forma de un manguito, al cual se le ha abierto una
ventana en la cara anterior, en donde se aplica la rétula. Las funciones de la
capsula en este caso no son solamente las habituales (estabilizar, limitar el
movimiento), sino que tienen un importante papel transmisor de presiones.

Meniscos: tienen el fin de restablecer una congruencia articular. Sin ellos se
produciria un exceso de concentracion de cargas en las zonas medias de los
platillos tibiales. Su defecto entorpeceria la transmision de presiones. Si no
existieran los meniscos, las presiones se transmitirian en una sola linea de puntos
de cada platillo tibial y se produciria un envejecimiento precoz.

n
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Figura 5. Meniscos. Recuperado de
Anatomia Funcional del Aparato Locomotor.

Ligamentos: hay anteriores, posteriores, laterales y cruzados los cuales refuerzan
a la capsula articular. Son:

= Ligamentos laterales (interno y externo).

= Ligamentos posteriores.

= Ligamentos cruzados (anterior y posterior).

El ligamento lateral interno (LL1) es el mas largo, el mas grueso y el mas potente
que hay en la rodilla. Se origina en la cara lateral y un poco posterior del condilo
femoral interno, y termina hacia abajo y adelante en la cara lateral de la tibia. En
su trayecto toma fijaciones en el menisco interno.

El ligamento lateral externo (LLE) es méas corto, mas delgado y tipicamente
cordonal. Se origina en la cara lateral externa del condilo femoral, y termina en la
cabeza del peroné también hacia abajo y atras.

Ambos ligamentos colaterales tienen una caracteristica comun: sus origenes estan
detras y ligeramente por encima de los centros de giro de la rodilla. Esta
particularidad les permite estar tensos en extension, estabilizando la rodilla. Por
el contrario, en flexion se destensan. Esto puede ser tanto un mecanismo de
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defensa como un mecanismo de desequilibrio. Estos ligamentos estan reforzados
por la propia estructura 6sea. Esta contintia las presiones desde el fémur a la tibia
a través de los ligamentos laterales.

L. cruzado antenor Tenddn rotuliang
Meanisco

L. ransversa
medial ~. pore=

L. colateral
lataral

L. colateral
madis

L. cruzado L. menisco-  Meanisco Cabeza ded
posterice femora iataral peroné
posterar

Figura 6. Ligamentos y meniscos. Recuperado de los
apuntes de Anatomia Funcional del Aparato Locomotor.

Los ligamentos posteriores son engrosamientos de la capsula articular. Aseguran
la estabilidad anteroposterior de la rodilla. Son los casquetes capsulares, el
ligamento arqueado, el ligamento oblicuo (nace en el tendon del m.
Semimembranoso) y estan reforzados por el mdasculo popliteo, el
semimembranoso, el biceps (llega a la cabeza del peroné) y el ligamento lateral
externo (que llega a la punta de la cabeza del peroné, muy atras).

Los ligamentos cruzados son dos: el ligamento cruzado anterior y el ligamento
cruzado posterior. Estos deben su nombre a su posicion en el espacio, ya que
estan triplemente cruzados entre si, en el plano frontal, en el sagital y en el
transversal. (Tirabuzon).

La funcion de los ligamentos cruzados es la de dar estabilidad antero-posterior, es
decir, la de evitar que se produzcan movimientos de cajon (Parenti, 2013). En
concreto, el que nos interesa a nosotros, que es el LCA, tiene como funcion
impedir el cajon anterior, es decir, impedir que la tibia se desplace hacia delante.
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Ligamento ' Ligamento
Cruzado Cruzado
Anterior d !~ Posterior
~/1 3
- ;
.
\ v o
Figura 7. Vision anterior Figura 8. Visién posterior
de la rodilla derecha de la rodilla derecha
flexionada. Recuperado de extendida. Recuperado
los apuntes de Anatomia de los apuntes de
Funcional del Aparato Anatomia Funcional del
Locomotor. Aparato Locomotor.

A continuacién, se analizan los ejes y los movimientos que se dan en la rodilla. En este
caso, se comienza hablando de los ejes de movimiento de la rodilla.

- Ejes basicos: en el plano frontal entre muslo y pierna se forma un angulo con

veértice hacia dentro de unos 170° o 175°. Este angulo se llama valgo fisioldgico,
debido a que, en posicion anatdmica, la rodilla se encuentra debajo del centro de
gravedad en la proyeccion de la pelvis buscando una trayectoria que va desde
fuera hacia dentro; el féemur esta inclinado para que los pies puedan estar juntos y
permitir la transmision de las cargas del centro de gravedad.
Por debajo de 160° o 165° ya se considera un valgo patolégico y no se pueden
cerrar los pies, ya que chocan antes las rodillas. Mucho maés frecuente es lo
contrario, que el angulo vaya aumentando y cuando es mayor de 180° ya tenemos
lo que se llama varo. Todo varo es patolégico u acelera el deterioro natural de la
rodilla.

" Normal “ Genu Vartim

Figura 9. Angulos en la rodilla.
Recuperado de los apuntes de Anatomia
Funcional del Aparato Locomotor.
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- Encuanto a los ejes articulares se puede hablar de:
= Un eje transversal, que entra por un condilo y sale por el otro, para los
movimientos de flexo-extension en la articulacion fémoro tibial (troclear).
= Un eje sagital, que entra por el polo inferior de la rotula.
= Un eje longitudinal, que entra por detras de la rotula sale por debajo de la
misma, en la articulacion fémoro patelar (condilea).

Figura 10. Ejes de articulacion de la rodilla.
Recuperado de los apuntes de Anatomia
Funcional del Aparato Locomotor.

Profundizando en los movimientos de la rodilla, se analizaran los siguientes, teniendo
siempre claro que en la articulacion fémorotibial los movimientos estan condicionados
por los movimientos de la cadera.

Flexion: la flexion es un movimiento anti tropezon, evita tropezar con objetos de tamafio
mediano, inferiores a la altura de la pierna, necesitando para ello una flexion mayor a 90°
para evitar que la punta del pie choque con el objeto.

La flexion de rodilla esta facilitada por la flexion de la cadera y puede ser activa (con
flexion de unos 140°) o pasiva (depende del volumen de las partes blandas, pero es facil
que alcance los 160°). La flexién de la rodilla con la cadera extendida es mucho menor y
no suele pasar de 120° salvo que se ejecute de forma pasiva (hasta 140° es lo normal).

Extension: en posicion anatdmica ya estamos extendidos, por lo que tan solo podemos
encontrar una hiperextension (que puede ser pasiva o0 activa, de entre 5°- 10°) en la Gltima
fase de impulsion de algunos saltos, asi como con los pies fijos cuando el centro de
gravedad se desequilibra hacia delante. Suele ser mayor en las mujeres.

Rotacion: este movimiento tan solo se da cuando la rodilla esta flexionada. Esto es debido
a la relativa incongruencia de los fines de la rodilla: debe ser sélida y estable (para
aguantar el peso, el salto, las cargas) y ademas muy movil (para avanzar por el terreno,
superar obstaculos).
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Tabla 1. Creacion propia. Movimientos de la rodilla y mdsculos que lo realizan.
Recuperado de Parenti, (2013).

Cuadriceps

Gemelo (con apoyo de pie)
Biceps crural
Semimembranoso
Semitendinoso

Recto interno

Sartorio

Popliteo

Biceps crural

Tensor de la fascia lata
Semitendinoso
Semimembranoso
Recto interno

Popliteo

Extension

Flexion

Rotacion interna

Rotacidn externa

3.2. Epidemiologia

Segun los estudios epidemioldgicos de Schneider et al. (2019), Leyes et al. (2020) y
Pollard et al. (2007), la incidencia de lesion es mayor en mujeres que en
hombres, produciéndose la gran mayoria de ellas en deportes que requieren continuos
cambios de direccidn, saltos y aterrizajes. EI 60% de las lesiones en mujeres tienen lugar
con mecanismos de lesion sin contacto, mientras que el 59% de las lesiones en hombres
se producen con un mecanismo de contacto (Agel et al., 2016).

