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RESUMEN

La optimizacion en los procesos de recuperacion y tratamiento de lesiones deportivas es un tema
vital en las ciencias del entrenamiento deportivo, dado que a menor tiempo de recuperacion mas
rapido podra someterse el deportista a nuevas cargas fisicas y por ende su rendimiento deportivo
sera mejor. En dicho sentido, el objetivo de la investigacion es disefiar un grupo de ejercicios en
el agua para contribuir a la rehabilitacion de los ligamentos de la rodilla en futbolistas de la Liga
Deportiva Universitaria. Se estudiardn a 10 especialistas en entrenamiento deportivo, y a 10
especialistas en rehabilitacion, realizandoles un diagnostico previo para delimitar las
caracteristicas (alcances y limitaciones) de la propuesta a disefiar de ejercicios de rehabilitacion
de agua. Por otra parte, se estudiara dos grupos independientes aplicandoles a cada uno un
tratamiento diferente (Tratamiento 1: Tradicional; Tratamiento 2: Propuesta) y estudiado los
tiempos de recuperacion en dias. Se demuestra teéricamente mediante encuesta una respuesta
favorable por parte de los especialistas en el segundo momento de aplicado la encuesta
(p=0,012), respuestas positivamente favorables en todos los casos. Se demostré una mejora
significativa en los tiempos de recuperacion empleados en el grupo con el tratamiento propuesto
(p=0,002) en comparacion con el grupo con tratamiento tradicional. La propuesta de recuperacion
de las lesiones en rodilla (esguince grado 1) en futbolistas fue positiva a través de los medios
acuaticos disponibles en conjunto con el grupo de ejercicios disefiados y la unificacion con el
tratamiento tradicional.

PALABRAS CLAVES:
e FUTBOL

e LESIONES EN RODILLA

e TERAPEUTICA ACUATICA
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ABSTRACT

Optimization in the processes of recovery and treatment of sports injuries is a vital issue in the
sports training sciences, given that the shorter the recovery time, the faster the athlete can submit
to new physical loads and therefore their sports performance will be better. In this sense, the
objective of the research is to design a group of exercises in the water to contribute to the
rehabilitation of the knee ligaments in players of the University Sports League. We will study 10
specialists in sports training, and 10 specialists in rehabilitation, making a preliminary diagnosis
to define the characteristics (scope and limitations) of the proposal to design water rehabilitation
exercises. On the other hand, two independent groups will be studied by applying to each one a
different treatment (Treatment 1: Traditional, Treatment 2: Proposal) and studied the recovery
times in days. It is theoretically demonstrated by means of a survey a favorable response by the
specialists in the second moment of the survey (p = 0.012), positive responses in all cases. There
was a significant improvement in the recovery times used in the group with the proposed
treatment (p = 0.002) compared to the group with traditional treatment. The proposal to recover
knee injuries (grade 1 sprain) in soccer players was positive through the aquatic means available
in conjunction with the group of designed exercises and the unification with the traditional
treatment.

KEYWORDS:

e SOCCER

e KNEE INJURIES

e AQUATIC THERAPEUTICS



CAPITULO |
INTRODUCCION AL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Situacion Problémica

La lesiones en el deporte de alto rendimiento, asi como en la etapa de iniciacion deportiva es
un tema recurrente en las ciencias de la actividad fisica y el deporte, aspecto demostrable por la
gran cantidad de bibliografia existentes en la literatura internacional que trata el tema (Peterson y
Renstrom 2000, Norris 2004), no solo por el aspecto relacionado con la medicina del deporte, si
no por otros aspectos directamente relacionados como el estado de animo del deportista luego de
una lesion (Olmedilla, Ortega y Gomez 2014, Garcia-Mas, y otros 2014), que suele ser una
variable psicologica importante en el rendimiento deportivo ulterior, si no por diversos factores
de riesgo neuromuscular provocados por la lesiones deportivas en su mas amplio espectro
(Vanmeerhaeghe y Rodriguez 2013).

Las lesiones deportivas poseen marcados aspectos influyentes en el rendimiento deportivo a
corto plazo, los cuales tienen una relacion con aspectos psicosomaticos como el estado de animo
ya mencionado, y otros como la ansiedad y el apoyo social, tal y como se afirma en que necesitan
de un proceso marcado de readaptacion fisico-deportiva (Abenza Cano 2014), de alli la necesidad
de establecer estrategias para la prevencién de las lesiones (Martinez 2008) para la reparacion de
los ligamentos u otros componentes 6seo-musculares afectados (Cardenas Sandoval y Garzon
Alvarado 2010) desde el campo de la medicina del deporte, o la estrategia esencial utilizada en el
entrenamiento deportivo, la cual se relaciona con la potenciacion del calentamiento general y
especifico en la parte introductoria de todo modelo o unidad de entrenamiento, de alli la

importancia de la escuela y del capacitador deportivo como impulsor de habitos preventivos que
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influyen en un aumento de la calidad de vida del sujeto y por ende del rendimiento deportivo,
para lo cual se deben trazar las lineas de intervencion como parte de un programa dicente-
educativo determinado.

Las lesiones del ligamento cruzado anterior de la rodilla suele ser comunes en jovenes y
deportistas, que para el caso de los futbolistas posee factores de riesgo especificos relacionados
con el movimiento comun del deportista y el contacto directo con los oponentes (Garrido, y otros
2003), para lo cual se han establecido las estrategias pertinentes para la prevencion y tratamiento
de dicha dolencia, incluyendo los calentamientos especializados.

Por citar un ejemplo relevante, para el caso de la incidencia de lesiones en futbolistas de la liga
profesional espafiola, establecen un indicador descriptivo de 2.184 lesiones en toda una
temporada (2008-2009), determinado que el deporte estudiado posee una elevada incidencia
lesional. Por ello, la necesidad de establecer estrategias que disminuyan el indice de lesion en
futbolistas, y en caso de ocurrir, lograr aplicar un tratamiento eficiente que disminuya
significativamente la cantidad de dias para la recuperacion del paciente.

Entre las estrategias de tratamiento de lesiones en rodillas para los deportistas de forma
general luego del diagndstico, se pueden citar aquellas que se relacionan con la proteccion de la
articulacion para evitar dafios por contusiones previas y posteriores, el reposo, la aplicacion de
hielo en la zona de interés disminuyendo la inflamacién, la compresion y elevacion de la rodilla,
y los medicamentos analgésicos y antiinflamatorios, entre otros. Siendo ademés una de las
estrategias mas actuales la aplicacion de tratamientos por medios acuaticos, los cuales poseen
indices aceptables de efectividad para deportistas (Martin 2017, Torres-Ronda y i del Alcazar

2014) y otros estratos sociales (Villalta y Peiris 2013, Jung, y otros 2014, Rendon, Guerrero, y
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otros, Beneficios de la natacion en el asma 2017), asi como limitaciones a tener en cuenta, tal y
como afirma Sailema, y otros, (2017).

Dado la necesidad de establecer estrategias efectivas bajo las caracteristicas del Ecuador, la
presente investigacion trata de brindar una solucién desde la cultura fisica terapéutica, aspecto
esencial en la teoria y metodologia del entrenamiento deportivo.

1.2. Formulacion del Problema

¢ Como rehabilitar las lesiones de los ligamentos de las rodillas utilizando como medio el agua
en los futbolistas de la Liga Deportiva Universitaria?
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Disefiar un grupo de ejercicios en el agua para contribuir a la rehabilitacion de los

ligamentos de la rodilla en futbolistas de la Liga Deportiva Universitaria.
1.3.2. Objetivos Especificos

Teorizar a partir de los postulados de rehabilitacién nacional e internacional existentes sobre la
prevencion y tratamiento de lesiones de rodillas en deportistas, enfatizando en el futbol.

Determinar a partir de la literatura internacional la clasificacion y terminologia de las lesiones
en rodilla en deportistas, asi como los posibles tratamientos.

Delimitar los ejercicios en el medio acuatico utilizados para la rehabilitacion de las lesiones de
ligamentos de rodillas en futbolistas.

1.4. Justificacion e Importancia
Esta investigacion se basa en la creacion de un plan de ejercicios en el medio acuatico como

complemento para contribuir a la rehabilitacion de lesiones de ligamento cruzado anterior de
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rodilla en futbolistas de la Liga Deportiva Universitaria, en la Republica del Ecuador. La
investigacion es suscitada a partir de la necesidad de implementar técnicas de rehabilitacion para
el tratamiento de estas dolencias muy comunes en el fatbol por sus caracteristicas de juego.

Desde tiempos ancestrales al agua se le han atribuido poderosas cualidades que responden
entre otras a su relacion con la salud de cuerpo y alma, tanto es asi que ha sido utilizada como
una medicina natural que beneficia a todo el cuerpo siendo de bajo costo y de facil aplicacion.

A estos beneficios se le agregan ejercicios especiales para el tratamiento de pacientes con
enfermedades degenerativas cronicas no transmisibles siendo estas las mas comunes del aparato
locomotor.

Este tipo de ejercicios o actividades en el agua persiguen como fin primario la ejecucion de
movimientos que repercutan integralmente en el aparato locomotor y en la psiquis de sus
practicantes existiendo un sinfin de posibilidades y clasificaciones de estos. En el fatbol deporte
que es practicado por muchos seguidores en el mundo, son muy frecuentes las lesiones en los
miembros inferiores en especial, las rodillas. Contrariamente a lo que se puede pensar, la rodilla
es mas débil y compleja de lo que muchos creen, es una articulacion que permite gran nimero de
movimientos importantes para cualquier actividad en el &mbito deportivo. La rodilla también al
ser responsable de tantas funciones esenciales para la vida util es una articulacion sometida a un
trabajo constante que muchas veces lleva a que esta se lesione y mas si a deporte se refiere. Las
caracteristicas de estabilidad y flexibilidad que presenta esta articulacion necesitan de un
funcionamiento armonico del complejo masculo tendinoso, ligamentoso. Precisamente en la Liga
Deportiva Universitaria se da el caso de que el indice de lesiones de ligamentos de rodilla puede

ser comparado a indices de otros clubes o latitudes, cuando esto sucede el tratamiento que se
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brinda es en (tierra), no existiendo otros métodos o tecnologias que estan probadas con rigor
cientifico y demuestran ser Utiles como es el caso de las actividades acuaticas y mas precisamente
la aplicacion de ejercicios en este medio.

