REHABILITACION LESION ALTO GRADO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN LA
ELITE DEL FUTBOL SALA:

CASO CLINICO
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INTRODUCCION:

La lesidn del ligamento cruzado anterior en un jugador de flutbol sala pasa por ser una de las
mas graves que pueden incluso, en alguna extraordinaria ocasidén, acabar con la vida deportiva del
deportista’. Se trata de una afectacién de una estructura intra-articular, con una disposicion pdstero-
anterior, que se origina en el céndilo femoral externo y se inserta a nivel antero-medial de la espina
inter-tibial medial. Su funcién principal es limitar la traslacién anterior de la tibia sobre el fémur, si
bien también contribuye a la estabilizacidon en varo o valgo excesivo y limita la hiperextensién®.

La rehabilitacion del ligamento cruzado anterior (LCA) ofrece numerosos interrogantes, los
cuales surgen de discrepancias entre diferentes protocolos propuestos por numerosos autores hasta
la fecha®. Entre los principales parametros a debate encontramos el manejo de los tiempos* y las
cargas a las que someter al deportista durante este periodo. Tras la revision bibliografia consultada,
tal vez la planificacion y la periodizacidn de dichas cargas sea lo menos desarrollado y que ofrece
mas dudas, maxime en este deporte.

Nosotros plantearemos en el actual trabajo un desarrollo de un caso clinico mediante el

>67 el cual se llevé a cabo con un

desarrollo de nuestro protocolo de actuacién pre y postquirdrgico
jugador profesional de futbol sala que sufriéd dicha lesidn y que volvid a disputar sus primeros
minutos oficiales de competiciéon post-lesién a los 5 meses y dos semanas de lesionarse, sin ningln
tipo de “secuela” hasta que se retird de la élite deportiva, a los 35 afios de edad. A destacar que
desde su incorporacién a la competicién se le realizd un seguimiento hasta su retirada, disputando
una media de 25'30"" en cada partido (los partidos duran 40 minutos), perdiéndose algunos de ellos
por sancidn o lesidn de otra estructura a la que se dedica el presente estudio. Igualmente indicar que
no se retird de ningln entrenamiento una vez recibié el alta médica deportiva y tampoco sufrié

episodios de derrame articular o complicaciones con el paso del tiempo.



OBIJETIVOS:

» Principal:
- Desarrollar un protocolo sobre la rehabilitacidon de dicha estructura pre y postquirdrgica en la
élite del futbol sala.

» Secundarios:

- Establecer los puntos criticos en el periodo de rehabilitacién.

- Establecer un protocolo de trabajo a modo de mantenimiento una vez recibe el alta médica
deportiva, mientras dure la carrera deportiva del deportista.

- Ajustar adecuadamente las cargas y los tiempos de rehabilitacion.

- Revisién bibliografica de la rehabilitacion de ligamento cruzado anterior en el futbol sala
profesional.

METODOLOGIA:

Se lleva a cabo en el presente trabajo la descripcion del proceso de rehabilitacién tras cirugia
autéloga de ligamento cruzado anterior en la élite de futbol sala, mediante el desarrollo de un caso
clinico y su posterior control evolutivo hasta finalizar su carrera deportiva.

Se enfatiza en los periodos considerados criticos en este proceso de rehabilitacién tanto pre
como post cirugia, con las opciones terapéuticas que se llevaron a cabo en ambos casos (descrita en
diferentes fases evolutivas), posibles complicaciones a evitar, medidas generales de mantenimiento y
control evolutivo para evitar posibles recidivas o sobrecargas secundarias a este tipo de procesos tan
traumaticos.

En tres tablas anexas se desarrolla el contenido tedrico de propuesta de ejercicios de
readaptacion al esfuerzo, cinesiterapia acudtica y trabajo propioceptivo, fundamental en este tipo de
procesos de rehabilitacion.



DESARROLLO: CASO CLiNICO

- Nombre: M. S. F.

- Edad: 28 afios.

- Género: masculino.

- Fecha de nacimiento:5-1-1974

- Ocupacion: jugador profesional de futbol sala.

- Escolaridad: licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.
- Miembro inferior afectado y dominante: derecho.

ANTECEDENTES:

Se trata de un jugador brasilefio que nunca habia sufrido una lesién previa en ninguna de las
dos rodillas, con mucha dedicacién a su profesién y un ritmo de vida ordenado acorde a su condicién
de deportista de élite. A destacar que tampoco habia causado baja deportiva a causa de ninguna
lesién musculo-esquelética previa.