3.3. Mecanismos lesionales
o Aterrizajes

La mayoria de lesiones en deportes de salto ocurren al aterrizar, de forma que los
deportistas caen con un desequilibrio y con mayor carga generalmente en la rodilla que
se lesiona.

e Alteraciones en la alineacion del tronco

Otro mecanismo de lesidn se produce cuando se rota notablemente el tronco en el plano
transversal alejandose del lado de la rodilla lesionada, al mismo tiempo que se flexiona
lateralmente el tronco en el plano frontal hacia el lado de la rodilla lesionada, sin alterar
la alineacion de los pies. Estas alteraciones en la alineacion del tronco pueden indicar que
el jugador, previamente a producirse la lesion, se estaba adelantando al siguiente
movimiento o jugada antes de que se completara el aterrizaje (Stuelcken et al., 2016).
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« Valgo de rodilla + rotacion interna de cadera

En situaciones de juego, en cualquier deporte se pueden generar cargas muy altas sobre
la rodilla. Ambos factores por separado pueden ser un factor de riesgo, ya que producen
una tension bastante alta sobre el LCA, aunque no siempre esta tension supera el umbral
para que se produzca la rotura. Sin embargo, cuando se combinan ambos factores, la
tension a la que se somete el LCA se incrementa exponencialmente, aumentando con ello
el riesgo de rotura y, por lo tanto, de lesion. Por ello, aquellos sujetos que normalmente
tienen unos momentos de valgo y de rotacién interna muy altos, estaran siempre
expuestos a un mayor riesgo de lesion (Shin et al., 2011).

o Aterrizajes con un angulo de flexion de rodilla menor de 30°

Con angulos de flexion menores a 30° en la rodilla, la extremidad inferior estara en una
posicion méas extendida, y posiblemente no tenga capacidad para disipar la energia
cinética que se produce durante el aterrizaje. Por ello, la rodilla presentard mas rigidez y
la fuerza de reaccion del suelo serd mayor, generando esto un riesgo para que se produzca
la lesion de LCA (Zahradnik et al., 2017; Sakurai et al., 2017).

3.4. Factores de riesgo

Como se ha comentado anteriormente, la lesion de LCA suele producirse
mayoritariamente durante la realizacion de deportes, tanto de competicion como
recreativos, en los que se producen saltos y aterrizajes, continuos cambios de direccion o
contacto con el oponente, siendo esto uno de los principales factores de riesgo que,
combinados con factores como los que describimos a continuacion, pueden resultar en
lesion.

e Valgo de rodilla

El valgo de rodilla en el contacto inicial durante el paso lateral es un predictor de riesgo
de lesion del LCA, siendo este riesgo mas pronunciado en mujeres. Ademas, el momento
méaximo de valgo durante el paso lateral es mas sensible en el contacto inicial cuando este
se produce en flexion de cadera, y en posicion de rotacion interna (McLean et al., 2005;
Sakurai et al., 2017). Este factor de riesgo estara muy presente en deportes donde hay que
hacer continuos cambios de direccion, como pueden ser futbol, balonmano, baloncesto,
etc.

« Poca flexion plantar del tobillo en caidas

Un mayor angulo de flexion plantar del tobillo en el contacto inicial esta
significativamente asociado con un menor momento de valgo de rodilla y de valgo
combinado con rotacion interna. Por lo tanto, los resultados sugieren que aumentar el
angulo de flexion del tobillo en el aterrizaje puede ser un factor importante para reducir
los momentos de fuerza en el plano frontal y transversal, asociados al riesgo de lesion del
LCA sin contacto (Lee & Shin, 2021).

10
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o Bajo indice de desarrollo de momento de fuerza (RTD) en abductor de la
cadera.

En conjunto, los resultados del estudio de Stearns-Reider et al., (2021) sugieren que las
mujeres que presentan un pico mas bajo de RTD en el abductor de la cadera durante los
primeros 50 milisegundos después del inicio de la fuerza son mas propensas a mostrar un
mayor valgo de rodilla durante el aterrizaje. Por lo que se confirma que una disminucion
de la fuerza del abductor de cadera esta asociada al valgo de rodilla, que es un factor de
riesgo claro de la lesion de LCA.

e Segunda tarea cognitiva

Llevar a cabo una segunda tarea cognitiva al mismo tiempo que una tarea de salto-
aterrizaje tiene consecuencias en las variables biomecénicas de las extremidades
inferiores, haciendo que la carga en el LCA aumente y que la ejecucion del salto sea peor.
Por lo tanto, imponer un reto cognitivo simultdneamente puede afectar negativamente a
la programacion motora requerida para la ejecucion segura del aterrizaje de un salto (Dai
etal., 2018).

4. EVALUACION INICIAL

La evaluacion inicial de una lesion por parte de un readaptador es complicada, ya que en
las primeras fases las competencias para tratar la rodilla del lesionado las tienen los
médicos Yy los fisioterapeutas. Por lo tanto, la evaluacion inicial que se realizaré sera a
partir de la fase en la que se puede comenzar a trabajar como readaptador y previamente
este estara en contacto con el fisioterapeuta sobre todo.

Cuando se recibe a la persona con la que se va a trabajar lo primero que se medira sera si
se ha recuperado la movilidad completa, tanto de extensién como de flexion, para ver si
esto puede ser un factor limitante para realizar los ejercicios. Segun Cooper & Hughes.
(2018), esta evaluacion se puede realizar con un goniémetro y se comparara con la
extremidad contralateral.

Algo importante que se medird también es la fuerza tanto de cuadriceps como de
isquiotibiales de forma isométrica e isocinética, para ver de qué punto parte el lesionado.
Segun De Araujo Ribeiro Alvares et al. (2015), las técnicas de dinamometria isocinética
dindmica son seguras y fiables en este tipo de lesiones. La evaluacion de la fuerza maxima
del cuédriceps y los isquiotibiales se realizara a 60%s y 180°s (Undheim et al., 2015).

Ademas, segun Cooper & Hughes. (2018), en las primeras fases del proceso se mide la
fuerza isométrica con la cadera y la rodilla en un angulo de 90°, por lo que son las técnicas
que se utilizaran.

11
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Figura 12. Elaboracién propia. Evaluacion isométrica de la fuerza
del isquiotibial y del cuédriceps.

12
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FUNDAMENTACION

1. ORIGEN DEL PROBLEMA

Como se ha expuesto anteriormente, la lesion de LCA es una de las lesiones de rodilla
méas comunes en el deporte. Afortunadamente, de manera general, un alto porcentaje de
los deportistas que la han sufrido se vuelven a reincorporar nuevamente a su deporte. Sin
embargo, este porcentaje se ve disminuido si se habla de la vuelta al deporte de alta
competicion (entre el 44% y el 55%). Las dos razones mas comunes que impiden la vuelta
al deporte, tanto general como de alta competicion, son el miedo a la recaida y los
problemas funcionales en la rodilla operada (Anderson et al., 2016).

De hecho, uno de los riesgos derivados de esta lesion es que aquellos que regresan al
deporte de alta competicion con cambios de direccién y pivotaje, después de una
reconstruccion de LCA, tienen mayor riesgo de rotura del autoinjerto y de lesion de la
rodilla contralateral. Y ese riesgo se incrementa especialmente en aquellos deportistas
menores de veinte afios (Webster et al., 2014).

La lesion LCA estd asociada, ademés, a un mayor riesgo de artritis. Una lesion de
menisco, una menisectomia o un autoinjerto del tenddn patelar son posibles factores de
riesgo para el desarrollo de artritis después de la reconstruccion de LCA (Anderson et al.,
2016).

Otro de los problemas que se mencionan en Anderson et al. (2016), es que falta
uniformidad en la literatura para definir unos criterios objetivos para la vuelta al deporte.
En muchos casos, lo Unico que se tiene en cuenta es el tiempo transcurrido desde la
operacion, olvidando aspectos tan importantes como la asimetria de fuerza en ambas
extremidades, o que puede existir un desentrenamiento que puede llevar a una rotura de
LCA en la extremidad contralateral. Por ello, se hace indispensable establecer una
evaluacion que permita garantizar una vuelta al deporte lo mas segura posible.
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2. ANALISIS DEL ENTORNO

Una de las herramientas que se utiliza para analizar el entorno de los proyectos es el
analisis DAFO. Este andlisis evalla caracteristicas internas que son las Debilidades y
Fortalezas, y las caracteristicas externas, que son las Amenazas y las Oportunidades.

Tabla 2. Analisis DAFO

DEBILIDADES

e Poca formacién en readaptacion
durante el Grado en CCAFyD.

e Poca experiencia en trabajo con
pacientes.

o Controversia en algunos temas de la
rehabilitacion y la readaptacion.

v Empleo de una tecnologia puntera
como medio de innovacion para la
readaptacion de forma segura.

v Abordaje multidisciplinar.

v Experiencia en lesion y readaptacion
de LCA, por lo que serd mas facil
empatizar con el paciente.

FORTALEZAS

e Intrusismo laboral, ya que es un
trabajo que normalmente lleva a cabo
un fisioterapeuta.

e EI dispositivo de dinamometria
electromecénica funcional no es
asequible para todo el mundo ni para
todas las clinicas.

e En muchos casos el alta médica llega
antes de que el deportista esté
preparado para volver al deporte, por
lo que se puede cuestionar nuestro
trabajo por parte del paciente.

v Formacion en  valoracion vy
entrenamiento funcional, asi como en
readaptacion.

v Auge de las clinicas de fisioterapia
que estan optando por introducir un
readaptador para abordar las lesiones
desde un punto de vista
multidisciplinar.

v Los deportistas se estan dando cuenta
de lo importante que es una buena
readaptacion  para  volver al
rendimiento previo a la lesion.

v Posibilidad de trabajar con un
dispositivo de dinamometria
electromecanica funcional, que te
permite tanto la valoracién como el
desarrollo de un programa funcional
de fuerza.
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A partir del anélisis DAFO, se puede establecer una serie de estrategias y definir acciones
que se van a realizar en funcion del resultado del anlisis. Estas son las estrategias CAME,
que consisten en: Corregir debilidades, Afrontar las amenazas, Mantener las fortalezas y
Explotar las oportunidades.