En la actualidad, son muchos los tratamientos para lesiones osteo-mio-articulares que se
realizan con la utilizacién de ejercicios en el agua, ya sea en salas de rehabilitacién, donde
ademas son combinados con calor, y masaje hidrico. Por lo cual, y atendiendo las
particularidades del caso ecuatoriano, es Util establecer estrategias adaptadas al entorno que
potencien la rehabilitacion de lesiones en la rodilla del jugador de fatbol, siendo la presente
investigacion una aproximacion a la solucion regional en el campo de accién investigado.

1.5. Hipotesis

El disefio y seleccidn adecuada de ejercicios de rehabilitacion de lesiones ligamentosas en las
rodillas a través de medios acuaticos contribuird a disminuir y brindar tratamiento alternativo a
futbolistas de la Liga Deportiva Universitaria.

1.6. Variables de Investigacién
La investigacidn gestiona dos variables fundamentales a estudiar, estas son:
Tratamiento de lesiones ligamentosas en las rodillas

Ejercicios acuaticos de rehabilitacion



1.7. Operacionalizacion de las Variables

Tabla 1.

Variable dependiente: Tratamiento de lesiones ligamentosas en las rodillas

DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO
Medidas -Descripcion de lesiones en -Caracterizacion Analisis de contenido.
sociales, rodillas Revision documental

educativas y
profesionales
para restituir

-Especificacion de las lesiones
en rodilla en futbolistas

-Descriptivos

Consulta
Bibliografica

al paciente — 2 2 T Lo
-Conocimiento existentes sobre  Nivel presentado -Diagnostico tedrico.
tratamientos de lesiones en
rodillas
Disefo de la estrategia -Cuénto puede -Encuesta y entrevista
solucionadora contribuir a la
solucién
Préctica -Numero de -Banco de datos.
sesiones realizadas.
-Local y materiales para la Inventario -Banco de datos.
ensefianza -Implementos
deportivos
-Nivel alcanzado de -variables del Test diagndstico final
potenciacion de la capacidad de  rendimiento
resistencia en la muestra cuantitativo
estudiada
Tabla 2.
Variable independiente: Ejercicios acuaticos de rehabilitacion
DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO
Opcidn -Caracteristicas del tipo de -Grado existente -Observacion;
rehabilitadora rehabilitacion Encuesta; Andlisis de
de lesion contenido
-Diagnastico pre y post- -Indicadores -Encuestas;
experimento obtenidos Entrevistas;
observacion
-Local y recursos de -Inventario; -Banco de datos
implementacion implementos

deportivos; recursos
de recuperacion
terapéutica




1.8. Tipo de Investigacion

La investigacion es de tipo exploracion, descriptiva y transversal. Como metodo teorico
aplicado sera de suma utilidad el analisis de contenidos de las diferentes obras nacionales e
internacionales publicadas, asi como la consulta a especialistas para delimitar como diagndstico
previo y final las caracteristicas y los alcances de la estrategia a implementar.

1.9. Poblacion y Muestra
Se aplicara la propuesta a todos los futbolistas con lesiones ligamentosas en rodilla

pertenecientes a los equipos de diferentes categorias de la Liga Deportiva Universitaria, en Quito,
Republica del Ecuador. Se estudiaran a 10 especialistas en entrenamiento deportivo, y a 10
especialistas en rehabilitacion, realizdndoles un diagndstico previo para delimitar las
caracteristicas (alcances y limitaciones) de la propuesta a disefiar de ejercicios de rehabilitacién
de agua. Luego del disefio de la estrategia de rehabilitacion, se volvera a consultar a los
especialistas para medir el grado de aceptacion de los ejercicios, asi como su pertinencia y
rentabilidad. Los especialistas seleccionados deben cumplir los siguientes supuestos:

Experiencias por més de 10 afios como entrenador o rehabilitador en el futbol.

Constar con las certificaciones de pregrado y postgrado necesarias para lograr una
comprension del fenomeno estudiado.

Por otra parte, fue sometido a un tratamiento con un grupo de ejercicios evidenciados en el
capitulo 3 a través de medios acuaticos a 12 futbolistas con lesiones de la rodilla grado 1
(esguince). Todos los futbolistas sometidos a la propuesta de intervencion fisioterapéutica
enunciada son miembros masculinos de la Liga Deportiva Universitaria, categoria sénior,

firmando su consentimiento antes de iniciar la aplicacion de la propuesta.
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Los resultados obtenidos con la propuesta de intervencion en los 12 sujetos antes
mencionados, fueron comparados con un tratamiento tradicional aplicado a 13 sujetos en el
periodo deportivo 2016-2017. El tratamiento tradicional incluyo:
e Antiinflamatorios
e Aplicacion de hielo
e Aplicacion de rodillera articulada

1.10. Métodos de la Investigacion

En términos de métodos tedricos de investigacion se emplearan:

e Histdrico-Logico: Estudio de antecedentes historicos en la rehabilitacion de las lesiones
ligamentosas, del agua como medio terapéutico de estas. Teoria relacionada con la
anatomia de la rodilla y sus componentes y dolencias mas corrientes que responden al
objeto de la investigacion.

e Analisis-Sintesis: Determina las particularidades y aspectos mas importantes del tema a
tratar que a grueso modo son las lesiones, su rehabilitacién y el agua como medio.,
descomponiendo el fendbmeno de estudio para simultaneamente mediante sintesis integrar
conocimientos para darle un orden légico al proceso de obtencidén de resultados que
generen la teoria y la préctica para la resolucion del objetivo.

¢ Inductivo-deductivo: Posibilita transitar en lo que se conoce de las lesiones ligamentosas
de rodilla de forma general y caracterizar de forma particular su incidencia en fatbol por
como asi su rehabilitacion por medio del ejercicio fisico, logrando asi inferir su aplicacion
en el medio acuatico para lograr un estado optimo que permita afrontar al individuo su

proceso de entrenamiento.
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Enfoque sistémico: Proporciona la orientacion de los temas que componen el estudio en

forma integral para darle respuesta a la investigacion cientifica. Se parte desde la base de

que el disefio es una integracion de acciones que guian la investigacion, por lo tanto es un

sistema. Fue aplicado al objeto de estudio para establecer los componentes, estructura y

metodologia del plan propuesto.

En términos de métodos empiricos de investigacion se emplearan:

Anédlisis de Contenido: Permite la recopilacion, estudio y valoracion de
publicaciones mediante de literaturas cientificas certificadas que refieren a la
fisiopatologia de las lesiones ligamentosas de rodilla, su diagnostico,
rehabilitacion asi como también la implementacion del agua como medio
rehabilitador utilizando ejercicios terapéuticos.

La Encuesta: Dirigido a profesionales del entrenamiento deportivo y la

rehabilitacién fisica.

En términos de métodos y técnica estadisticos de investigacion se emplearan:

a) Andlisis Porcentual: Permite el estudio de los datos cualitativos recogidos por los

diversos métodos empleados, en este caso obtenidos de articulos y publicaciones en

investigaciones precedentes que se relacionan con el grado de incidencia de lesiones

dispersion y otras variables.

b) Pruebas no paramétricas: Se incluiran para establecer las inferencias necesarias para

comparar las respuestas a las encuestas aplicadas a los especialistas, y para delimitar

si existe 0 no diferencias entre el tratamiento propuesto y el tratamiento tradicional

aplicado para las lesiones en rodillas de los futbolistas.
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1.11. Recoleccion de la Informacion
El investigador principal del trabajo serd el encargado de recolectar la informacion,
incluyendo las encuestas, entrevistas y el analisis de contenidos de las fuentes primarias de
investigacion, con vista al disefio y seleccion de los ejercicios acuaticos para la rehabilitacion de
los ligamentos de las rodillas de las posibles lesiones en el futbol de la Liga Deportiva
Universitaria.
1.12. Tratamiento y Analisis Estadistico de los Datos
1. Dado que la investigacion es de corte descriptivo en lo fundamental, la utilizacion de los
estadisticos en esencia sera de corte descriptivo, empleando diversas medidas de
tendencia central (Media, Valores Minimos y maximos, ect.), asi como el empleo de
frecuencias porcentuales para describir diversas variables caracterizadoras del proceso.
2. Por otra parte, en la comparacién de las respuestas de los profesionales encuestados antes
y después de implementado la propuesta de intervencion fisioterapéutica, se aplicara la
Prueba de los Rangos con Signo de Wilcoxon para muestras relacionadas (p<0,05)
reforzada por la Prueba de los Signos con igual nivel de significacion. Para la
comparacion de los tratamientos como pruebas independientes (Tratamiento 1: de Control
o Tradicional;, Tratamiento 2: Propuesto a través de medios acuaticos) se aplicara la

Prueba U de Mann-Whitney (p<0,05).
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1. Rehabilitacion de lesiones en ligamentos de la rodilla en futbolistas
2.1.1. La articulacion de la rodilla

En anatomia, la rodilla es una articulacion uniaxial pero posee una rotacion conjunta en el
momento en que la rodilla esta llegando a su maxima extension. La rodilla es una articulacion
compleja del miembro inferior, une el muslo con la pierna y se puede dividir a su vez en dos
articulaciones, aunque funcionalmente es una, la articulacién femoromeniscal (proximal) y
meniscotibial (distal). (Cailliet 2006, Niitsu 2013) Los componentes 6seos que forman parte y
que hacen a la rodilla son. El fémur que se extiende desde la cadera hasta la rodilla. Presenta una
direccién oblicua hacia adentro ya que la distancia entre las caderas es mayor que entre las
rodillas. Para compensar en parte este acercamiento de ambas piernas al eje corporal, las tibias se
separan. (Margo, Radnay y Scuderi 2010, Dargel, y otros 2009, LaPrade, y otros 2007)