En las tres semanas anteriores a la lesidon ninglin parametro (como posible condicionante
externo) fue modificado: la lesiéon se produjo en la superficie donde entrenaba, utilizé el mismo
calzado con el que llevaba entrenando dos semanas y no faltd a ninguna sesién de entrenamiento en
las tres semanas anteriores a producirse la lesion.

DATACION DE LA LESION Y PRIMERAS MEDIDAS:

En la cuarta jornada de liga, tras una jugada fortuita en la que despeja un balén con la pierna
izquierda, en el apoyo con la derecha se produce una torsion interna de tibia, asociada a un varo
forzado con ligera flexion de rodilla que le provoca inmediatamente dolor e impotencia funcional
severa.

Tras la primera exploracién por parte del médico y el fisioterapeuta del equipo, se acude al
servicio de urgencias que el seguro de la Liga Nacional de Futbol Sala brinda, en el Hospital Quirén de
Zaragoza, y se le realiza un primer estudio radioldgico estatico donde se descarta la existencia de
fracturas o arrancamientos 6seos a nivel de inserciones ligamentosas. Se le aplica un vendaje de
contencidon y demds medidas médicas iniciales antiinflamatorias y analgésicas. Se le insiste en la
aplicacion frecuente de hielo, en ciclos de 15 minutos, varias veces al dia. En el interrogatorio clinico
al jugador se le pregunta por la sensacién de haber sentido un “chasquido” o “pop”, seguida de una
sensacion de luxacion, siendo afirmativa la respuesta (el 40% de los casos refiere dicha sensacion®"”.

Al tercer dia es valorado nuevamente por los servicios médicos del club, una vez remitido el
espasmo de defensa muscular, siendo positivo el signo de cajon anterior y simultdneamente signo de
Lachman vy pivote shift positivo. Destaca el hemartros severo desarrollado; continla con medidas
estandar iniciales y a la semana, una vez remitida la fase aguda inflamatoria, es sometido a
valoracion mediante resonancia nuclear magnética que confirma los peores prondsticos:” Rotura de
alto grado de ligamento cruzado anterior. Contusidn femorotibial. Derrame articular”. La sensibilidad
y especificidad diagndstica de la resonancia magnética es del 95%, siendo considerado el método de
eleccién para confirmar la lesion®.



Se programa entonces, en consenso con todos los miembros del cuerpo técnico y por su
puesto con el propio jugador, la intervencién a las tres semanas de producirse la lesidn: la salud del
deportista era lo mds importante y coincidia ademas que estaba programado un importante pardén
liguero ya que habia Europeo y se preveia ademas que se perderia menos tiempo en su posterior
integracién en la dinamica del equipo.

FASES:

> FASE PREQUIRURGICA:

En esta primera fase se buscaron medidas médico-fisioterapicas con fines antiinflamatorios y
analgésicos.

FISIOTERAPIA PREQUIRURGICA: con el objetivo de mejorar el estado articular general se
aplicé, diariamente: electroterapia de baja y media frecuencia analgésica y antiinflamatoria (MEGAA,
TENS, TRABERT), alta frecuencia pulsada (Microondas pulsado), crioterapia en tandas de 10-15
minutos (3 6 4 veces al dia), se le indica la posicion de descanso articular y demas medidas
favorecedoras de reabsorcidon del derrame, masaje evacuativo suave y se le pautd cinesiterapia
especifica respetando siempre rango de “no dolor” para intentar frenar el proceso de
desaferenciacion neuromotora al que se ve sometido la musculatura implicada, sobre todo
cuadricipital®, indican que el cuadriceps puede perder hasta un 30% de la fuerza en los primeros
siete dias), a raiz de este tipo de lesiones traumaticas severas, con una importante y rapida pérdida
de masa y tono muscular (series de 7 repeticiones, ciclos de una o dos veces al dia segun tolerancia
de todos grupos musculares de miembro afecto, de forma analiticos y mediante cadenas musculares,
excepto isométricos de cuadriceps, que se le pidieron series de 20 repeticiones, 4 veces al dia, con
una ligera posicion de flexiéon de rodilla en la realizacion de los mismos a fin de evitar agresién
articular™. Los grupos a trabajar pautados fueron:

-CADERA: flexores y extensores (palanca corta y larga, evitando mas de 90 grados de flexion
de rodilla), aproximadores y separadores (palanca corta y larga) y rotadores internos-externos
(palanca larga).