Tabla 3. Estrategia CAME

AFRONTAR AMENAZAS

e Trabajar de forma multidisciplinar,
pero diferenciando las competencias
de cada uno.

e Aprovechar la oportunidad de
trabajar con ella y difundir las
ventajas que tiene.

e Fijar unos objetivos desde el
principio y ganarme la confianza del
paciente para ir con tranquilidad y
cumpliendo los objetivos antes de
volver al deporte.

EXPLOTAR OPORTUNIDADES

v" Diferenciarme mediante el estudio de
la valoracion y entrenamiento
funcional, y en readaptacion.

v Aprovechar el auge de las clinicas
multidisciplinares para trabajar y
obtener experiencia en una de ellas.

e Continuar mi formacion mediante
masteres y cursos en readaptacion de
lesiones.

e Pedir consejos a profesionales con
mas experiencia y tomarlos como
referentes.

e Estar al dia y realizar busquedas
documentales en la literatura
cientifica sobre los temas de
controversia.

MANTENER FORTALEZAS

v Aprovechar todas las posibilidades
que me da el dispositivo.
v Trabajar conjuntamente con

fisioterapeutas para una readaptacion
mucho mas eficaz.

v' Empatizar con el paciente y que se
sienta apoyado por una persona que

v' Especializarme en este tipo de
lesiones para poder ayudar a
deportistas que la sufran.

v’ Sacar el maximo partido a todas las

paso por el mismo proceso. opciones que presenta el dispositivo
de dinamometria electromecéanica

funcional.

3. RIESGOS DERIVADOS DE NUESTRO TRABAJO

Nuestro trabajo consiste en tratar con una persona que ha sufrido una lesion grave, por lo
que se debe tener en cuenta que uno de los principales riesgos que se tienen que evitar es
una recaida de la lesion. Para que lo anterior no suceda, hay que llevar a cabo una
progresion en el programa de readaptacion con la fijacion de unos objetivos. Nuestro
criterio para progresar sera la consecucion de unos objetivos, y no nos guiaremos tanto
por la temporalidad. Esto nos garantizara que si el sujeto cumple los objetivos es porque
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realmente esta preparado para avanzar sin peligro de que haya una recidiva. Ademas, creo
que es mas motivante para el lesionado saber los objetivos que debe cumplir, en vez de
darle un tiempo estimado hasta su vuelta a la competicion.

Junto a la lesion de ligamento cruzado anterior suelen aparecer dafiadas otras estructuras
como los meniscos. Si esto ocurre, hay que tenerlas en cuenta ya que durante el proceso
de readaptacion puede que se inflamen y se tendrd que progresar mas lentamente.
Ademaés, durante la readaptacion, sobre todo en las fases de fortalecimiento y de carrera,
aterrizajes y cambios de direccion, pueden surgir dolencias relacionadas con lo anterior o
por sobrecarga muscular, ya que los muasculos no estaran adaptados a estos estimulos. Es
importante el abordaje multidisciplinar, sobre todo trabajar junto a un fisioterapeuta que
nos ayude con esto y supervise junto a nosotros el proceso.

En conclusidn, creo que algo clave en la readaptacion de esta lesion para evitar riesgos es
seguir una progresion para el cumplimiento de unos objetivos, ademas de centrarnos en
ellos para avanzar de fase con seguridad.
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ESTRATEGIA: PLANIFICACION

1. OBJETIVOS

El programa de readaptacion tras la lesion del LCA que se ha desarrollado tendra como
objetivos generales (1) recuperar la funcionalidad de la rodilla lesionada, (2) volver a la
actividad deportiva, tanto al deporte de alto rendimiento como al deporte recreacional, (3)
volver al nivel de rendimiento previo a la lesién e (4) introducir la dinamometria
electromecanica funcional como elemento innovador para la readaptacion de lesiones.

Cuando una persona sufre una rotura de LCA lo primero que se tiene que tener en cuenta
es la salud de esa persona y que en su dia a dia la lesion no se convierta en una limitacion.
Por ello, el primer objetivo sera recuperar la funcionalidad de la rodilla lesionada,
de forma que pueda andar sin problemas y sin que le suponga un reto desplazarse. Para
poder alcanzar este objetivo general, se tiene que tener en cuenta los siguientes objetivos
especificos:

v Recuperar la movilidad de la rodilla lesionada.
v" Alcanzar la marcha normal.

La lesion de LCA la sufriran deportistas de diferentes niveles, por lo que el siguiente
objetivo general que se tiene en cuenta es volver a la actividad deportiva de manera
seguray disfrutar de la misma sin que pensar en la rodilla constantemente sea un factor
limitante. Dentro de este objetivo general, se encuentran también una serie de objetivos
especificos:

v" Recuperar la fuerza en la pierna lesionada.

Restablecer el control neuromuscular.

Recobrar el equilibrio y la propiocepcion.

Ser capaz de realizar acciones propias de los deportes: carrera, saltos y aterrizajes,
pivotajes, etc.

AN

Tanto en alto rendimiento como en el deporte recreacional, uno de los objetivos generales
debe ser volver al rendimiento previo a la lesion. Esto se debe a que puede ser muy
frustrante para el deportista ver que, tras la lesion, no es capaz de realizar acciones que
previamente si podia. Por ello, si queremos que la persona mantenga un buen nivel de
adherencia al deporte, este objetivo debe ser muy importante. Los objetivos especificos
seran:

v Realizar una progresion en el entrenamiento de las habilidades deportivas.
v Continuar con la readaptacion y el entrenamiento una vez se haya vuelto al
deporte.

El programa que se ha desarrollado tiene como objetivo introducir la dinamometria
electromecanica funcional como elemento innovador para la readaptacion de
lesiones, ya que es una forma segura de llevar a cabo la misma, puesto que se pueden
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controlar variables que pueden ser lesivas durante un proceso tan complicado como este,
como pueden ser la velocidad o la carga y se tendra un seguimiento durante todos los
ejercicios de la fuerza de la musculatura implicada sin necesidad de estar constantemente
realizando evaluaciones. Ademas, proporciona una gran variabilidad de ejercicios, ya que
podemos realizar ejercicios en diferentes modos que son: tonico, cinético, isométrico,
vibratorio, elastico, conico e inercial. Como objetivos especificos se encuentran:

v Usar la dinamometria electromecénica funcional para la evaluacion de la fuerza
durante todo el programa de readaptacion de LCA.

v Utilizar la dinamometria electromecénica funcional para el desarrollo de un
programa de readaptacion de LCA.

v Aprovechar la versatilidad y las ventajas de la dinamometria electromecanica
funcional.

2. FASES DEL PROGRAMA DE READAPTACION

El programa de readaptacion que se llevara a cabo se dividira en una serie de fases en las
que participara un equipo multidisciplinar. Aungue la mayoria de las veces se plantea una
readaptacion segun criterios temporales, en esta ocasion nosotros seguiremos como
criterio el cumplimiento de los objetivos de cada fase para poder seguir progresando hacia
la siguiente. Si bien lo anterior es cierto, segiin Grindem et al. (2016), por cada mes que
se retrasa la vuelta al deporte hasta los nueve meses, se reduce el riesgo de recidiva en un
51%, por lo que este sera el tiempo estimado en el que llevaremos a cabo nuestro
programa.

FASE 3

FASE1 o FASE 5
Aterrizajes,

Aguda post- carreray Prevencion de
operacion cambios de recaida
FASE 2 direccion

FASE 4
FASE O Fortalecimiento

s e y control Vueltaala AFy

neuromuscular al deporte

Figura 13. Creacion propia. Fases de recuperacion de LCA.

Como se ha mencionado antes, se va a plantear un programa de readaptacion de seis fases
(Figura 13), donde habra una fase pre-quirdrgica y otras cinco que se desarrollaran
después de la operacion. Cada fase tendra una serie de objetivos que habra que evaluar y
cumplir para poder progresar a la siguiente fase con un riesgo reducido de recaida.
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Fase 0: Pre-quirdrgica

Tabla 4. Creacidn propia. Cuadro resumen de la fase pre-quirargica

0
PRE-QUIRURGICA
- Controlar la inflamacion.
Restablecer la movilidad completa
- Recuperar el 90% de la fuerza en cuédriceps e isquios
comparados con la otra pierna.
- De recuperacion la movilidad.

FASE

OBJETIVOS

EJERCICIOS - Aerobicos de bajo impacto.
- De fortalecimiento progresivamente.
- Médico
INaE=RY/=\[el[6]\N - Fisioterapeuta
- Readaptador

Llevar a cabo una fase pre-quirtrgica esta demostrado que es muy importante. Segin
Grindem et al. (2015), aquellos que realizan una fase pre-operatoria en su rehabilitacion
mostrardn mayores beneficios en su recuperacién tanto inmediata como a largo plazo
(incluso dos afios después de la reconstruccién de LCA), comparado con aquellos que no
realizan esta fase. ES por esto que en nuestro programa de readaptacion es indispensable
alcanzar una serie de objetivos previos a la operacion.