La rodilla adquiere asi el aspecto de una articulacién angulada hacia afuera, en valgo. Este es
el hueso de mayor longitud del organismo y constituye por si solo el esqueleto del muslo. Rétula
hueso aplanado, de apariencia redondeada que se prolonga hacia abajo por su vértice o polo
inferior. Posee dos superficies. Cara anterior o convexa, le sirve de polea de flexion a los
tendones del cuadriceps y rotuliano. Cara posterior orientada hacia el interior de la articulacion,
presenta dos facetas interna y externa, que contactan con los condilos femorales
correspondientes, adoptando su forma concava a la convexidad de los condilos. Tibia junto con el
peroné forma el esqueleto de la pierna aunque es el mas robusto de los dos, es el que soporta el

peso corporal y transmite las lineas de fuerza desde la rodilla al tobillo.
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Su porcion superior es una plataforma dividida en dos platillos, interno y externo, que sirven
de apoyo a los condilos femorales. También podemos encontrar elementos de conjuncion, entre
los huesos como Cartilagos las superficies de deslizamiento articular estan cubiertas por
cartilagos protectores del hueso en la zona de contacto. La friccibn andmala por mala
coadaptacion de las superficies o por sobrecargas provocara alteraciones patologicas en estos
cartilagos y en el hueso. Ocasionando con el tiempo una artrosis. Existe por tanto una cubierta
cartilaginosa para ambos condilos femorales, platillos tibiales y facetas rotulianas. Los meniscos
o fibrocartilagos semilunares, interno y externo, constituyen otra forma de estructura
cartilaginosa en el interior de la rodilla. Resultan esenciales en el juego femoro tibial, adaptan la
superficie de los condilos, convexos en la de los platillos practicamente planos. También debido a
su consistencia elastica son unos perfectos amortiguadores en la transmision del peso a través de
los huesos de la rodilla. Tienen forma de "C™ ya que corren paralelos al borde exterior de los dos
platillos tibiales, el externo en cambio es mas grueso. (Escobar 1997)

Biomecanicamente dentro de las articulaciones sinoviales, la rodilla es un caso especial de las
Ilamadas “bisagras” que permite movimientos de flexo — extension por deslizamiento de un
hueso sobre otro. Algunas circunstancias hacen de esta una articulacion singular, entre ellas:

1) Es bicondilea, es decir esta formada por dos condilos femorales que a modo de cilindros

giran sobre la superficie casi plana de los platillos tibiales.

2) Es un sistema inestable ya que los condilos giran libremente sobre la tibia. No existe un

engranaje 0seo que encaje los huesos que la componen. Al no existir topes para los
movimientos laterales, su capacidad movil en este sentido dependera del limite impuesto

por los elementos de contencion, capsula, ligamentos y meniscos. 3- Posee un tercer
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hueso, la rotula que ofrece dos carillas articulares, una para cada condilo complicando la
dindmica total de la articulacion. Los condilos deslizan su porcion superior sobre la rétula
y completan su giro apoyados sobre la tibia. La articulacion es una palanca de tercer
grado, ya que la potencia aplicada se encuentra entre el fulcro o punto de apoyo y la
resistencia. El fulcro se sitta en el propio eje de la articulacion, la potencia se aplicaria en
los puntos de insercion de los muasculos, que estan por debajo de la rodilla, y la resistencia

estaria en el pie. (Escobar 1997)

En la unién de todas las articulaciones del cuerpo existen los llamados ligamentos, son bandas
de tejido elastico que conectan los huesos entre si y proporcionan estabilidad y resistencia a la
articulacién. Los cuatro ligamentos principales de la rodilla conectan el fémur (hueso del muslo)

con la tibia (hueso de la espinilla) e incluyen los siguientes:

1) Ligamento cruzado anterior (LCA) - ligamento, localizado en el centro de la rodilla, que
controla los movimientos de rotacion y hacia delante de la tibia (hueso de la espinilla).

2) Ligamento cruzado posterior (LCP) - ligamento, localizado en el centro de la rodilla, que
controla el movimiento hacia atras de la tibia (hueso de la espinilla).

3) Ligamento lateral interno (LLI) - ligamento que proporciona estabilidad al interior de la
rodilla.

4) Ligamento lateral externo (LLE) - ligamento que proporciona estabilidad a la rodilla
externa.

Desde punto de vista funcional las estructuras ligamentosas de la rodilla pueden ser agrupadas

en tres:
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1. Un pivote central formado por el ligamento cruzado anterior (L.C.A.) y el ligamento
cruzado posterior (L.C.P.).

2. Un compartimiento interno constituido por las estructuras mediales donde encontramos
el ligamento lateral interno (L.L.l.), formado por un fasciculo profundo y uno
superficial, y el ligamento oblicuo posterior y el tendon reflejo del semimembranoso.

3. Un compartimiento externo formado principalmente por el ligamento lateral externo
(L.L.E.), y los tendones del musculo popliteo y el tendon del musculo biceps.

2.1.2. Lesiones en las rodillas en futbolistas

La rodilla es mucho maés versatil y compleja de lo que suele considerarse, una maquina de
precision que permite diversidad de movimientos, es esencial para la agilidad y coordinacion en
cualquier actividad deportiva. Sin embargo, las lesiones en el futbolista no suelen ser bien
recibidas en el campo de juego. El precio que a menudo pagamos por la precision de la obra de
ingenieria es la vulnerabilidad, y la rodilla es la articulaciébn que con mayor frecuencia y
gravedad se lesiona, que en conjunto con otros factores asociados como de tipo fisico,
psicolégico o socio-econdémicos pueden provocan abandono deportivo (Chavez & Calero, 2015;
Calero, 2012). La flexibilidad y estabilidad de la rodilla requieren un complicado sistema de
musculos y ligamentos, los cuales se lesionan en primera instancia, aunque también se afecten
con frecuencia meniscos y rotula. (Albertos Iturralde, Camilleri Font y Delgado Pérez 2014)

El nimero informado de lesiones de tejidos blandos en el futbolista es elevado, pero aun asi no
se acerca a la realidad pues muchos casos no reciben atencion médica adecuada o quedan fuera

de las estadisticas.
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La lesion de estos ligamentos se denomina esguince. Un esguince se produce al estirar o forzar
en exceso los ligamentos, lo cual puede ocurrir cuando la articulacion sufre un golpe o una
torsion forzada. (Kirkendall y Dvorak 2016)

Las lesiones de los ligamentos (bien de uno o de varios), se producen cuando una articulacién
realiza un movimiento méas amplio de lo normal y se esfuerza el ligamento hasta que se dafia.

Respecto al concepto de lesion, se define lesion como toda alteracion de los tejidos del cuerpo,
siendo la lesion traumatica la alteracion de los tejidos del cuerpo por efecto de una violencia y
que puede ser externo, causada por un elemento ajeno a nosotros, o interna, causada por uno
mismo. (D. Rodriguez 2011)

En fatbol, se usa una definicion comun de lesion como un evento que se produce durante los
partidos o la practica programada, y que da lugar a que el jugador no participe en el siguiente
partido o sesiones de entrenamiento. (Gray 2007)

2.1.3. Mecanismos de las lesiones en las rodillas

Con fines didacticos los ordenaremos en cinco situaciones:

Mecanismo con rodilla en semiflexion, valgo forzado, y rotacion externa de la tibia: puede
producir una lesién del L.L.I., ruptura meniscal interna y ruptura del L.C.A. Este conjunto de
lesiones corresponde a la Ilamada "triada maligna de ~"O' Donogue”™".

Mecanismo con rodilla en ligera flexion, varo forzado y rotacion interna de la tibia que
provocara una lesion de L.C.A., luego una lesion de L.L.E. y ruptura meniscal interna o externa.

Mecanismo con rodilla en extension y valgo forzado que provocara una lesion del L.L.I. y

secundariamente una lesién del L.C.A. o del L.C.P.
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Mecanismo con rodilla en extension y varo forzado que producira una lesion de L.L.E., de
L.CP.yL.CA.

En el plano frontal puro, un choque directo en la cara anterior de la rodilla puede provocar una
lesion de L.C.P., o una hiperextension brusca puede provocar una lesion pura de L.C.A.

2.1.4. Las causas de las lesiones

Lesiones extrinsecas:

Traumatismos agudos: Las lesiones de rodilla suelen ocurrir después de un traumatismo
directo, como por ejemplo pueden ser un golpe, que dependiendo en la regién de la rodilla en
que se aplique seran tales o cuales los ligamentos que se afecten, otras veces tiene lugar a
consecuencia de una fuerza torsional asociada a una lesion por desaceleracién. Las lesiones se
observan cuando un deportista cambia de direccion al correr y experimenta un "blogueo” brusco
de la rodilla.

Lesiones intrinsecas:

Lesiones por sobreesfuerzos: si a los sobreesfuerzos tipicos le sumamos malos tiempos de
recuperacion o descanso se tendra como resultado una lesidn ligamentosa, someter a la rodilla y a
la articulacion dentro de esta a esfuerzos continuos llevard a que se deterioren sus elementos
constitutivos, originando potenciales fallas en donde una accién desafortunada puede terminar en
una rotura de ligamentos y otros elementos.

Mala técnica: La destreza del futbolista o su buena técnica deberia demostrar un menor grado
de lesiones, investigaciones recientes han demostrado que poseer un elevado nivel técnico ayuda
a disminuir este riesgo. En general un futbolista inexperto posee un riesgo mas elevado de sufrir

lesiones que un futbolista experto, sin embargo los estudios realizados demuestran que los
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futbolistas inexpertos muestran una tasa mayor de esguinces de poca importancia (primer grado),
mientras que los futbolistas con experiencia son el grupo que con mayor frecuencia sufre roturas
completas de los ligamentos, esta causa quizas se deba al nimero de horas de entrenamiento y de
juego que tiene un jugador experto en comparacion.