- RODILLA: flexién y extensidon (evitando sobrepasar los 90 grados de flexion).

> FASE QUIRUGICA:

Fue intervenido quirdrgicamente mediante técnica artroscépica, una vez que la rodilla se
encontraba fria y “seca”, practicandole plastia autdloga con doble semitendinoso y doble recto
interno (9 mm de didmetro) con fijaciones Rigidfix-Biointrafix 7-9.

El postoperatorio fue favorable y recibié el alta hospitalaria al dia siguiente de la
intervencion'®.



> FASE POSTQUIRURGICA:

Se le realizaron recomendaciones de carga parcial segin tolerancia con ayuda de bastones
ingleses, con el objetivo de retirar una muleta a los 5 dias y las dos a los 10 dias de la intervencién,
plazos que se cumplieron.

FISIOTERAPIA POSTCIRUGIA: Se vigilaron los puntos de sutura y el curso normal postoperatorio y se
comenzé con electroestimulacién antiinflamatoria y analgésica en puntos focos-regionales dolorosos

y anti-atrofia cuadricipital en rangos articulares de isometria con ligera flexidon de rodilla desde el
tercer dia tras intervencidn, dos veces al dia. Se le aplicaron tandas de crioterapia de 10 minutos, 5 6
6 veces por dia. El tratamiento médico anti-trombdtico se mantuvo durante las siguientes tres
semanas.

e A 7°DIAPOSTQUIRURGICO:

Se le retiraron los puntos de sutura. Se le pautdé nuevamente la realizaciéon de cinesiterapia
suave y progresiva de miembro afecto, series de 7 repeticiones sin llegar a provocar dolor ni fatiga
muscular.

Se comenzd a trabajar la extension de rodilla, se realizaron de forma activa un primer ciclo de
20 segundos, manteniendo la posicidn final en los ultimos 13 segundos, jugando con las posiciones
de la cadera: neutra, rotacion interna y externa muy suaves. Igualmente se le aplicd kinesiotaping en
forma de pulpo para seguir favoreciendo la reabsorcidn del derrame postcirugia.

e A 152 DiA POSTQUIRURGICO:

Desaparecidos todos residuos de heridas de puntos por incisiones quirurgicas, se le introdujo
en la piscina para comienzo de reeducacidn de la marcha: sesiones de 45 minutos una vez al dia,
durante las proximas dos semanas, descansando miércoles y domingos.

Se siguid trabajando la extensidn de rodilla y se le pidid que hiciese en casa ciclos de 15
segundos, igualmente con la rotacidon de cadera en las tres posiciones anteriormente descritas, de

1011 ) 3 flexidn de rodilla alcanzaba de forma activo-asistida los 80 grados, con lo

forma auto-pasiva
que se trabajé hasta alcanzar los 90 grados con el objetivo de disminuir los cambios adversos al
cartilago articular, favorecer la nutricién celular, promover la cicatrizacion y prevenir de este modo la
contraccion de la capsula articular >%3,

Podia apreciarse una notable mejora en hematoma en compartimento posterior de la pierna
intervenida, tras haberse aplicado thrombocid forte 0’5 % durante estos dias (2 veces al dia, con la
zona en temperatura neutra una vez transcurrido al menos media hora de la aplicacion de frio), y se
le siguid insistiendo en vigilar el trabajo de isquiotibiales, por encontrarse extraordinariamente

débiles postcirugia para reconstrucciéon ligamentosa.

Se le empezd aplicando en estas fechas ultrasonoterapia pulsada, 3 minutos a 080 W/cm?

dos veces al dia y se le indicé que debia empezar a caminar evitando escaleras, rampas y terrenos
irregulares. La deambulacién empezd a realizarla 10 minutos, para ir avanzando 15 minutos cada
semana, hasta que pasé a la fase de carrera continua.

Se siguid subiendo cargas especificas de miembro inferior afecto, a la vez que se le pedia el
mismo trabajo para la pierna no lesionada, el objetivo era evitar cualquier tipo de desequilibrio.