Los objetivos de esta fase seran: controlar la inflamacién de la rodilla, recuperar la
movilidad completa, tanto flexion como extensién y recuperar como minimo entre el 85%
y el 90% de la fuerza en cuédriceps e isquiotibiales, comparado con la fuerza con la de la
extremidad no lesionada (Cooper & Hughes, 2018). Cumplir con los objetivos propuestos
antes de la operacidn se asocia con una mejor recuperacion después de la misma (Brinlee
etal., 2021).

Una vez que se consiguen los objetivos de esta fase, el deportista se someterd a la
operacion, y, después de la misma, se avanzara hacia la fase aguda post-operatoria.
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Fase 1: Aguda post-operacion.

Tabla 5. Creacidn propia. Cuadro resumen de la fase aguda post-operacion.

“ AGUDA POST-OPERACION

- Controlar el dolor y la inflamacion.

- Minimizar los efectos de la inmovilizacion.

- Obtener extension completa activa y pasiva de la rodilla
respecto a la no lesionada.
Conseguir flexion entre 100°-120°

- Preservar la funcién muscular del cuadriceps.

- Restaurar la habilidad de realizar un levantamiento de pierna
completamente extendida sin fallo del cuadriceps.

- Soportar el peso completo del cuerpo con una sola pierna.

- Alcanzar la marcha normal.

- Para la recuperacion de la movilidad

- Isométricos de cuédriceps.

- Elevacidn de una sola pierna extendida, progresando hacia

EJERCICIOS el levantamiento en todos los planos.

- De cambio de peso de un pie a otro e ir progresando hacia
actividades bésicas de equilibrio a una sola pierna.

- Técnica de marcha.
Médico.

- Fisioterapeuta.

OBJETIVOS

INTERVENCION

Lo primero tras la operacion serd controlar el dolor y la inflamacion siguiendo las
recomendaciones del médico, y, a partir de ahi, trabajar para conseguir los objetivos que
nos proponemos para poder progresar en nuestro proceso. Esta fase debe comenzar desde
el primer dia después de la operacion, con ejercicios que tengan como objetivo la
recuperacion de la extension de la rodilla y preservar la funcién muscular del cuadriceps
(Filbay & Grindem, 2019).

Recuperar el rango de movilidad en esta fase es crucial para que no aparezcan
desviaciones ni compensaciones posteriores en la marcha o en la carrera por lo que
tenemos que introducir ejercicios para recuperar la extension tanto activa como pasiva de
la rodilla, asi como ejercicios para recuperar la flexién primeramente entre 100° y 120°
(si existe una lesion en el menisco el primer objetivo de flexidn sera 90° y progresaremos
un poco mas lento en cuanto a movilidad). Preservar la funcién del cuadriceps es muy
importante también durante esta fase, por lo que realizaremos ejercicios enfocados a ello.

La progresion hacia soportar todo el peso corporal en una pierna y alcanzar la marcha
normal son pasos necesarios que tenemos que hacer antes de progresar a la siguiente fase.
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Una vez que el lesionado comienza a tolerar quedarse con todo el peso de una pierna, se
comenzara a realizar ejercicios de fortalecimiento de la musculatura de las extremidades
inferiores, asi como ejercicios de estiramiento de los musculos, no solo de isquiotibiales
0 cuadriceps, sino también de los musculos de la cadera o el s6leo (Yabroudi & Irrgang,
2013).

Cuando se alcanza la marcha normal, que es el Ultimo objetivo, el sujeto estaré preparado
para progresar a la fase de fortalecimiento y control neuromuscular.

Fase 2: Fortalecimiento y control neuromuscular

Tabla 6. Creacion propia. Cuadro resumen de la fase de fortalecimiento y control
neuromuscular.

FORTALECIMIENTO Y CONTROL
- Restablecer la simetria de fuerza del 80% en ambas piernas.
OBJETIVOS - Incrementar el control neuromuscular.
- Mejorar propiocepcion (equilibrio y coordinacion).
- De cadena cinética abierta y cerrada
- Con componente excéntrica.
- Progresion de ejercicios con dos piernas hacia ejercicios
EJERCICIOS unilaterales.
- Musculos de estabilizacién lumbo-pélvica y compensatorios.
- Actividades aerdbicas de bajo impacto.
- Equilibrio con y sin perturbaciones.
- Meédico.
Readaptador.
- Fisioterapeuta.

INTERVENCION

En esta fase se tiene que combinar el entrenamiento para el fortalecimiento muscular, y
el trabajo para mejorar el control neuromuscular.

Por un lado, es necesario recuperar la fuerza y la potencia muscular necesarias para que
el paciente vuelva a hacer deporte, tanto de alta competicion como recreacional (Fibay &
Grindem, 2019; Bieler et al., 2014). Por ello, desarrollaremos un programa de
fortalecimiento muscular con progresion de ejercicios en cuanto a bilateralidad, carga
externa, velocidad y planos de ejecucion.

Por otro lado, el entrenamiento neuromuscular tiene como objetivo mejorar la estabilidad
de larodilla estableciendo estrategias mas beneficiosas de propiocepcion y control motor.
En la progresién de ejercicios podemos modificar variables como las perturbaciones,
obstaculos o superficies inestables (Filbay & Grindem, 2019).
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Una fuerza, rango de movimiento y estabilidad apropiadas durante las actividades con
perturbaciones y equilibrio ayudan a asegurar una buena base para la introduccion de
actividades funcionales (Yabroudi & Irrgang, 2013).

Una vez se consiguen los objetivos de esta fase, significa que se esta preparado para
progresar hacia ejercicios mas funcionales y relacionados directamente con los deportes,
que son los que se realizaran en la fase de aterrizajes, carrera 'y cambios de direccion.

Fase 3: Aterrizajes, carrera y cambios de direccion

Tabla 7. Creacion propia. Cuadro resumen de la fase de aterrizajes, carrera y cambios de
direccion.

ATERRIZAJES, CARRERA Y CAMBIOS DE
DIRECCION

- Alcanzar una ejecucion de salto-aterrizaje excelente.

- Introducir progresivamente la carrera.
Progresar satisfactoriamente en un programa de agilidad y de
juego modificado.

- Alcanzar niveles de fuerza y equilibrio completos, LSI mayor
o igual a 90% tanto en fuerza como en tests de saltos.

- Pliometria.
Se comienza la carrera progresiva.

- Ejercicios de agilidad y coordinacion.

- Fortalecimiento y control neuromuscular.

- Médico

Fisioterapeuta

- Readaptador

OBJETIVOS

EJERCICIOS

INTERVENCION

Durante esta fase continuaremos progresando con el programa de fortalecimiento, ya que
es importante alcanzar unos niveles de fuerza y de simetria éptimos para poder volver al
deporte, y recuperaremos poco a poco la carrera.

Se comenzara también un programa de ejercicios de salto-aterrizaje, en el que deberemos
tener en cuenta la técnica y la calidad de movimiento de los mismos, particularmente, en
la fase de deceleracion en el aterrizaje. Es importante perfeccionar los aterrizajes y los
pivotajes antes de vuelta al deporte, ya que son acciones muy especificas de los mismos
(Cooper & Hughes, 2018).

Al final de esta fase es cuando se llevara a cabo la bateria de tests que describimos en el
apartado EVALUACION DEL PROGRAMA, consistente en cinco tests, uno de
medicion de fuerza, tres de saltos y uno de agilidad. El atleta estara preparado para la
vuelta al deporte si los valores de simetria entre la extremidad lesionada y la no lesionada
son mayores o iguales a 90% en ambas (Filbay & Grindem, 2019; Rivera-Brown et al.,
2022; Brinlee et al., 2021) y si supera el test de agilidad. Si no consigue estos objetivos,
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continuaremos mas tiempo en esta fase de la readaptacion, modificando el programa para
conseguirlos. Seria interesante realizarle esta bateria de tests al principio de esta fase
también, para ver cuél es el punto de partida y hacer una aproximacién de cuanto puede
durar.

Fase 4: Vuelta a la actividad fisica y al deporte

Tabla 8. Creacion propia. Cuadro resumen de la fase de vuelta a la actividad fisica y el
deporte.

VUELTAALAAFY AL DEPORTE

- Completar el espectro de rehabilitacion funcional completo.
Recuperar el rendimiento previo a la lesion.
- Volver al deporte.
Actividades de esfuerzo méaximo en sprint, cambios de
direccion y pliométricos.
Fisioterapeuta
- Readaptador

OBJETIVOS

EJERCICIOS

INTERVENCION

Aunque se vuelva al deporte, se continuara con los ejercicios de fortalecimiento y control
neuromuscular, ya que serd fundamental para poder recuperar el rendimiento y prevenir
lesiones asociadas o0 una recaida, y un entrenamiento con situaciones de juego real
progresivo, de mas a menos restrictivos, acabando con la vuelta a la competicion (Cooper
& Hughes, 2018).