Mala adaptacion al deporte: una falta de preparacion fisica o de fortalecimiento del aparato
osteo-mio-articular frecuentemente lleva a que se produzcan lesiones en ligamentos y tendones,
ya que estos no estdn preparados para soportar tales cargas de entrenamiento, la falta de
calentamiento previo también ayuda a aumentar el riesgo de lesionarse.

Fatiga: El cansancio o fatiga es una de las variables méas dificiles de valorar por lo que
respecta a las tasas de lesiones en el fatbol. Las lesiones segun los estudios aumentan por la tarde
probablemente por el cansancio. El futbolista sometido a una excesiva fatiga suele ser incapaz de
usar la fuerza muscular para mantener la posicién, por lo que relaja los cuadriceps aumentando la
extension de las rodillas y la flexion de las caderas, mecanismo tipico de lesion para el ligamento
cruzado anterior.

2.1.5. Clasificacién de las lesiones en grados

Esguince de primer grado: desgarro de un numero pequefio de fibras (un tercio) del ligamento
gue se acompafia de dolor, minimo hematoma e inflamacion.

El esguince de segundo grado: desgarro mayor de fibras (dos tercios) del ligamento con
impotencia funcional moderada, dolor localizado, mayor reaccion articular, hay inestabilidad
aunque tiene una movilidad ligeramente anormal y dolorosa.

Esguince de tercer grado: impotencia funcional relativa a la marcha, dolor intenso con

sensacion de crujido e inflamacion.
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2.1.6. El diagnostico de las lesiones de las rodillas

El diagnostico es la determinacion de la naturaleza de la lesion. Este puede realizarse de forma
inmediata después del suceso. Antes de transcurrida una hora desde la lesion, puede existir ya un
espasmo muscular protector. Al cabo de 24 horas puede incluso existir un grado tal de derrame
que impida una exploracién satisfactoria.

Habitualmente, con la exploracién que realiza el médico se detecta la localizacion del esguince
y si se produce inestabilidad en los casos de duda, o cuando se sospecha que hay mas estructuras
dafadas en la rodilla, el médico solicitara un estudio mas profundo mediante las siguientes
técnicas:

Rayos X - examen de diagnéstico que usa rayos invisibles de energia electromagnética para
obtener imagenes de tejidos internos, huesos y 6rganos en una placa. (Ramirez Giraldo, Arboleda
Clavijo y McCollough 2008)

Imégenes por Resonancia Magnética (su sigla en inglés es RNM) - procedimiento de
diagnostico que utiliza una combinacién de imanes grandes, radiofrecuencias y una computadora
para producir imagenes detalladas de los 6rganos y las estructuras dentro del cuerpo; puede
detectar a menudo dafios o enfermedades en un ligamento o muasculo circundante.

Tomografia computarizada (También llamada escaner CT o CAT.) - procedimiento de
diagnostico por imagen que utiliza una combinacion de rayos X y tecnologia computarizada para
producir imagenes transversales (a menudo llamadas "rebanadas™) del cuerpo, tanto horizontales
como verticales. Una tomografia computarizada muestra imagenes detalladas de cualquier parte

del cuerpo, incluidos los huesos, los musculos, la grasa y los Organos. La tomografia
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computarizada es mas detallada que los rayos X regulares. (Ramirez Giraldo, Arboleda Clavijo y
McCollough 2008)

Artroscopia - procedimiento de diagndstico y tratamiento de invasién minima que se utiliza en
las articulaciones. En este procedimiento se emplea un pequefio tubo Optico iluminado
(artroscopio) que se inserta en la articulacion a través de una pequefia incision practicada en ella.

Las imagenes del interior de la articulacion se proyectan en una pantalla y se utilizan para
evaluar cualquier cambio degenerativo y, o artritico en la articulacién, para detectar
enfermedades y tumores de los huesos y para determinar las causas de la inflamacion o dolor de
los huesos. (Cartas, Carballeira y Pifiero 2010, Pacheco Diaz, y otros 2007)

Escaner por radiondclidos de los huesos - técnica nuclear de diagnéstico por imagenes que
utiliza una cantidad minima de material radioactivo que se inyecta en la corriente sanguinea del
paciente para que sea detectado por un escéaner. Este examen muestra el flujo sanguineo hacia el
hueso y la actividad celular dentro de él. (L6épez-Duréan, y otros 2007)

2.1.7. Las lesiones en los ligamentos de las rodillas en jugadores de fatbol

Por su elevado nivel de exigencia se ha decidido hacer el diagnostico en base a las
investigaciones pertenecientes a las ligas europeas de futbol (UEFA), también incluyendo
diferentes segmentos etarios con el fin de dar una vision mas general de la incidencia de lesiones
de rodilla en fatbol centrandonos en las de ligamento de rodilla, para lo cual se resumiran los
aportes teoricos.

En el futbol, las lesiones en la pierna son frecuentes debido a su elevado numero de
practicantes y a los mecanismos especificos implicados en los tiros, los cruces y las entradas. La

epidemiologia de las lesiones en el futbol ha sido estudiada por diversos autores. EIl grado de
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incidencia de las lesiones oscila entre 4,0 y 7,6 por jugador y 1.000 horas de juego. Las
extremidades inferiores son las mas expuestas a sufrir lesiones y totalizan entre el 64% y el 93%
de las lesiones. Las lesiones en la rodilla representan entre el 18% Yy el 26% de todas las lesiones
en el fatbol, y la mayoria de ellas afectan los ligamentos o el menisco. Es frecuente que dichas
lesiones también afecten el ligamento cruzado anterior. La lesion en esta zona es la mas
perjudicial para un jugador de fatbol.

La discapacidad de un atleta tras un desgarro en ligamentos se encuentra ampliamente
documentada en la literatura médica. Sélo un reducido nimero de jugadores de fatbol vuelven a
la competicion sin haber sido sometidos a una intervencion quirdrgica en el ligamento
desgarrado.

Hay una incidencia relativa més alta de lesiones del ligamento cruzado anterior en mujeres que
en deportistas masculinos segun la literatura cientifica, un estudio realizado por varios autores,
afirman que un programa funcional y basado en las caracteristicas de la especialidad deportiva,
resulta mas eficaz en la rehabilitacion del ligamento cruzado anterior.

2.1.8. Descripcion de la mecénica lesional

Se han recogido varias investigaciones y estudios que describen la mecanica lesional. Para
empezar a mostrar los estudios mas interesantes realizados en el marco de las lesiones dentro del
fatbol, comenzamos afirmando que existen estudios previos que han mostrado que el futbolista
tiene un alto porcentaje de lesiones y un elevado indice lesional. Se han encontrado mas lesiones
en el futbol que en otros deportes. Las lesiones en el futbol suponen una disminucion de la

practica deportiva, ausencia a los entrenamientos y competiciones, ademas de un gran coste
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médico. (Paredes Hernandez, Método de cuantificacion en la readaptacion de lesiones en futbol
2009)

Gracias a una base de datos creada por la UEFA, se ha llegado a conclusiones con las que se
manejan estadistas y aseguradoras: que un equipo de 25 jugadores sufrira 45 lesiones por
temporada, 24 de ellas menores (menos de una semana de baja) y 6 de gravedad (mas de un mes);
que un jugador debe esperar una lesion grave cada 3 temporadas; que cuanto mayor es el nivel de

la competicion mayor es el riesgo de la lesion.

Lesiones por Temporada

Gravedad; 6

m |_esiones por
Temporada

m Menores

Gravedad

Figura 1. Lesiones por temporada segiin Mateo (2007)

En otra investigacion, encontramos que se registran 901 lesiones en 12 torneos. En funcién de
la localizacion de la lesion, encontramos lesiones de tobillo (17%), muslo (16%), cabeza y cuello
(15%), pierna (15%), rodilla (12%), extremidad superior (6%) y tronco (8%) (Figura 2). El 14%
de las lesiones se produjeron sin contacto y el 34% de todas fueron pitadas como falta por el

arbitro. (Junge, y otros 2004)
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Localizacion de la lesion

ronco; 8% Lesiones de

T
Extremidad Tobillo; 17%

Superior; 6%

M Lesiones de Tobillo
B Muslo

m Cabezay Cuello

W Pierna

H Rodilla

M Extremidad Superior

m Tronco

Figura 2. Localizacion de la lesidn segun Junge, Dvorak

En Dinamarca se registraron lesiones durante el periodo de un afio implicando a 496 chicos.
Estos jugadores registraron 312 lesiones. La incidencia de lesiones aument6 con la edad de los
jugadores. El 72% de lesiones se produjo en las extremidades inferiores y un 10% afecto a las

superiores, (Schmidt-Olsen, y otros 1991) segln se indica en la figura 3.

Lesiones. Estudio en Dinamarca
Estremidades

Superiores; 10%

M Estremidades Inferiores

m Estremidades Superiores

Estremidades
Inferiores; 72%

Figura 3. Lesiones en Dinamarca segin Schmidt-Olsen
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En otro estudio de 123 jugadores varones de un club de fatbol danés, se registraron 109
lesiones, de las cuales 43 ocurrieron durante los entrenamientos y 66 durante los partidos. El 84%
de las lesiones se localizo en las extremidades inferiores. Las lesiones de tobillo fueron las méas
comunes, seguidas de las lesiones en las rodillas. También encontramos como se comparan los
diferentes mecanismos de lesion en diferentes jugadores de futbol. Las lesiones mas comunes
aparecen en la rodilla, y dentro de las musculares, los isquiotibiales son los méas afectados
seguidos de los cuadriceps y aductores. Respecto a lesiones recibidas, las lesiones de tobillo
(56%) vy lesiones musculares (61%) representan las lesiones con mayor riesgo de recaida. El 35%
de las lesiones causaron ausencia para mas de un mes, de las cuales las lesiones de rodilla causan
periodos mas largos de ausencia.