Al mes tenia un gran control corporal y una asimilacién de la marcha muy buena';
igualmente tenia extension completa de rodilla y las revisiones médicas fueron favorables, con lo que
se le retirdé de la piscina hasta que no se comenzase a trabajar la flexidon de rodilla. Al mes ya se le
empezo a hacer trabajar en bicicleta estatica, con el sillin alto evitando una flexién de rodilla mayor a
90 grados, para seguir ejercitando el sistema cardiorrespiratorio. Se incidid el vigilar el trabajo de
isquiotibiales de miembro afecto, y se le pidié a partir del mes y medio trabajo excéntrico suave y
progresivo de dicho grupo muscular (consideramos que la combinacién de concéntrico-excéntrico de
forma combinada o simultdnea es mds eficaz que la utilizaciéon de una sola aislada 131617, 5 los dos
meses se le introdujo trabajo con gomas elasticas suaves, alternando con tobilleras lastradas
incrementando su peso progresivamente. Mediante las cargas axiales se buscaba provocar un
alineamiento celular y favorecimiento de la cicatrizacion .

Antes del paso al trote, se combind lo anteriormente propuesto con trabajo en bicicleta
eliptica, como fase transicional hacia la carrera, evitando los impactos directos articulares; igual que
con la bicicleta estatica se empezé con 5 minutos y sin resistencia, para ir subiendo muy
progresivamente estos parametros.

No se procedia a una mayor exigencia fisica hasta que no lo asimilase de forma adecuada, sin
que refiriese el paciente sobrecarga moderada ese dia o al dia siguiente.

Como parte importante en el proceso de rehabilitacidn, se le daba domingo como descanso
total y el miércoles como descanso parcial, siendo los martes y sdbado los dias de mayor exigencia
fisica, ya que eran dias post-descanso.

Pasados mas de dos meses empezd con un trote muy suave y progresivo, sobre terreno
blando para ir aumentando en tiempos, ritmo y sobre superficies mas duras.

e 90 DIAS POSTCIRUGIA:

Fechas clave y a partir de la cual consideramos que en torno a ella ya se debe avanzar de 90
grados de rango articular hacia la flexion de rodilla: pasa por ser una fecha critica. Consideramos
que quedaria antes terminantemente prohibido ya que provocariamos una laxitud de la plastia a
medio-largo plazo que alteraria las propiedades biomecanicas articulares buscadas tras cirugia y
aumentaria el riesgo de complicaciones articulares®®?*.

Para la mejora del rango articular hacia la flexion se utilizaron medidas activas de terapia
manual ortopédica (inicialmente un ciclo en decubito supino y otro en prono, 5 repeticiones, para
posteriormente avanzar hacia dos series de 7 repeticiones en decubito prono, mds contraccion-
relajacion para progresar en rangos de movimiento mas avanzados), con carga parcial sumergido
nuevamente en agua y técnicas auto-pasivas.

A partir de entonces se empezd igualmente con un trabajo de propiocepcién19 en apoyo
monopodal, ejercicios de 25 segundos de duracidn, descalzo y delante de un espejo, siendo la
progresion hacia mas dificultad muy progresiva. Se siguid trabajando la propiocepcién en la piscina,
teniendo el deportista que mantener el equilibrio sobre una tabla de flotabilidad en apoyo unipodal,
igualmente con un avance en la dificultad muy progresivo.



e READAPTACION ESPECIFICA HACIA EL FUTBOL SALA

Una vez asentada la fase previa, se continué con una fase de carrera que implicase cambios
de ritmo y direccion a la vez que se empezd con pliometria bipodal y monopodal.

Se hablo con el preparador fisico para comenzar a trabajar sobre todo fuerza (resistencia y
explosiva) de forma controlada y comenzd a los 4 meses a tocar balén muy suave, trabajando tres
dias por semana con el balén hasta que empezd a incorporarse a los ejercicios de poca exigencia
fisica con el equipo. Pasaron a ser fundamentales los ejercicios de transferencia, donde se ejercitaba
con autocargas para posteriormente trabajar velocidad (explosiva). Cerca de los 5 meses estaba
totalmente incorporado a la dindmica del equipo y fue convocado incluso a los 5 meses y una
semana, siendo su reincorporacion oficial en competicion en el partido siguiente, a los 5 meses y
medio. *Ver tabla 1.



TABLA 1: PLANIFICACION GENERAL READAPTACION AL ESFUERZO

12 FASE:

- Ejercicios analiticos miembro inferior controlados: combinarlos en seco y posteriormente en agua (tabla 2).
Progresion: pasivo-activo asistido-activo libre-activo contrarresistencia.