Seré necesario entrenar acciones propias de los deportes como sprints, saltos, cambios de
direccion, aterrizajes con perturbaciones, etc. (Yabroudi & Irrgang, 2013).

Volver al deporte es el objetivo final de un deportista, y como profesionales del deporte
tenemos que hacer que esto sea posible y que la vuelta sea con el rendimiento adecuado.
Sin embargo, nuestro programa de readaptacion no termina aqui, ya que quizas cuando
se alcanza la meta llega lo mas importante.
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Fase 5: Prevencioén de recaida

Tabla 9. Creacidn propia. Cuadro resumen de la fase de prevencion de recaida.

PREVENCION DE RECAIDA

OBJETIVOS - Evitar una recidiva, mediante programas especificos de
prevencion.

EJERCICIOS - Ejercicios pliométricos, de equilibrio y fortalecimiento.

- Programas como:

v’ Sportsmetrics Program

v" The 11+ Warm Up

v" The PEP Program

v" The KNEE Program - Netball Australia
v The FootyFirst Program — AFL
Readaptador

INTERVENCION
- Fisioterapeuta

Quiza sea la fase mas importante del programa, ya que un alto porcentaje de deportistas
recaen en su lesion, ademas, segin Brinlee et al, (2021), Filbay & Grindem, (2019) y
Cooper & Hughes, (2018), se debe llevar a cabo un programa de prevencion de recaida
al menos dos veces a la semana después de haber vuelto al deporte.

3. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

Como se ha podido observar en los cuadros resimenes de cada fase, en el programa de
readaptacion intervendran diferentes profesionales de la salud, teniendo funciones
diferentes cada uno de ellos.

Meédico: estara presente durante todas las fases hasta que el deportista vuelva al
deporte, ya que sera el que diagnostique la lesion y realice la operacion. Ademas,
después de la misma llevara un seguimiento del paciente para comprobar que no
surgen dafios en la rodilla y que progresa adecuadamente.

Fisioterapeuta: estara presente durante todas las fases del programa, pero su
funcién variara dependiendo del progreso del paciente. En las fases pre-quirdrgica
(fase 0) y aguda post-operacion (fase 1), serd el que realice los ejercicios para
recuperar movilidad, ya que requieren de terapia manual que los readaptadores no
podemos realizar. Ademas, seran los que se encarguen de los primeros ejercicios
terapéuticos que tiene que realizar el paciente justo después de la lesion y de la
operacion. Cuando el lesionado comienza con la fase de fortalecimiento, la fase
de aterrizajes, carrera y cambios de direccion, la vuelta al deporte y la fase de
prevencion, la funcién del fisioterapeuta sera la de manipulacién terapéutica para
aliviar al paciente dolencias que le puedan surgir durante el programa como
consecuencia de sobrecargas musculares, la aparicion de liquido en la rodilla que
haya que drenar, etc.
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e Readaptador: su funcién sera principalmente la realizacion de un programa de
intervencion con ejercicios para la mejora de la fuerza durante la fase 0. En la fase
1 no intervendra, ya que la manipulacion de la rodilla siempre la llevara a cabo un
fisioterapeuta. A partir de la fase de fortalecimiento y control neuromuscular es
cuando el readaptador adquirird mayor importancia, ya que tendrd que ayudar al
lesionado con ejercicios para mejorar tanto la fuerza como las habilidades propias
de los deportes hasta alcanzar el nivel necesario para volver al mismo. Una vez
que el lesionado ha conseguido volver al deporte, el readaptador deberia seguir
trabajando con el deportista con el objetivo de llevar a cabo programas de
prevencion de recaida de lesiones.

4. PROGRAMA DE INTERVENCION

A continuacion, desarrollaremos una propuesta de programa de intervencién con todas
las fases mencionadas anteriormente, en el que iremos desarrollando los ejercicios y las
progresiones que realizaremos en todas ellas. En ANEXO tenemos una guia donde
podemos ver el programa desarrollado con un dispositivo de dinamometria
electromecénica funcional.

Fase 0: pre-quirudrgica

La fase O es la primera de nuestro programa. En ella tendra importancia sobre todo el
médico y el fisioterapeuta. EI médico sera quién diagnostique la lesién al deportista, y
llegaran a un consenso sobre el tratamiento que requiere la misma. En nuestro caso,
operacion y posterior readaptacion. Por otro lado, el fisioterapeuta intervendrd para
restaurar la movilidad y comenzar con ejercicios terapéuticos. Por Gltimo, el readaptador
se encargara de que no haya pérdidas de fuerza significativas después de la operacion.

En esta primera fase, lo primero sera controlar y optimizar el proceso inflamatorio. Una
vez conseguimos que la rodilla se desinflame, pasaremos a realizar ejercicios para ganar
rango de movimiento. Cuando esto se consiga, progresaremos a un programa de
fortalecimiento hasta conseguir que la simetria de fuerza de los cuadriceps e isquiotibiales
esté entre un 85% y un 90% respecto a la otra pierna.

Como se ha comentado anteriormente, durante esta fase se llevaran a cabo varios tipos de
ejercicios. En primer lugar, se trabajaran ejercicios para recuperar la movilidad que
consisten, sobre todo, en ejercicios de flexo-extension pasivos y activos asistidos, hasta
conseguir unos rangos de movilidad que nos permitan llevar a cabo ejercicios de
fortalecimiento. Estos ejercicios seran ejecutados por el fisioterapeuta, que es el que tiene
las competencias para la manipulacion de la extremidad en esta fase de la lesion.

Por otra parte, los ejercicios de fortalecimiento muscular tendran el objetivo de no perder
la fuerza muscular de la extremidad lesionada, principalmente habrd que preservar la
funcién del cuadriceps, y consistiran en su mayor parte isométricos ya que son los mas
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seguros en estas primeras fases. (Van Melik et al., 2016). Estos ejercicios pueden ser
sentadillas isométricas en la pared, ejercicios de extension de rodilla o curl de isquios con
resistencia con aplicada por un fisioterapeuta o con un dispositivo de dinamometria
electromecanica funcional (siempre con supervision por parte del fisioterapeuta), etc.

Durante esta fase evitaremos ejercicios y actividades con cambios de direccion agresivos
(Cooper & Hughes, 2018).

Para saber mas sobre los ejercicios ver ANEXO: FASE 0

Fase 1: aguda post-quiruargica

Tras la operacion nos encontraremos en esta fase. Serd muy parecida a la anterior, ya que
muchos objetivos serdn iguales que antes de la operacién y, por lo tanto, los ejercicios
que realizaremos también lo seran. EI médico y el fisioterapeuta seguiran siendo los que
mas protagonismo tengan, ya que el médico realizard un seguimiento del lesionado tras
la operacidn, y el fisioterapeuta serd encargado de restaurar la movilidad con ejercicios
pasivos y activos asistidos que requieren de manipulacion de la extremidad seré el, igual
que en la fase 0.

En primer lugar, habrd que recuperar la movilidad de la rodilla, especialmente la
extension de la misma. Los ejercicios que se pueden realizar para recuperar movilidad
son, por ejemplo, deslizamientos de taldn, estiramientos de isquiotibiales y del resto de la
musculatura como los musculos de la cadera o del séleo, ejercicios de flexion tanto
activos como pasivos o bicicleta estatica progresando en el rango de movimiento (Filbay
& Grindem, 2019; Yabroudi & Irrgang, 2013).

Para preservar y recuperar la funcion del cuadriceps, segin Van Melik et al. (2016) y
Yabroudi & Irrgang, (2013) es seguro realizar, desde la primera semana después de la
operacion, ejercicios isométricos de cuadriceps, como pueden ser contracciones de este
con la rodilla extendida. Otro ejercicio que debe ser incluido en esta fase es la flexion de
cadera unilateral con la pierna completamente extendida, progresando poco a poco hacia
el levantamiento de la pierna en todos los planos para trabajar el otra la musculatura como
los abductores y aductores. También se llevaran a cabo ejercicios de técnica marcha
(YYabroudi & Irrgang, 2013).

Cuando se tolera mantener todo el peso del cuerpo en una sola pierna, se recupera la
movilidad completa y se alcanza la marcha normal, podremos comenzar con el programa
de fortalecimiento.

Para saber mas sobre los ejercicios ver ANEXO: FASE 1

Fase 2: Fortalecimiento y control neuromuscular

En esta fase vuelve a aparecer la figura del readaptador, que durante la anterior
simplemente se limitaba a estar en contacto con el fisioterapeuta y al seguimiento del
paciente. En esta fase sera el que lleve a cabo el programa de fortalecimiento y control
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neuromuscular, mientras que el fisioterapeuta se encargard de otras funciones, como
puede ser el tratamiento en caso de que surjan dolencias o sobrecargas.

Cuando el cuadriceps se ha reactivado correctamente, utilizaremos ejercicios de
componentes concentricos y excéntricos para sustituir los ejercicios que estabamos
haciendo isométricamente (Van Melik et al., 2016). Es muy importante enfatizar el
componente excéntrico, ya que este tipo de ejercicios son muy efectivos en la ejecucion
funcional de ejercicios tras la reconstruccion de LCA (Gerber et al., 2009).