El 28% de los jugadores lesionados sufre todavia molestias tras un afio de seguimiento. (Nielsen
y Yde 1989)

Walden realiza un estudio sobre la frecuencia de lesion de rodilla, si es mayor en ligamentos
cruzados anteriores lesionados que en ligamentos cruzados sanos. Evaltua 14 equipos en la liga
profesional sueca durante la temporada 2001 (310 jugadores). Se dividieron en dos grupos, 24
jugadores con lesion de ligamento cruzado anterior previa y 286 jugadores sin lesion de
ligamento cruzado anterior. Los resultados que se obtuvieron fueron 28 lesiones de ligamento
cruzado anterior, no existieron diferencias entre la pierna dominante y no dominante y la mitad
de los jugadores con lesion previa de ligamento cruzado anterior sufrié al menos una lesion de
rodilla, siendo significativamente mayor que en el grupo de ligamentos sanos (50% vs 21%). La
incidencia de lesiones en rodillas entre jugadores con lesion de ligamento cruzado anterior y sin

la lesion fue significativa, y la incidencia de lesiones total entre ambos grupos también resulto
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significativa. Como conclusiones se obtienen que la vuelta a la competicion en deportes de
contacto esta en torno a los seis meses y a su vez fue observado un déficit de propiocepcion
bilateral después de una lesion de ligamento cruzado anterior unilateral, que a su vez afirman que
es posible explicar la alta frecuencia de lesiones de rodilla con el ligamento cruzado anterior
reconstruido, las fallas en el periodo de rehabilitacion, tanto desde el punto de vista metodoldgico
como asi en el tiempo de recuperacion quedan en evidencia.

En otra investigacion el objetivo que se tiene es analizar las lesiones ocurridas durante dos
pretemporadas en el futbol profesional inglés, donde el objetivo ultimo de un equipo de futbol
deberia ser que las lesiones fuesen las minimas, y una lesion a partir de mitad de la pretemporada
puede suponer perder al menos la primera jornada de liga. 1025 lesiones fueron registradas
durante la pretemporada (17% de todas las lesiones de la temporada: 6030), cuyo dato
significativo de media obtuvieron 22,3 dias de perdida por lesidn. La distribucion de las lesiones
ligamentosas en rodilla produce diferencias significativas en pretemporada y la temporada,
existiendo un mayor namero de incidencia durante la pretemporada. El ligamento lateral interno
registro el 77% de las lesiones ligamentosas de rodilla, mientras que el cruzado anterior aparece
en un 8%. En cuanto a los mecanismos de produccién, significativamente existe un mayor
porcentaje de lesiones sin contacto (68%) que de contacto (29%) durante la pretemporada y
significativamente la carrera y el tiro a porteria son las acciones que mas se repiten en cuanto a
estos mecanismos. (Woods, y otros 2002)

Se realiza un estudio en 24 equipos griegos de futbol con nifios entre 12 y 15 afios que jugaban

aproximadamente durante 10 meses al afio. Las lesiones graves fueron localizadas en el tren
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inferior, siendo las lesiones ligamentosas de tobillo y rodilla las mas comunes y encontramos dos
jugadores con lesion de ligamento cruzado anterior. (Kakavelakis, y otros 2003)

En otra investigacion los autores realizaron un estudio para investigar las caracteristicas de las
lesiones en los clubes mas importantes de varios paises europeos. El objetivo consistio en el
estudio del riesgo de exposicion, de lesiones y el patron de éstas durante una temporada completa
de futbol en la temporada 2000-2001. Los 11 clubes incluidos fueron Arsenal FC y Manchester
United FC (Inglaterra); Paris Saint-Germain FC, Stade Rennais FC y RC Lens (Francia); AC
Milan, Juventus FC y FC Internazionale (Italia); AFC Ajax y PSV Eindhoven (Holanda); y Real
Madrid CF (Espafia). En total se incluyeron 266 jugadores. Se registrd la exposicion individual
en minutos para todas las sesiones de entrenamiento y partidos con el club y el seleccionado
nacional.

La media de edad fue de 26 afios; el promedio de altura, 1.81 m y la mediana de la masa
corporal, 78 kg. La exposicién total fue de 69 707 horas (58 149 horas de entrenamiento y 11 558
horas de partido). Sesenta y nueve fue el mayor nimero de partidos para un dnico jugador. Del
total de jugadores, 85% (225/266) sufrieron 658 lesiones. No se observaron diferencias en la
incidencia de lesiones entre la pretemporada y la temporada competitiva. Los jugadores del
equipo nacional jugaron mas partidos que el resto (42 en comparacién con 28), pero no se
observo diferencia respecto de la cantidad de entrenamientos (176 en comparacion con 171).

El 85% de las lesiones comprometio los miembros inferiores. El subtipo de lesion mas comdn
(16%) fueron las lesiones musculares de los muslos; las distensiones y desgarros posteriores
fueron maés frecuentes que los anteriores (67 en comparacion con 36 lesiones). La mayor parte de

las lesiones musculares se localizaron en la region del muslo (61%) o de la ingle (21%). De los
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esguinces, se ubicaron en el tobillo (51%) y rodillas (39%). El esguince de rodilla més frecuente
(53%) comprometio al ligamento lateral interno.

Un tercio de las lesiones mayores se localizaron en la rodilla y s6lo 13% se debieron a uso
excesivo. Las lesiones traumaticas determinaron una ausencia media mas prolongada que las
lesiones por uso excesivo (21.1 en comparacion con 11.4 dias). Las lesiones recidivantes
constituyeron 15% del total y 61% de ellas se debieron a uso excesivo. Las jugadas
antirreglamentarias (del equipo oponente) ocasionaron el 23% de las lesiones durante el partido.
Todas estas lesiones fueron de origen traumatico e incluyeron contusiones (46%) y esguinces
(37%). Mas de un cuarto de las lesiones mayores fueron ocasionadas por una jugada
antirreglamentaria del equipo oponente e incluyeron esguinces (10/17) y fracturas (4/17). (16)

2.1.9. Resumen de las lesiones mas comunes en la rodilla de futbolistas

El futbolista tiene un alto porcentaje de lesiones y un elevado indice lesional. Se han
encontrado mas lesiones en el futbol que en otros deportes. Las lesiones en el futbol suponen una
disminucion de la practica deportiva, ausencia a los entrenamientos y competiciones, ademas de
un gran coste médico.

En el futbol, las lesiones en la pierna son frecuentes debido a su elevado numero de
practicantes y a los mecanismos especificos implicados en los tiros, los cruces y las entradas.

El 84% de las lesiones se localizd en las extremidades inferiores. Las lesiones mas graves
fueron localizadas en el tren inferior, siendo las lesiones ligamentosas de tobillo y rodilla las mas
comunes en ese orden.

Las lesiones en la rodilla representan entre el 18% y el 26% de todas las lesiones en el fatbol,

y la mayoria de ellas afectan los ligamentos o el menisco.
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La distribucion de las lesiones ligamentosas en rodilla produce diferencias significativas en
pretemporada y la temporada, existiendo un mayor ndmero de incidencia durante la
pretemporada.
El ligamento lateral interno es el que registré un mayor nimero de lesiones en alrededor al
77%, mientras que el cruzado anterior aparece en un 8%.
Queda relegado a menores indices de lesion el ligamento lateral externo y cruzado posterior.

2.1.10. Los tratamientos para las lesiones de las rodillas en futbolistas

Puede incluir los siguientes, ejercicios de fortalecimiento muscular, el uso de protector
ortopédico para la rodilla (para usar al hacer ejercicio), la aplicacién de bolsas de hielo (para
reducir la inflamacion) y la cirugia, entre otros, un aspecto comun evidenciado en muchos
deportes como profilaxis para el deporte de altos rendimientos.

En las lesiones de ligamentos laterales grados 1 y 2, el tratamiento es fundamentalmente
ortopédico con rodillera de yeso por un plazo de 3 semanas, y deambulacion tan pronto el dolor
haya cedido; recordar de iniciar inmediatamente ejercicios isométricos de cuadriceps con el
paciente enyesado. Una vez retirado el yeso debera continuar con fisioterapia y ejercicios segun
lo establezca la condicién del paciente. En las lesiones grado 3 con ruptura de ligamentos, la
indicacion sera quirargica mediante sutura o fijacion con grapas del ligamento desinsertado,
siempre acompafado de inmovilizacidn enyesada y rehabilitacion precoz.

Las lesiones del (L.C.A) plantean una controversia terapéutica que debera ser analizada para
cada paciente, considerando su edad, actividad general, laboral y deportiva, y el grado de
inestabilidad de su rodilla; una ruptura de (L.C.A) puede ser compensada por los elementos

estabilizadores activos (fundamentalmente musculatura los cuadriceps e isquiotibiales),
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especialmente en adultos mayores, de actividad sedentaria. En caso del diagndstico precoz de una
ruptura de (L.C.A) aguda en un paciente joven y deportista, la indicacion sera la reparacion
inmediata, y en éste sentido ha sido de gran utilidad el uso de la técnica artroscopica, tanto para
confirmar el diagndstico como para intentar la reinsercion.

2.1.11. Tratamientos quirdargicos

La decision entre tratamiento quirdrgico o no quirdrgico se basa en multiples variables
especificas para cada individuo como ya se ha sefialado.

Esta cirugia se realiza por artroscopia: mediante dos o tres incisiones (cada una de 1 cm.)
practicadas en la rodilla. EI Ligamento Cruzado Anterior roto se deshace como el trenzado de
una cuerda y no se puede curar por si mismo, por lo que debe sustituirse por un injerto
obtenido del mismo paciente y de la misma rodilla lesionada. El injerto implantado adopta las
mismas caracteristicas de un ligamento a partir del quinto o sexto mes de la intervencion.

2.1.11.1. Fase preparatoria
Antes de la cirugia el paciente debe de tener el arco de movilidad completo, no debe haber

inflamacién de la rodilla (o ser minima) y debe de tener buena fuerza muscular en los
cuadriceps y musculos de la corva. El paciente debe comprender en qué consiste la cirugia y la
rehabilitacion.