22 FASE:

- Trabajo cardiorrespiratorio complementario: bicicleta estatica, eliptica, caminar terreno llano, en rampas, etc.
- Trabajo de flexibilizacién musculo-esquelética suave y progresiva.

32 FASE:

- Trotar suave.

- Trotar a mayor ritmo.

- Correr a ritmo suave.

- Correr a mayor ritmo.

- Skipping hacia delante, lateral, atras.

- Gesto contrario a skipping (talones hacia los gluteos).

- Pequefios cambios de ritmo progresivo siguiendo la misma direccién: hasta 40% del maximo.

- Pequefios cambios de ritmo hasta llegar al sprint y frenada de forma graduada.
- Cambio de ritmo hasta llegar al sprint y frenada de forma mas brusca.

- Desplazamientos laterales suaves.

- Desplazamientos laterales a mayor ritmo.

-Skipping y gesto contrario a mayor ritmo.

- Pequefios cambios de ritmo y de direccidn: progresivo hasta llegar al sprint.

N NN

- Encarando el zig-zag como una carrera normal hacia delante y hacia atras.
- Mirando siempre hacia delante, atras, un lado y el otro.
-Trabajo de propiocepcion: (ver tabla 3).
42 FASE:
- Ejercicios pliométricos (se buscard primero componente longitudinal y luego altura, con buena amortiguacion):
Saltos con pies juntos hacia el frente, atras y lateralmente.
Saltos con pies alternos hacia el frente, atras y lateralmente.
Saltos con lesionado hacia el frente, atrds y lateralmente.
Saltos con los pies girando 902 en cada salto.
Salto con un pie girando 902 en cada salto.
Saltos para pasar de cabeza
Saltos para rematar de cabeza
Salto a la comba
Multisaltos en circuito de aros 2
Salto sobre un aspa en el suelo (numerar los espacios). 1 3
52 FASE:
-Balon:
Conduccion suave de baldn, técnica individual de baldn y realizar toques con todo el cuerpo
Pases rasos cortos suaves con el empeine — interior - exterior.
Pases rasos largos suaves con el empeine — interior - exterior.
Pases elevando el baldn cortos suaves - largos suaves.
En estatico: pisar con un pie y pasar con el otro
Pases rasos cortos fuertes con el empeine — interior - exterior.
Pases rasos largos fuertes con el empeine — interior - exterior
Pases largos fuertes elevando el baldn.
Dos puntos fijos, se debe llegar a un punto y justo recibiendo el balén, pasarlo y correr hacia el otro punto para
realizar lo mismo: primero se correra de forma lateral y luego de frente para ir de un punto a otro (aumentar

prqgreswamente la velloFldad de ejecucion). O < > O
Tiros a puerta en estatico — carrera - voleas. \._ 7
Salir de regate y tiro a puerta. N 7/

. .. . L . . .. \ ya
Situacién real de juego: ejemplo comodin en juegos de posesién. - .




Tabla 2: CINESITERAPIA ACUATICA — PROGRESION

>

PRIMERA FASE: REEDUCACION DE LA MARCHA

Deambulacidn asentando todas las fases de la marcha: zancada normal - ritmo normal y mas acelerado;
Deambulacidn con zancada mds larga: ritmo normal y mas acelerado.

Deambulacidon exagerando el gesto de la flexion de rodilla, en la fase después del despegue de la puntera.
Zancada normal: ritmo normal y mas acelerado.

Deambulacién exagerando el gesto de la flexidon de rodilla, en la fase después del despegue de la puntera.
Zancada mds larga: ritmo normal y mas acelerado.

Deambulacidn de puntillas de forma continuada: zancada normal: ritmo normal y mas acelerado.

Deambulacién de puntillas de forma continuada: zancada mds larga: ritmo normal y mas acelerado.
Deambulacién de puntillas, realizando el gesto a cada paso: zancada normal: ritmo normal y mas acelerado.
Deambulacidn de puntillas, realizando el gesto a cada paso: zancada mds larga: ritmo normal y mas acelerado.
Deambulacidn hacia atras, tomando conciencia de los apoyos.

Deambulacidn hacia atras, zancada normal: ritmo normal y mas acelerado.