Para el fortalecimiento muscular es adecuado introducir ejercicios tanto de cadena
cinética abierta (CCA) como de cadena cinética cerrada (CCC), realizando siempre una
progresion para recuperar la fuerza y la potencia (Fibay & Grindem, 2019; Yabroudi &
Irrgang, 2013; Van Melik et al., 2016). Algunos ejemplos de ejercicios de CCC que
podemos hacer en esta fase son: sentadilla isométrica en pared, sentadilla parcial, prensa,
zancada, zancada lateral, etc. Por otra parte, ejercicios de CCA son, por ejemplo:
extension de rodilla con/sin carga, curl de isquiotibiales, etc. También es fundamental,
segun Yabroudi & Irrgang (2013), el fortalecimiento de la musculatura de estabilizacion
lumbo-pélvica y de cadera, asi como los masculos compensatorios del tren inferior para
ganar estabilidad general.

El programa de fortalecimiento seguird una progresion en sus ejercicios en cuanto a
bilateralidad, carga externa, velocidad y planos de ejecucién. Se progresara de ejercicios
bilaterales hacia ejercicios unilaterales con el objetivo de reducir asimetrias entre la
extremidad lesionada y la normal hasta alcanzar un indice de simetria mayor o igual al
80% entre ambas (Filbay & Grindem, 2019).

En cuanto a carga externa, es necesario una progresion de cargas livianas a cargas mas
pesadas, ya que se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza de alta intensidad
contribuye a una recuperacion mas rapida de la potencia de extension de los masculos de
la pierna en comparacién con el entrenamiento de fuerza de baja intensidad, y sin producir
efectos adversos en la estabilidad de la articulacion de la rodilla (Bieler et al., 2014).

Por ultimo, es muy importante durante la readaptacion de la lesion tener en cuenta el
indice de desarrollo de la fuerza (RFD), ya que es la capacidad de generar la maxima
fuerza en el menor tiempo posible, y se encuentra presente en acciones diarias como
pueden ser bajar una escalera o andar rapido. Ademas, y lo que es mas importante, se
realiza en acciones deportivas como pueden ser sprints, saltos, chutes a porteria, etc.
Segun lo comentado anteriormente, los métodos de entrenamiento para mejorar el RFD
deben ser introducidos en la readaptacion después de la reconstruccién de LCA
(Turpeinen et al., 2020). Por lo tanto, en nuestro programa de fortalecimiento se llevara a
cabo una progresion en cuanto a la velocidad de ejecucion de los ejercicios para poder
avanzar hacia la fase de ejercicios funcionales propios de los deportes donde se requerira
de un alto RFD.
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Por otro lado, el entrenamiento neuromuscular tiene como objetivo mejorar la estabilidad
de la rodilla estableciendo estrategias mas beneficiosas de propiocepcion y control motor.
En la progresion de ejercicios podemos modificar variables como las perturbaciones,
obstaculos o superficies inestables (Filbay & Grindem, 2019).

Al final de esta fase se le aplicara la bateria de tests que se describen en el apartado de
EVALUACION DEL PROGRAMA para ver en primera instancia la simetria de fuerza
entre ambas extremidades, y si supera el 80% se podré progresar a la siguiente fase y
realizarle los tests de saltos descritos en ese apartado para ver el punto de partida del
paciente y progresar a partir de ahi con las habilidades propias de los deportes como son
saltos, aterrizajes y agilidad.

Para saber mas sobre los ejercicios ir a ANEXO: FASE 2

Fase 3: Aterrizajes, carrera y cambios de direccion

Durante esta fase es muy importante continuar con los ejercicios de fortalecimiento y
control neuromuscular para preservar de esta forma la fuerza de los miembros inferiores
y poder hacer frente a las demandas del deporte con un menor riesgo de lesion. De nuevo,
el encargado de desarrollar esta fase sera el readaptador con el apoyo del fisioterapeuta,
igual que en la fase anterior.

Al principio de esta fase se comenzara a realizar pliometria de manera que nos permita ir
introduciendo la carrera poco a poco. Se ird progresando desde actividades de salto y
aterrizaje bilateral hacia ejercicios unilaterales (Yabroudi & Irrgang, 2013). Ademas,
segun Jarvis et al. (2016), los ejercicios con rebotes son mas intensos que Unicamente los
de caidas.

Teniendo en cuenta lo anterior, la progresion que seguiremos en nuestro programa sera:

1. Ejercicios al nivel del suelo.

2. Ejercicios con caidas desde cajon, progresando en altura y primero caida
bilateral y luego unilateral.

3. Ejercicios con caidas desde cajon con rebote, siguiendo la misma
progresion que en el punto 2.

Tras esta progresion, comenzaran ejercicios de aterrizajes con perturbaciones. Ademas,
el entrenamiento de los cambios de direccion debe ser incluido en esta fase también, ya
que entrenar la técnica para realizarlos es una de las modalidades de entrenamiento mas
efectivas para reducir las cargas en la rodilla durante los mismos (Dos’Santos et al., 2019).

Es importante la realizacién de ejercicios de agilidad como pueden ser slaloms, sprints o
incluso ejercicios de agilidad con escalera (Cooper & Hughes, 2018), asi como el
entrenamiento progresivo del propio deporte, partiendo del juego modificado hacia
situaciones mas reales de juego (Filbay & Grindem, 2019).
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Al final de esta fase se volvera a someter al deportista a la bateria de tests de fuerza y
funcionales descritos en el apartado de EVALUACION DEL PROGRAMA, y tendré que
cumplir los requisitos alli descritos para poder progresar a la siguiente fase que es la de
la vuelta al deporte.

Para saber mas sobre los ejercicios ir a ANEXO: FASE 3

Fase 4: Vuelta a la actividad fisica y al deporte

El entrenamiento de fortalecimiento y control neuromuscular seguira presente, y deberia
de mantenerse a lo largo de la carrera deportiva del sujeto ya que serd fundamental para
poder recuperar el rendimiento y prevenir lesiones asociadas o una recaida. El readaptador
y el fisioterapeuta serén los que estén presentes en estas fases con las mismas funciones
anteriormente mencionadas.

Seré necesario entrenar acciones propias de los deportes como sprints, saltos, cambios de
direccidn, aterrizajes con perturbaciones, etc. que son elementos comunes de todos los
deportes (Yabroudi & Irrgang, 2013).

Se llevaré a cabo un entrenamiento con situaciones de juego real progresivo, de méas a
menos restrictivos, acabando con la vuelta a la competicion (Cooper & Hughes, 2018),
por lo que esta parte de la readaptacion sera individualizada y dependera del deporte que
realice cada sujeto.

Una vez que el sujeto vuelve al deporte sera primordial que recupere el rendimiento que
tenia previo a la lesion, y, sobre todo, que no se dé una recidiva, por lo que se llevara a
cabo una Ultima fase.

Para saber mas sobre los ejercicios ir a ANEXO: FASE 4

Fase 5: Prevencion de una recaida

Para que el deportista no vuelva a caer en la lesion, el readaptador se encargara de que
continte con el entrenamiento tanto de fortalecimiento y control neuromuscular como
con el entrenamiento especifico de su deporte, pero como hemos visto en el apartado
FASES DEL PROGRAMA DE READAPTACION: FASE 5, es recomendable realizar
aparte unos programas de prevencion.

Estos programas pueden contener ejercicios pliométricos, de equilibrio y de
fortalecimiento, a continuacion, mostramos algunos programas que se proponen en la
Melbourne ACL Guide 2.0:

v' Sportsmetrics Program

The 11+ Warm Up

The PEP Program

The KNEE Program - Netball Australia
The FootyFirst Program — AFL

AN NI NN
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EVALUACION DEL PROGRAMA

Segun Paterno et al, (2010), las asimetrias biomecéanicas y neuromusculares entre las
extremidades inferiores se han identificado como factores de riesgo para una posterior
lesion del LCA al volver a la competicion deportiva. Por esta razon, es necesario que,
durante los programas de rehabilitacion y readaptacion, realicemos una serie de pruebas
para medir variables como la fuerza o la agilidad, asi como la capacidad para llevar
a cabo habilidades propias de los deportes, como pueden ser saltos o cambios de
direccion.

Después de la operacion, para medir la fuerza de los musculos flexores y extensores
utilizaremos técnicas de dinamometria isocinética, que segin De Araujo Ribeiro
Alvares et al, (2015) es segura y fiable en este tipo de lesiones. Esta medida de la fuerza
se realiza siguiendo procedimientos estandarizados, en una posicion sentada con una
velocidad fija seleccionada y una resistencia acomodada (Rivera-Brown et al., 2022).

Después de la fase inicial de rehabilitacion que sigue a la reconstruccién de LCA, la
evaluacion de la fuerza maxima del cuadriceps y los isquiotibiales es recomendable,
siendo 60°/s 'y 180s las velocidades de evaluacion mas frecuentes (Undheim et al., 2015).