Para asegurar un buen resultado el paciente debe comprometerse a seguir al 100% el
protocolo de rehabilitacion. Este protocolo de rehabilitacion se le explica y se le entrega al
paciente antes de la cirugia y es él, el responsable de que se cumpla.

2.1.11.2. Fase postoperatoria
La rehabilitacién es un proceso escalonado, no se pueden brincar pasos.
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1) El primer paso estd encaminado a disminuir el dolor, la inflamacién y a recobrar
completamente el arco de movilidad.
2) El segundo paso esta disefiado para incrementar la fuerza muscular. (Ramos Alvarez, y
otros 2008, Morales y Gonzélez 2015)
3) En el Gltimo paso se trabaja la propiocepcion, esto es, las destrezas necesarias para
realizar determinada actividad deportiva. (Miranda 2009, Barlocco, y otros 2014, J. A.

Rodriguez 2009)

Es importante destacar que este protocolo es solamente una guia, puede haber modificaciones
dependiendo de cada paciente, el cirujano es el Unico que puede hacer modificaciones y si el
licenciado en kinesiologia considera alguna modificacion debe consultarla antes con el cirujano.
Por otra parte, es necesario establecer las acciones pertinentes que desde el punto de vista
educativo puedan prevenir futuras lesiones o recaidas del paciente, para lo cual la educacion para
la salud es una de los pilares fundamentales desde las nuevas perspectivas educativas para la

promocion y gestion de habitos saludables.

2.1.11.3. La cicatrizacion del tejido

Después del transplante se produce lo que se llama sinovializacion y se da en las primeras 4 a
6 semanas post- quirurgica, y es que el injerto comienza a ser envuelto por un tejido sinovial
vascularizado, que se origina a partir de los tejidos blandos (almohadilla grasa infrarotuliana y
sinovial).

En este tiempo el nacleo avascular del injerto sufre una necrosis isquémica, donde se produce

una carrera entre esta y la revascularizacion.
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Estos tejidos que inician la sinovializacion sirven como respuesta a la revascularizacion
intrinseca, donde los vasos que provienen de la almohadilla y la sinovial penetran en el injerto.

La revascularizacion va acompafada de una proliferacion celular con nuevas células. Esta
etapa puede prolongarse hasta 20 semanas (5 meses), pero se necesita mas tiempo para que se
remodele el injerto y adquiera propiedades estructurales y mecéanicas similares al ligamento
original.

Junto a la revascularizacion, el injerto sufre cambios morfologicos, bioquimicos y
biomecanicos, a este proceso se lo denomina ligamentizacion y es la metamorfosis que sufren los
injertos aproximadamente a las 30 semanas (7 meses). Se caracteriza por un cambio gradual en la
morfologia celular, el perfil del colageno y el patrén de uniones cruzadas, y el contenido de
glucosaminoglicanos. Después del proceso de remodelacion, el injerto es fisiologicamente
compatible con el LCA original, pero sus propiedades biomateriales son menos comparables.
Después del trasplante se produce una disminucion inicial de la resistencia a la traccion definitiva
del injerto.

Los ejercicios fisicos en los medios acuaticos para la rehabilitacién de las lesiones deportivas
y no deportivas

La variedad y calidad de los ejercicios que se realizan en la piscina tienen un valor
incalculable para aquellas personas que se someteran a un proceso de rehabilitacion. (Rendon,
Guerrero, y otros, Beneficios de la natacion en el asma 2017, Torres, y otros 2017)

A medida que el dolor disminuye la seguridad aumenta, la persona es capaz de moverse con
mayor comodidad e incrementar la amplitud del movimiento articular. La flotacion en el agua

ayuda al cuerpo a realizar movimientos con mayor libertad y menor esfuerzo que si las llevase a



31
cabo en tierra firme. Teniendo en cuenta las diferentes posibilidades de movimiento que brinda
este medio, permite planificar distintos programas que sin lugar a dudas van a mejorar la calidad
de la rehabilitacion de la persona. Los ejercicios en el agua no estan en las clasificaciones clasicas
de movilizaciones ya que es un movimiento que al comienzo puede tornarse asistido por el agua
y al regresar al punto de origen puede ser resistido o viceversa.

La persona puede realizar movimientos en todas direcciones y sentidos ya que no existen
zonas de apoyo o puntos fijos.

2.1.13. Beneficios de las actividades acuaticas

Los beneficios son producto de la sensacion de placer que produce el agua debido a su
caracteristica principal de ser un medio en el cual la gravedad es menor. Eso es lo que se
denomina -flotacion-. Asi, las personas que se introducen en el agua lo primero que notan es
como su cuerpo se despoja de la sensacion del peso. En personas obesas, personas con problemas
a nivel muscular y articular leves o moderados, o bien dificultades en el ambito motriz en
general, ven aumentada sus capacidades y destrezas para poder realizar cualquier tipo de
actividad o movimiento que en seco (en tierra) les resulta muy dificil o practicamente imposible.

La resistencia que provoca el trabajo en el medio acuatico también es destacable, ya que sin la
utilizacion de implementos se observa la complejidad para la realizacion de cualquier accion. En
el caso de trabajar en piscina de agua poco profunda, cualquier desplazamiento que se intente
llevar a cabo acarreara la aparicion de dificultad (resistencia). Esta es una facultad que tiene el
agua que es muy interesante de aprovechar. Tanto para tonificar la musculatura del sujeto
afectado por un problema muscular, como para adquirir un tono muscular mas elevado con un

objetivo meramente estético.
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En tercer lugar, cabe destacar el hablar del efecto placebo que produce este tipo de actividad.
Sobre todo en personas que padecen de cualquier tipo de trastorno nervioso (ansiedad, depresion,
estrés,...). El trabajo en un medio tan sumamente relajante, hace que su sensacion disminuya y se
produzca una relajacion a nivel general. Sobre todo les permite conseguir algo que a veces queda
lejos de su alcance que es descansar. Es este un efecto muy interesante para todas esas
enfermedades nerviosas producto muchas de ellas por el ritmo de vida, obligaciones
profesionales, el estrés, etc. (Pistolesi 2013)

No es propio del agua, pero el efecto socializante que tiene el trabajo en grupo también es
interesante de resefiar. Muchas personas asistentes a las sesiones de rehabilitacién sienten
desmotivacion, tristeza y aburrimiento. Con las clases grupales se consigue una gran integracion
en todos los niveles. Lo cual también ayuda mucho a mejorar el estado de salud y el animico.
2.1.13.1. Ejercicios fisico-terapéuticos en el medio acuatico

Estos constituyen una técnica de gran utilidad, especialmente en la recuperacién funcional de
los pacientes con afecciones degenerativas de aparato locomotor, que presentan dolor y
limitacidn funcional, patologias mas frecuentes en las personas mayores, (Ibarra Cornejo, y otros
2015) aunque también en otras personas que padecen procesos en los que es necesaria la
recuperacion funcional, tales como afecciones postraumaticas, postquirurgicas, neuroldgicas, etc.

La terapia por el ejercicio dentro del agua, es una técnica especial de aplicacion tépica cuyos
efectos basicos se derivan, principalmente, de factores fisico-mecanicos y térmicos, sin
considerar posibles efectos derivados de su absorcidn, adsorcién o deposito, aunque éstos
también puedan producirse.

De todos los factores que intervienen son de destacar, por su importancia, dos aspectos:
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1) En primer lugar, un aspecto de gran utilidad; el principio de Arquimedes, consecuencia de
la presion hidrostatica, proporciona alivio a los pacientes porque les facilita la movilidad,
especialmente de las articulaciones que soportan carga, de gran importancia en caderas
dolorosas y en columna lumbar; la aplicacion simultanea de calor (temperatura del agua

de la piscina 34-35° C) colabora en la accion favorable analgésica.
2) EI otro aspecto es la presion hidrostatica, que provoca una compresion en las estructuras
organicas Yy facilita la circulacién de retorno mas acusada si el individuo esta de pie en la

piscina. (Hernandez-Torres 2006)

2.1.13.2. Indicaciones de ejercicios fisicos-terapéuticos por medios acuaticos

Los ejercicios fisicos terapéuticos en el medio acuatico son, sin duda, un medio valioso de
tratamiento en distintas afecciones. En algunos casos se puede considerar como terapia de primer
orden y en otros como coadyuvante en la prevencidon y recuperacion funcional de distintos
procesos, especialmente los que cursan con dolor y limitacion de la funcionalidad, que, como ya
hemos sefialado, son problemas frecuentes en las personas con afecciones en el aparato
locomotor o degenerativas.

A estos procesos se deben afadir los procesos psicosomaticos, los derivados de las
enfermedades acarreadas por la civilizacion, tales como situaciones de estrés, depresion,
sindrome de fatiga cronica (SFC), y otros como minusvalias propias del envejecimiento, retardos
del desarrollo en las primeras edades de la vida, etc.
2.1.13.3. Efectos derivados de factores fisicos, térmicos y mecanicos

En las aplicaciones topicas la accion fundamental se debe a las caracteristicas fisicas del agua.
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Uno de los factores a considerar es la temperatura del agua. El agua es un excelente vehiculo
del calor en virtud de su anormalmente elevado calor especifico, y la transmision del calor en
estas aplicaciones topicas determina cambios en la vascularizacion periférica; cuando la
temperatura de aplicacion es superior a la indiferente se produce una vasoconstriccion inmediata,
seguida de vasodilatacion periférica prolongada, activacion de la circulacion, apertura de nuevos
capilares y arteriolas de tejidos superficiales, con la consiguiente mejoria del trofismo tisular.

Las aplicaciones de calor producen también analgesia y una accion sedante general por la
influencia sobre el sistema nervioso, elevan el umbral del dolor, dificultan la conduccién de la
sensibilidad dolorosa por atenuar o abolir la sensibilidad de los receptores periféricos con
repercusion sobre los centros moduladores del dolor y liberadores de sustancias endorfinicas,
todo lo cual induce a producir analgesia.