Deambulacién hacia atras, zancada mds larga: ritmo normal y mas acelerado.

Desplazamientos laterales, cruzando una pierna por delante de la otra. Zancada normal la primera que da el
paso: ritmo normal y mas acelerado.

Desplazamientos laterales, cruzando una pierna por delante de la otra. Zancada mds amplia: ritmo normal y
aumentando el ritmo — derecha sobre izquierda y viceversa - .

* |dem, mirando hacia un lado y después hacia el otro; igualmente realizar el ejercicio pero cruzando la pierna
por detras de la otra.

Cruzar las piernas una por delante de la otra en una deambulacién normal: zancada normal: ritmo normal y mas
acelerado.

Cruzar las piernas una por delante de la otra en una deambulacién normal: zancada larga: ritmo normal y mas
acelerado.

* |dem, caminando hacia atras.

Desplazamientos multidireccionales a modo de zig-zag: zancada normal y mas larga, hacia delante y atras, de
puntillas constante y a cada paso; variante aumentando el ritmo.

Estilo de espalda y con un churro para favorecer la flotacion: realizar impulsos con las piernas a modo de latigo
para desplazamiento. Apenas existe flexion de rodilla.

Nadar estilo crol — espalda — mariposa.

Ejercicios de saltos: trabajar la altura y los desplazamientos hacia delante. Saltos manteniendo la posicidon de
ligera flexion de rodilla de base; con las dos piernas y sélo con la afectada.

Ejercicios de giros: en el aire giramos 90 grados en cada salto, cuando nos propulsamos hacia arriba. giros en
ambos sentidos con las dos piernas y sélo con la afectada.

SEGUNDA FASE: MOVILIDAD ARTICULAR:
A PARTIR DE MINIMO SEGUNDO MES Y MEDIO TRAS CIRUGIA

Andar en posicion de “cuclillas”, sobre el primer y segundo escalén de la piscina: hacia delante, detrds y
lateralmente.

Colocandonos enfrente de la escalera, colocar la pierna no lesionada apoyando Unicamente las puntillas en el
fondo de la piscina, y la pierna lesionada sobre el primer y , posteriormente, segundo escalén de la piscina.
Utilizar la fuerza del cuerpo hacia delante y hacia abajo para forzar la flexién de la rodilla lesionada.
Posteriormente, pasar a poza de frio unos minutos y aprovechar para volver a forzar la movilidad articular.
Realizar este proceso tres veces.

Sentadilla: sobre las dos piernas y sobre la lesionada solamente.

De pie y colocando la region de los isquiotibiales de la pierna lesionada sobre un soporte flotante(tabla), realizar
flexion de rodilla.

Colocar una haltera sobre el pie de la pierna lesionada y dejar que vaya ascendiendo progresivamente para ir
ganando mas flexién de rodilla.




TERCERA FASE: PROPIOCEPCION — MOVILIDAD:

De pie y colocando la regién de los isquiotibiales de la pierna no lesionada sobre un soporte flotante(tabla),
realizar ejercicios de propiocepcién de la rodilla lesionada.

Con una tablilla colocada sobre los pies en el fondo de la piscina, mantener el equilibrio y permitir que ascienda
la tablilla simulando un gesto de “surf”

Con una tablilla colocada sobre cada uno de los pies en el fondo de la piscina, mantener el equilibrio y permitir
que ascienda la tablilla simulando un gesto de “surf”: jugar con las alturas, pasar a realizar el ejercicio con los
ojos cerrados.

Con un churro colocado sobre los pies en el fondo de la piscina, mantener el equilibrio y permitir que ascienda
progresivamente: jugar con las alturas, desplazamientos y giros, ojos cerrados...

Colocar una haltera sobre el pie de la pierna no lesionada y dejar que vaya ascendiendo progresivamente para ir
ganando propiocepcion y equilibrio en la rodilla lesionada; cuando se domine realizarlo pero con los ojos
cerrados.

Colocar una haltera sobre el pie de la pierna no lesionada y dejar que vaya ascendiendo progresivamente para ir
ganando propiocepcién y equilibrio en la rodilla lesionada y colocar la otra sobre el pie de la pierna lesionada y
dejar que vaya ascendiendo progresivamente para ir ganando mas flexién de rodilla.

Estilo de espalda y con un churro para favorecer la flotacion: realizar impulsos con las piernas a modo de
bicicleta, para favorecer la propulsidn.