Las medidas de fuerza muscular las utilizamos para calcular dos parametros importantes:
el ratio isquiotibial-cuadriceps (ratio H:Q) y el indice de simetria entre las dos
extremidades inferiores (LSI).

El ratio H:Q es el ratio de fuerza de los isquiotibiales y de los cuadriceps de la misma
extremidad en una velocidad angular dada. Cuando lo medimos a 60%s el ratio H:Q
deberia estar proximo a 0.60 en las dos extremidades inferiores, en un rango entre 0,50 y
0,75 (Coombs & Garbutt, 2002).

El LSI se utiliza para evaluar déficits en la extremidad con la reconstruccion de LCA.
Este indice se calcula con el mayor valor de torque de la extremidad afectada dividido
entre el mayor valor de torque de la extremidad no lesionada, multiplicado por cien. Un
LSI mayor o igual al 85-90% esta considerado como aceptable (Barber-Westin &
Noyes, 2011).

Un ratio H:Q menor de 0.50 indica que los isquiotibiales estdn débiles (ratio H:Q
cerca de 0.60 seria aceptable) y deben ser fortalecidos antes de progresar a los tests
funcionales (Kellis et al., 2022). Ademéas, como hemos mencionado anteriormente, un
LSI mayor o igual a 85-90% es considerado como aceptable, por lo que seguiremos estos
criterios para progresar hacia los tests funcionales que requieren movimientos explosivos,
aceleraciones y desaceleraciones, cambios de direcciones o fuerzas rotacionales, ya que
tendremos que adecuar la fuerza muscular de las extremidades a dichas necesidades.
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Una vez superados los criterios de fuerza y asimetrias en las extremidades inferiores,
pasaremos a valorar las habilidades funcionales especificas de los deportes para evaluar
la capacidad de volver al deporte.

La valoracion de diversas capacidades fisicas es usada para determinar el nivel de
preparacion del atleta para enfrentarse a fuerzas propias de los deportes con un riesgo
reducido de lesion. Cuando durante los tests se identifican deficiencias, el programa de
readaptacion debe ser modificado para reducirlas en fuerza, velocidad, agilidad,
equilibrio, coordinacion, control neuromuscular y propiocepcion, antes de permitir al
deportista realizar actividades deportivas (Rivera-Brown et al., 2022).

Los test funcionales que se usan comunmente incluyen: test de saltos, test de agilidad y
sprint lineal y test de subida de escalera. Estos tests combinan una o varias habilidades
y movimientos como desplazamientos verticales y horizontales, aterrizajes, rebotes,
cambios de direccion, velocidad, equilibrio dindmico, aceleracion, deceleracion vy
acciones rotacionales. La valoracion de estas acciones proporciona informacion sobre el
nivel de estabilidad de la rodilla y las extremidades inferiores durante acciones explosivas
0 mientras se desarrolla fatiga muscular durante el entrenamiento y competiciones
deportivas a nivel real. Estos test son faciles de administrar sin equipamiento sofisticado.
Es recomendable también incluir mediciones de calidad del movimiento usando test para
determinar el valgo dindmico, la flexion de rodilla, las mecénicas del tronco y estrategias
de compensacion (Davies et al., 2020).

A continuacion, describiremos los tests funcionales y haremos una propuesta de
evaluacion combinando varios de ellos:

Los tests de salto incluyen despegues y aterrizajes en la extremidad donde se ha llevado
a cabo la reconstruccion de LCA y en la extremidad que no se ha lesionado y que nos
sirve como referencia estandar para la evaluacion de deficiencias (Abrams et al., 2014).
Los tests de salto mas usados incluyen: saltar con una sola pierna y en un solo salto la
maxima distancia posible, saltar seis metros en un tiempo determinado, saltar la maxima
distancia posible con un triple salto, saltar la méxima distancia posible con saltos
cruzados, salto vertical con una pierna, saltar con doble salto la maxima distancia posible
tras caida de un cajon y saltar de lado a lado el maximo de veces posibles en 30 segundos.
Durante los saltos en los que se mide la distancia, el atleta lleva a cabo saltos a una pierna
en el plano vertical, horizontal o cruzando en diagonal sobre una linea hasta tres veces
(Figura 14). Durante los saltos cronometrados, mediremos el tiempo que se tarda en
recorrer una distancia dada (Rivera-Brown et al., 2022).
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Figura 14. Rivera-Brown et al., (2022). Tests de saltos. Recuperado de Evidence for
isokinetic and functional testing in return to sport decisions following ACL surgery.

Varios tests de saltos se combinan en una bateria con tests de agilidad, de sprint lineal, de
escalada y/o tests de calidad de movimiento, para evaluar diferentes aspectos de la
funcién de la rodilla, asi como diferentes propiedades psicologicas y mecanicas del

sistema neuromuscular (Figura 15).

Test and description

Skills examined

Hop tests

Single hop for distanca®

One hop forward on a single leg as far as
possible landing on the same leg
(Figure 2.

6-m timed hop”

Hops forwand as fast as possible on a
single leg over 6 m (Figure 2).

Triple hop for distance™

Three successive hops asfar as possible
landing on the same leg (Figure 2).

Crossover hop for distanca®

Three hops as far as possible crisscrossing
over a 15-cmewide line on each hop
(Figure 2.

Vertical hop

One hop upwards, attermpting to maximize
the height jumped. A contact mat can be
used.

Drop jump with double hop for distance

Stand on a box (30-cm height). Jumg down
an one leg and behind a 45-cm line and
then immediately perfom two one-
legged maximum hops forward.

Side+to-side hops in 30 seconds

Hap side to side on one leg, between two
parallel lines (40 cm apart) as marny
times as possible in 30 5. Touching the
bpeis an ermor. f >25% emors, a
second frial is performad.

Concenlric and eccentnc strength and
power, neuromuscular coordinalion; knea
stability upon landing.

Power of knee extensors and flexors; speed

Concentric and eccentic strength;
neursmuscular coordination; knee
stability; ability to absorb force upon
landing.

Coondination and strength in the frontal,
sagittal, and transverse planes, ability to
dynamically contral libial translation
during application of frontal and rotational
forcas.

Knee extensors muscle force production,
proprcception. Greater knee work
contribution compared o single hop for
distance.

Concentric and eccentnic strength and
PO, neuramuscular coordination; knee
stability.

Knes strength and stability under muscle
fatigue state.

Figura 15. Rivera-Brown et al.,, (2022). Descripcion de los tests
funcionales y habilidades que miden. Recuperado de Evidence for
isokinetic and functional testing in return to sport decisions following

ACL surgery.
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Los tests de correr y de agilidad que tendremos en cuenta incluyen: el sprint lineal de
30 metros (Biscotti et al., 2016), el T-test (Semerick, 1990), el test carioca (Jang et al.,
2014). Estos tests consisten en correr linealmente o con cambios de direcciones y correr
hacia delante y hacia atras combinado con pasos laterales. El tiempo serd comparado con
tiempos estandar de atletas no lesionados.

A continuacién, pasaremos a realizar una propuesta de bateria de evaluacion, pero
previamente tenemos que tener en cuenta algunos aspectos. Lo primero que debemos
considerar es que segun Gustavsson et al, (2006) y Reid et al, (2007), los tests de salto
evallUan habilidades que estan relacionadas con la funcion de la rodilla y tienen una alta
fiabilidad.

Otro aspecto a tener en cuenta es que se debe evitar incluir en una misma bateria de
gjercicios méas de un test que evalle lo mismo. Esto se hace asi con el objetivo de
minimizar la fatiga y medir diferentes habilidades durante una sesion de evaluacién
(Hewett et al., 2019). Se ha demostrado que es suficiente realizar entre cuatro y cinco
medidas de habilidades predictoras del riesgo de volver a lesionarse (Grindem et al., 2016;
Kyritsis et al., 2016; Hewett et al., 2019).

La bateria de tests que realizaremos en nuestra evaluacion sera la que encontramos en
Rivera-Brown et al, (2022). Esta bateria de ejercicios incluye una evaluacion de la fuerza,
cuatro tests de saltos y un test de agilidad. Como hemos visto anteriormente, lo primero
serd evaluar la fuerza tanto de flexores como de extensores de la rodilla con dinamometria
isocinética para ver si el deportista esta preparado para realizar los tests funcionales.

Si el LSI es mayor o igual a 85% para flexores y extensores a 60°s, el atleta realizara la
bateria de tests funcionales en otro dia para que no afecte la fatiga. Los tests que requieren
una alta habilidad, potencia y coordinacion son aquellos que realizaremos primero,
seguidos de aquellos que inducen la fatiga, en el siguiente orden: 1) salto vertical (Figura
16); 2) saltar la maxima distancia posible unilateralmente con un solo salto (Figura
17); 3) saltar la maxima distancia posible con saltos cruzados (Figura 18); 4) saltos
de lado a lado (Figura 19) y 5) T-test (Figura 20). Estos tests funcionales combinan
maniobras de aceleracion y desaceleracion y simulan patrones de movimientos propios
de los deportes, como el equilibrio, los aterrizajes, esprines y cambios de direccion.
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Como hemos visto anteriormente, lo primero en nuestra bateria de evaluacion serd medir
la fuerza isocinética de la musculatura, y una vez que conseguimos un LSl igual o mayor
al 90% y un ratio H:Q igual o mayor al 60% podremos pasar a la evaluacion funcional.
El primer test que se realizara es el test de salto vertical que vemos en la figura 16.