Cuando la temperatura del agua es superior a la indiferente, entre 36-38° C, y la aplicacion es
prolongada, se produce ademas relajacion del tono muscular, disminuyendo la contractura y la
fatiga muscular.

En las aplicaciones con presion, duchas o chorros, aplicados directamente sobre la piel o de
forma subacuatica, se afiade a los efectos térmicos el efecto de percusion o de masaje, que es
fuente de estimulacion de receptores cutaneos que, actuando de manera refleja o bien por accién
directa, van a facilitar la relajacion muscular, la liberacion de adherencias, el aumento del flujo
sanguineo, sedacion y analgesia.

2.1.14. Factores hidrostaticos e hidrodinamicos

En las técnicas de inmersién, bafios generales o parciales en tanque o en piscina, a los efectos

térmicos se afiaden los de otros factores fisicos, hidrostaticos e hidrodindmicos: presion
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hidrostatica, principio de flotacion o de empuje, cohesion, viscosidad, tension superficial,
turbulencias, etc., que son factores que intervienen en la facilitacion o dificultad del ejercicio
dentro del agua.

La presion hidrostatica, tanto mayor cuanto mayor es la profundidad y del mismo valor en
todos los puntos de cada plano horizontal, manifiesta una accion directa de compresion sobre el
sistema venoso Y las grandes cavidades corporales, y facilita la circulacién de retorno, mayor con
el individuo de pie en la piscina que puede ser muy beneficiosa en pacientes con ligera retencién
de liquidos en extremidades inferiores.

Esta circunstancia obliga a una adaptacion del corazdn, a mayor actividad cardiaca, asi como a
un aumento significativo de la diuresis.

La favorable repercusion hemodindmica que facilita la circulacion de retorno es de gran
importancia al instaurar un tratamiento por los posibles efectos adversos. Para cualquier tipo de
lesion es exigida una mayor actividad cardiaca, implicando un mayor riego a las zonas afectadas.

Los efectos de la presion hidrostatica se manifiestan también en la funcién respiratoria, que,
debido a la compresion que se ejerce sobre la caja toracica y el diafragma, facilita la espiracion y
dificulta la inspiracion, circunstancia que es favorable en algunos casos de patologia respiratoria
(por ejemplo, en los enfisematosos) y que deberia ser tenida en cuenta en las personas que vayan
a realizar ejercicios dentro del agua, dandoles instrucciones para aprovechar con mas eficacia tal
situacion.

Por otra parte, esa compresion sobre la caja toracica y el diafragma puede ser causa de disnea
y opresion en los bafios en pacientes con enfermedad respiratoria o cardiaca. Es necesaria una

especial vigilancia de la situacion cardiorespiratoria de las personas sometidas a estos
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tratamientos. Otros de los efectos derivados de la presion hidrostatica son los determinados de su
consecuencia, el principio de Arquimedes o de flotacion. La fuerza de flotacion o de empuje va a
producir en el cuerpo sumergido una disminucién aparente de su peso, tanto mayor cuanto mayor
sea el nivel de inmersion, con liberacion de las estructuras que soportan carga y que van a tener
como principal consecuencia la facilitacion del movimiento, con la posibilidad de realizarlo aun
con musculos muy debilitados.

Otras fuerzas intrinsecas al agua, tales como cohesion intermolecular, tensién superficial,
viscosidad, densidad, que se oponen al movimiento de un cuerpo dentro del agua, pueden ofrecer
una resistencia al mismo de hasta 600 veces mayor que en el aire. Esta resistencia hidrodinamica
puede estar modificada por circunstancias o factores extrinsecos al agua, como turbulencias,
agitacion del agua, direccion y velocidad del desplazamiento, superficie a movilizar, etc., que
permiten la posibilidad de programar una amplia gama de ejercicios, desde los méas facilitados a
los maés resistidos, siempre de acuerdo con la necesidad, conveniencia y tolerancia individual.

La incorporacién de chorros subacuéticos constituye un factor de resistencia al movimiento y
produce, ademas, una accion percutora o de masaje (hidromasaje).

Ademas, la presion hidrostatica y las fuerzas intrinsecas al agua, como la cohesién, viscosidad,
tension superficial, pueden ser origen de estimulos exteroceptivos, detectados por receptores
especificos, y dar como resultado una mejor percepcion del esquema corporal, del equilibrio y del
sentido de movimiento, de gran utilidad en el tratamiento de personas con procesos
postraumaticos o neuroldgicos. La terapia por el movimiento dentro del agua, tiene gran
importancia por la utilidad en la recuperacion funcional de alteraciones de aparato locomotor, de

tipo reumatico, postraumatico o neuroldgico.
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Es la técnica por excelencia para recuperar 0 mejorar la funcion, la flexibilidad y la potencia
muscular, sin olvidar la beneficiosa accion que pueden obtener gran numero de personas que, sin
patologia alguna, deseen recuperar y mantener la forma fisica y evitar asi los nefastos efectos de
una vida sedentaria y estresada.

Es una terapia irreemplazable, util en muchos procesos, de primer orden en la recuperacion
funcional de afecciones de aparato locomotor, coadyuvante en la mayoria, con efectos locales y
generales, Inmediatos y tardios evidentes, de tipo vascular, inmunoldgico, intervencion de
mediadores quimicos, liberacién de endorfinas, etc., y que ha de ser prescrita especificamente
atendiendo a las necesidades de cada individuo. Es una de las técnicas mas sofisticadas y la Gnica
con la que se pueden obtener simultadneamente los efectos derivados del ejercicio, de la aplicacion
de calor y del masaje (triada de Pemberton).

Para que esta técnica sea eficaz es necesario aprovechar, de manera adecuada, los factores
Intrinsecos y Extrinsecos al agua, asociada o no a otras técnicas, y debe ser aplicada
individualmente, con indicacién precisa y personalizada.

2.1.15. Acciones inespecificas

Ademas de todos estos efectos hasta ahora sefialados, las técnicas de aplicacion topica pueden
comportarse como estimulantes indiferenciados de la capacidad defensiva del organismo y como
un factor de accién general inespecifica. Tales aplicaciones constituyen un estrés o agresion
repetida que, aungue de escasa intensidad, es suficiente para poner en marcha los mecanismos
defensivos generales, lo cual puede justificar la beneficiosa accidn de este tipo de tratamiento.

En la accion final de la terapéutica balnearia influye también, y en considerable medida, la

accion directa del terapeuta que interviene en el tratamiento. Una més facil y positiva relacion
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rehabilitador-enfermo coadyuva en un mejor resultado de la terapia. La favorable influencia
psiquica por la facilitacion del movimiento dentro del agua devuelve al paciente la esperanza de
mejoria, aumenta la confianza en si mismo y la autoestima, ademas de favorecer la relaciéon y
emulacion entre los enfermos tratados simultdneamente y de éstos con el terapeuta. Ademas de
otros factores coadyuvantes como la ordenacion de las actividades diarias, adecuado control del
ejercicio y el reposo, régimen alimentario, dietética, influencias psicosociales, de gestion social,
marketing social etc. Factores muy diversos y siempre operantes sobre la persona, en particular
en estado de enfermedad, sin olvidar la peculiar capacidad de respuesta del individuo, que hace
necesario la atencion individual y especifica de las personas sometidas al tratamiento en el medio
acuatico.

La moderna orientacion terapéutica de los ejercicios en el medio acuatico va dirigida
esencialmente a cubrir una funcion terapéutica y preventiva y a procurar un bienestar somatico y
psiquico propio de un mejor estado de salud.

2.1.15.1. Actividades fisicas a desarrollar en el medio acuatico

Se pretende mejorar el rango articular de las diferentes partes afectadas o limitadas en
movimiento, como hombros, rodillas, cadera, etc. De tal forma que rodillas dolorosas por
ejemplo, con escasa funcionalidad adquieran una movilidad perdida desde hacia tiempo. Ademas,
de remitir en gran parte las molestias y sensaciones de invalidez en muchos casos.

Los principales objetivos como asi los métodos tendran un orden progresivo, a medida que se
avanzan las acciones iran adquiriendo cada vez mas complejidad esto siempre acompafiado de las
mejoras fisioldgicas que presente el individuo, pero de forma tanto general como particular el

proceso de readaptacion hacia la forma ideal que recibe el nombre de rehabilitacion constara de



39
diversas pautas que hay que tener en cuenta y deberan seguirse con toda la meticulosidad posible.
A grandes rasgos estos pasos se basan en lo que debe hacerse hincapié, en lo que dira como paso
obligatorio si se esta apto 0 no para proseguir con el proceso y que pueden evidenciarse.
2.1.15.2. Actividades para mejorar la resistencia musculo esquelética

La resistencia musculo esquelética es la capacidad biologica que permite prolongar durante el
mayor tiempo posible un esfuerzo de intensidad maxima. (Puentes, y otros 2017) Viéndose
implicados huesos, articulaciones, musculos, tejido conectivo, tendones y ligamentos; partes
dafadas en gran medida en gente mayor, sedentaria o lesionada. Observando la mayoria de estas
personas limitadas su capacidad de realizar un determinado esfuerzo. EI movimiento en el agua
sera posible debido al ser un medio ingravido, no existiendo movimientos bruscos ni en contra de
la gravedad.

Para ello se trabajara el desarrollo muscular de toda la zona afectada, y la recuperacion de la
funcionalidad de dicha zona.

2.1.16. Tonificacion muscular en zonas puntuales

Se pretenden realizar dos acciones parecidas a la hora de tonificar; una de ellas es fortalecer,
robustecer, es decir, adquirir mas fuerza. Y la otra consiste en, vigorizar, ganar en vivacidad o
energia. Todo esto se consigue producto de la resistencia propia del agua. Realizando
desplazamientos, movimientos resistidos, etc.

Personas que necesitan por un lado reducir grasa de determinadas zonas corporales, y por otro
lado aquellas que necesitan adquirir un mayor grado de fuerza. Atrofia muscular o con la
musculatura muy laxa y que han de ser endurecidas, para el correcto desarrollo de todo su

esquema corporal. (24)
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2.1.16.1. El Control propioceptivo

La lesion del ligamento supone un menoscabo en la funcidén propioceptiva articular. La
presencia de mecanoreceptores en el seno del LCA y otros ligamentos demuestra que es un
organo sensorial.