Colocar una colchoneta grande en el fondo de la piscina. Uno en cada extremo de la colchoneta, simular un
balancin: mientras uno asciende, el otro deberd compensar manteniendo el apoyo en el fondo de la piscina,
luego se invierten los roles y asi sucesivamente.

Bajar las escaleras hacia atras.

Ejercicios con cargas.

Juegos de pelota.




TABLA 3: PROPIOCEPCION — PROGRESION

» MEDIO ESTABLE: apoyo monopodal
- Ojos abiertos:

- Rodilla totalmente extendida

- Rodilla ligeramente flexionada

- Rodilla con mucha flexion.
- Ojos cerrados:

- Rodilla totalmente extendida

- Rodilla ligeramente flexionada

- Rodilla con mucha flexion.

- Ojos abiertos: en estatico, lanzar y recepcionar balén: de frente y de lado.

- Ojos abiertos: realizando pequefios saltos en el mismo punto, lanzar y recepcionar baldn: de frente y de lado.
- Ojos abiertos: recibiendo desequilibrios anteroposteriores, laterales y diagonales (diferentes grados de flexion de rodilla).
- Ojos cerrados: recibiendo desequilibrios anteroposteriores, laterales y diagonales (diferentes grados de flexion de
rodilla).

> MEDIO INESTABLE: apoyo monopodal
- Ojos abiertos:

- Rodilla totalmente extendida.

- Rodilla ligeramente flexionada.

- Rodilla con mucha flexion.
- Ojos cerrados:

- Rodilla totalmente extendida.

- Rodilla ligeramente flexionada.

- Rodilla con mucha flexion.

> EN MEDIO ESTABLE SOBRE UNA ALTURA:
- Ejercicio de “ bicicleta ”.
- Ejercicio del “ patinador ”




MEDIDAS DE MANTENIMIENTO:

Seran fundamentales tras recibir el alta médica, a modo de mantenimiento de forma mas
continuada mientras siga en la élite de la competicién, y de forma mas liviana cuando se retire de la
misma.

- MOVILIDAD: autopasivos para seguir manteniendo rango articular conservado y calidad de
movimiento, a fin de mejora de estado general articular y evitar o frenar un precoz proceso
artrésico.

- REFUERZO MUSCULAR: sobre todo en periodos de pardn a lo largo de una temporada o entre
temporadas y con especial atencidn a los dias anteriores a iniciar una pretemporada. Se le

pautd un trabajo de refuerzo muscular dos dias por semanay, entre temporadas, quince dias
de descanso absoluto, si bien debia empezar a ejercitarse otros quince dias antes que el
resto de la dindmica del equipo iniciase la pretemporada.

- CONDROPROTECTORES: bajo la supervisién del médico del club, via oral mediante ciclos de
dos-tres meses y uno de descanso: glucosamina y condroitin sulfato. En este caso no necesité

aplicacion de inyectables intra-articulares (acido hialurénico por ejemplo), pero es una
posibilidad en caso de posibles molestias de modo puntual.

- CRIOTERAPIA*: aplicaciones regulares cada vez que finaliza la actividad fisica, 10 minutos.



CONCLUSIONES:

La dedicacidn de estos jugadores profesionales debe ser aprovechada para pautar un trabajo
de readaptacion al esfuerzo de manera muy controlada y respetando los periodos de descanso, tan
importantes o mas que los de exigencia fisica.

El componente de extensién de rodilla debe ser trabajado en cuanto sea posible, y debe
establecerse en torno a los tres meses como el punto de inflexién hacia la mejora de rango articular
hacia la flexion.

Debe existir un control y un trabajo de refuerzo complementario al resto del equipo mientras
el deportista haga vida deportiva: el trabajo en equipo de todo el cuerpo médico-técnico
(entrenador, preparador fisico, médico y fisioterapeuta) es fundamental para poder llevar a cabo
este tipo de control y serd nuestra labor educar al deportista de que automatice este tipo de trabajo
complementario a modo de “proteccidn”; incluso ya retirado deberd cumplir una serie de importante
medidas a modo de mantenimiento.

Los tiempos de velocidad de reaccién, fuerza explosiva, fuerza resistencia’®, etc... fueron muy
similares al afio de lesionarse, con lo que dichos pardmetros coinciden con el estudio® que indica
gue las caracteristicas del injerto son similares a las del LCA.
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