Figura 16. Zarro et al., (2021). Vertical hop test. Recuperado de Single-Leg Vertical

Hop Test Detects Greater Limb Asymmetries Than Horizontal Hop Tests After
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction in NCAA Division 1 Collegiate Athletes.

Tras el test de salto vertical realizaremos el test de salto unilateral intentando saltar la
mayor distancia posible (Figura 17). En un primer intento se salta con la pierna donde se
ha sufrido la lesion aterrizando con la misma pierna, y posteriormente se realiza un salto
con la extremidad contralateral. Después de cada salto se medira la distancia y tras los
dos intentos se comparan las distancias.

)

Figura 17. Itoh et al., (1998). Single hop
test for distance. Recuperado de
Evaluation of  functional deficits
determined by four different hop tests in
patients with anterior cruciate ligament
deficiency.

El siguiente test que se realiza es el triple salto unilateral (Figura 18), cuyo objetivo
también sera alcanzar la maxima distancia posible tras los tres saltos. De la misma forma
que en test anterior, en un primer intento se salta con la pierna donde se ha sufrido la
lesion aterrizando con la misma pierna, y posteriormente se realiza un salto con la
extremidad contralateral. Después de los tres saltos se medira la distancia y tras los dos
intentos se comparan las distancias.
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Figura 18. Lloyd et al., (2020) Triple Figura 19. Gustavsson et al,
hop for distance. Recuperado de (2006). Side-to-side hop test.
Individual hop analysis and reactive Recuperado de A test battery for
strength  ratios  provide  better evaluating hop performance in

patients with an ACL injury and
patients who have undergone ACL

discrimination of ACL reconstructed
limb deficits tan triple hop for distance _
scores in athletes returning to sport. reconstruction.

En el test de saltos de lado a lado (Figura 10) se salta de forma unilateral también, es
decir, primero con la pierna lesionada y después con la otra. Se pintaran dos lineas
paralelas, separadas 40 centimetros una de la otra, y el sujeto tendra que saltar por encima
de este espacio todas las veces que pueda durante tres segundos. Si se tocan las lineas o
el interior, es un error, y si se produce un 25% de errores durante el test, este se repetira.
Cuando se realiza con las dos piernas se compararan los resultados y se realizara un
porcentaje.

Por ultimo, se realizara el test de agilidad T-test (Figura 20), que consiste en correr diez
metros hacia delante hasta un primer cono (A-B), desplazarse lateralmente hacia la
izquierda (B-C), posteriormente lateralmente hacia la derecha (C-D), desplazamiento de
nuevo lateralmente hacia la izquierda (D-B), y, por ultimo, se vuelve con un
desplazamiento de espalda hacia el punto de salida (B-A).
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(2022). T-test. Recuperado de
Evidence for isokinetic and
functional testing in return to
sport decisions following ACL

Una vez que se realizan los tests, se tiene que cumplir de nuevo un LSI mayor o igual al
90% (Rivera-Brown et al., 2022), si este requisito se cumple, el deportista estaré listo para
la vuelta al deporte con muy poco riesgo de volver a caer en la lesion.
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DESEMPENO Y DESARROLLO PROFESIONAL

Mi motivacion personal al desarrollo de este proyecto es que durante la carrera me he ido
dando cuenta de que la parte del deporte que mas me llama la atencion es la readaptacion
y readaptacion de lesiones de los deportistas, ya que creo que las lesiones son la parte mas
complicada de la carrera de los mismos y cuando se les ayuda a salir de ellas es algo muy
reconfortante. Ademas, durante el inicio de este curso he tenido la mala suerte de sufrir
una de las peores lesiones que se pueden sufrir como deportista, en septiembre
experimenté una rotura de LCA, menisco y ligamento interno, por eso elegi hacer este
trabajo sobre la lesion de LCA, porque he experimentado por mi mismo y he podido poner
en practica muchas de las cosas que he aprendido durante la realizacion de este trabajo.

Durante la realizacion del TFG he aprendido a utilizarun dispositivo de dinamometria
electromecénica funcional, asi como a planificar un programa de readaptacion con el
mismo. Esto puede ser novedoso en el mundo de la readaptacion ya que permite tanto
evaluar, como trabajar la fuerza de una forma segura, pues en todo momento se pueden
controlar las variables que deseemos como pueden ser la carga, la velocidad o el modo
de trabajar, es decir, solo con esa maquina podemos realizar varias funciones sin
necesidad de movernos de sitio, algo que creo que es muy ventajoso respecto a otros
métodos. Ademas, esta maquina nos permite recopilar gran cantidad de informacion, y
ver qué esta experimentando el deportista en cada momento, por lo que nos permite hacer
un seguimiento a medida y ver cuando el deportista esta listo para progresar o cuando es
necesario un cambio en el programa que estamos llevando a cabo ya que no es posible
avanzar por diferentes circunstancias.

El proyecto se ha podido realizar gracias a los conocimientos que he recibido durante el
trascurso de la carrera, si bien es cierto que presento algunas carencias formativas en el
ambito de la readaptacion de lesiones, ya que no es un tema en el que se profundice
plenamente durante el grado.

Por ello creo que es necesario seguir formandome en este ambito, no solo en la
readaptacion del LCA, sino en readaptacion en general. También creo que es muy
importante formarme en la evaluacion tanto inicial como durante el proceso y final en un
programa de readaptacion, ya que creo que es algo basico a tener en cuenta para ver el
progreso del deportista y cuando esta preparado para volver a realizar deporte después de
una lesion. Para conseguir lo anterior creo que es importante seguir leyendo de forma
critica los articulos que me interesan sobre readaptacion, asistir a formaciones y cursos
relacionados con la misma y realizar masteres sobre readaptacion o aspectos relacionados
con la misma, por ello el afio que viene uno de los masteres que quiero realizar es el de
Valoracién Anatémica Funcional.

Aun asi, creo que gran parte del conocimiento se adquiere con la préctica, por lo que en
un futuro me gustaria estar en un centro multidisciplinar donde trabajen fisioterapeutas y
readaptadores, para poder seguir aprendiendo y cogiendo experiencia poco a poco.
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ANEXOS

GUIA DE EJERCICIOS

FASE 0
En esta fase el encargado de realizar los ejercicios de recuperacion de movilidad y

ejercicios funcionales para recuperar fuerza es el fisioterapeuta, al final de esta fase el
readaptador puede introducir los ejercicios isométricos con dinamometria
electromecanica funcional que se muestran a continuacion:

Cuédriceps

Isquiotibiales

FASE 1

En esta fase no participa el readaptador, se encargaran el médico del tratamiento, y el
fisioterapeuta de la recuperacion de la movilidad y los primeros ejercicios de
fortalecimiento.

FASE 2

Curl de
isquiotibiales

EJERCICIOS
DE CADENA

CINETICA
ABIERTA

Extension de
cuadriceps
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Aduccion con
pierna
extendida

Sentadilla
parcial

Sentadilla
parcial
unilateral

EJERCICIOS
DE CADENA
CINETICA
CERRADA

Zancada

Sentadilla
bulgara

EJERCICIOS
DE CADENA
CINETICA
CERRADA

Peso muerto
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Peso muerto
unilateral

Hip thrust

Hip thrust
unilateral

Hip thrust con
deslizamiento

EJERCICIOS
DE CADENA
CINETICA
CERRADA

Hip thrust con
deslizamiento
unilateral
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Ejercicio de
aductor

Empuje con
cambio de
plano a
maxima
EJERCICIOS velocidad
PARA EL
DESARROLLO
DEL RFD

Levantamiento
a maxima
velocidad

SIEREICIOS Subir al banco
PARASE a maxima
DESARROLLO .
velocidad

DEL RFD
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Swing a
maxima
velocidad

Tir6n lo méas
rapido posible

Sentadilla a
maxima
velocidad

Frontal

Lateral
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Asistida
bilateral

Asistida
unilateral

Caida desde
banco y salto
bilateral
asistido

Caida desde
banco y salto
unilateral
asistido

Empuje lateral
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Cambios de
direccién

FASE 4

En esta fase se continua con el programa descrito anteriormente y con ejercicios mas
intensos y relacionados con los deportes, estos ejercicios lo mas adecuado es que se
realicen en el propio terreno de juego del deporte especifico.

FASE 5

En esta fase se llevaran a cabo programas especificos de prevencion como:
Programas como:

Sportsmetrics Program

The 11+ Warm Up

The PEP Program

The KNEE Program - Netball Australia

The FootyFirst Program — AFL

AN N NN
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