Aunque se reconstruya posteriormente a la cirugia se produce un déficit propioceptivo, por
tanto se realizaran programas rigurosos de reeducacion propioceptiva, que se utiliza como
método de gran importancia en lesiones de rodilla. Para entender mas detalladamente el concepto
de propiocepcion, se dice que la comprension de los mecanismos del control neuromuscular no es
total en la actualidad, pero la repercusién de esta idea en el tratamiento puede ser que la
aplicacion de fuerzas desestabilizadoras en la rodilla puede mejorar las respuestas
neuromusculares y asi mejorar la funcion. Ante una perturbacion, existe un estiramiento y
activacion de la musculatura que se opone a la misma.

Simultdneamente la musculatura que iria a favor de dicha perturbacion sufre un reflejo
inhibitorio, pero este no provoca la total inactividad del musculo, con lo que se produce una
coactivacion de la musculatura que provoca un efecto estabilizador en la articulacion. (Fitzgerald,
Axe y Snyder-Mackler 2000)

Se explican la posibilidad de aplicar este tipo de tratamientos en sujetos que tengan que
realizar deportes donde se producen saltos y cambios de direccidn, pero que para ello es
necesario introducir en el tratamiento ejercicios que faciliten cambios de patron neuromuscular
para producir las compensaciones necesarias que aumenten la estabilidad de la rodilla. (Tartarino

Ruiz 2009)
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2.1.16.2. Hidroterapia y reforzamiento muscular en pos quirurgicos de rodilla

La articulacion de la rodilla es uno de los principales ejes mecanicos del cuerpo que mas peso
soporta, contribuye en la realizacion de los movimientos corporales y su adecuado
funcionamiento.

Cuando se realizan artroscopias de rodilla o cirugias de la misma, es necesario llevar a cabo la
rehabilitacion con un fisioterapeuta, quien buscara su funcionalidad.

Los principios del tratamiento consisten en efectuarlo sin el peso del cuerpo, se debe evitar la
sobrecarga articular, el tratamiento debe ser prudente sin provocar dolor y buscar reintegrar la
funcionalidad de la rodilla.

La implementacion de la hidroterapia en la rehabilitacion de rodilla acelera el proceso de
recuperacion debido a que disminuye las contracturas musculares que se originan por la rigidez
articular e insuficiencia del riego sanguineo a musculos y articulaciones.

En personas que han tenido cirugias en rodilla, la marcha se altera y se dificulta su realizacion,
con la hidroterapia se mejora ese mecanismo propioceptivo de la marcha, el equilibrio y la
coordinacion, mejorando y acelerando el proceso de recuperacion, hay ciertos factores que
incrementan la efectividad de la hidroterapia como las condiciones de la piscina, es recomendable
que ésta sea climatizada y cubierta para un mejor desarrollo del proceso y comodidad del
paciente.

En etapas finales de la rehabilitacion funcional integral, se debe iniciar el reforzamiento
muscular y llevar a cabo el acondicionamiento fisico, que va a permitir mejorar la salud de la

persona, generando mayor vitalidad y mejorando su calidad de vida.
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2.2. Rehabilitacion de la rodilla operada en el futbolista

Rehabilitacion es la vuelta normal al deporte de quien ha sufrido un accidente que le ha
llevado a una intervencion quirargica. En la rehabilitacion se intenta conseguir una correcta
funcién, para lo que los ejercicios fisicos terapéuticos en el medio acuatico son fundamentales.

En la rehabilitacion del deportista, y en general, lo fundamental suele ser el reposo, pero se ha
de incidir en la importancia de una recuperacion selectiva y como no de esa readaptacion al
esfuerzo y al entrenamiento en la que se enmarca la total rehabilitacion del deportista.

Con la rehabilitacion para el deporte se intenta entender el proceso de adaptacion especifica,
prevenir sindromes de inactividad y descarga, ayudar al proceso de curacion por el
establecimiento del tono e irrigacién muscular, explotar el efecto de accién contra-lateral, y como
no, brindar al deportista una ayuda psicolégica que le sera de gran importancia.

2.2.1. Técnicas generales de rehabilitacion

Interesara el trabajo de cuédriceps, ademas del de los isquiotibiales, de tipo tonificante. La
movilizacién de la rétula ha de ocupar mucho tiempo de la recuperacién trabajando la flexo-
extension y discretamente la rotacion; la Hidroterapia, si se dispone de ella, es un punto
importante en el tratamiento rehabilitador de estos problemas centrandose en la reeducacion
analitica que sirve para movilizar y flexibilizar el segmento osteo-mio-articular utilizando la
flexion, sin olvidar la extension, trabajando sistematicamente también la propiocepcion. Al final,
la reeducacion al esfuerzo ha de completar la rehabilitacién del deportista que ha sufrido una

intervencion quirargica a nivel de la rodilla. (Prentice 2001)
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El mecanismo extensor es un elemento fundamental en la posicién erecta, marcha y por lo
tanto en la carrera. Ello hace que en la recuperacion del deportista sea fundamental el trabajo de
cuadriceps.

Si el deportista intenta caminar o correr con unos cuadriceps insuficientes, la capsula y
ligamentos de la rodilla no son suficientes para proteger la membrana sinovial de los
estiramientos y tracciones a que se le somete y es facil la produccion de destrozos articulares, los
que a su vez producen mas atrofia de los cuadriceps por via refleja.

2.2.2. Valoracion de la rodilla a recuperar

La recuperacion preoperatoria es beneficiosa, la postoperatoria imprescindible, ya en lo
preoperatorio se deben de ensefiar las contracciones isométricas, la marcha con ayuda y
mentalizar al lesionado sobre el lapso de tiempo que le va a costar la reintegracion al deporte. La
inmovilizacion nos origina atrofia y rigidez. Se ha de luchar frente a ello con la cinesiterapia. Del
ejercicio inicialmente contamos con las contracciones isométricas, a los que seguira el trabajo
isotonico en tres posiciones, comenzando muy precozmente con el trabajo estatico intermitente.

El ejercicio muscular isométrico, lo empleamos en el entrenamiento, nos sirve para desarrollar
la fuerza, pero no se traduce en mejora motriz del sujeto. El ejercicio muscular isoténico plantea
la posibilidad de ejercitarse con una resistencia constante, y se emplea en recuperacién y deporte;
se trabaja en contraccidn concéntrica y luego excéntrica, aqui se conoce la carga que utilizamos;
no se controla la velocidad de ejecucién, varia de modo inverso a la carga; hay mejora en la
performance motriz.

La propiocepcién se utiliza con la finalidad de archivar una serie de nuevos esquemas de

coordinacion neuromuscular (nuevo esquema corporal) estimulando asi la seguridad psicolégica.
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La reeducacion propioceptiva contribuye a crear un nuevo esquema corporal consiguiendo asi
“una reprogramacion neuromotriz”. (Martinez Morillo 1998)

2.2.3. Complicaciones en la rehabilitacion

El dolor, una sepsis, un hematoma peri articular, el dolor de insercién tendinoso, el déficit de
flexion y/o extension, son problemas que se pueden dar a lo largo de una rehabilitacion en el
deportista que ha sido intervenido quirdrgicamente en la rodilla. Lo fundamental sera tener en
cuenta una valoracion diaria y aplicar el reposo necesario, y la crioterapia habitual.

Resumen de los beneficios de la utilizacion de medios acuaticos para la rehabilitacion de
lesiones en las rodillas de los futbolistas

La variedad y calidad de los ejercicios que se realizan en la piscina tienen un valor
incalculable para aquellas personas que se someteran a un proceso de rehabilitacion debido a que
medida que el dolor disminuye la seguridad aumenta, la persona es capaz de moverse con mayor
comodidad e incrementar la amplitud del movimiento articular.

Asi, las personas que se introducen en el agua lo primero que notan es como Su cuerpo se
despoja de la sensacion del peso. Personas con problemas a nivel muscular y articular leves o
moderados, o bien dificultades en el ambito motriz en general, ven aumentada sus capacidades y
destrezas para poder realizar cualquier tipo de actividad o movimiento que en seco (en tierra) les
resulta muy dificil o practicamente imposible. Gracias al principio de Arquimedes que reza que
en el medio acuatico la persona pierde alrededor del 90 % de su peso corporal la fuerza de
flotacion o de empuje va a producir en el cuerpo sumergido una disminucién aparente de su peso,

tanto mayor cuanto mayor sea el nivel de inmersion, con liberacion de las estructuras que
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soportan carga y que van a tener como principal consecuencia la facilitacion del movimiento, con
la posibilidad de realizarlo ain con musculos muy debilitados.

El trabajo en un medio tan sumamente relajante, hace que su sensacion disminuya y se
produzca una relajacion a nivel general.

La terapia por el ejercicio dentro del agua, es una técnica especial de aplicacidn topica cuyos
efectos basicos se derivan, principalmente, de factores fisico-mecanicos

En algunos casos se puede considerar como terapia de primer orden y en otros como
coadyuvante en la prevencién y recuperacion funcional de distintos procesos, especialmente los
que cursan con dolor y limitacion de la funcionalidad, que como ya hemos sefialado, son
problemas frecuentes en las personas con afecciones en el aparato locomotor.

Otras fuerzas intrinsecas al agua, tales como cohesion intermolecular, tension superficial,
viscosidad, densidad, que se oponen al movimiento de un cuerpo dentro del agua, pueden ofrecer
una resistencia al mismo de hasta 600 veces mayor que en el aire.

Esta resistencia hidrodindmica puede estar modificada por circunstancias o factores
extrinsecos al agua, como turbulencias, agitacion del agua, direccion y velocidad del
desplazamiento, superficie a movilizar, etc., que permiten la posibilidad de programar una amplia
gama de ejercicios, desde los mas facilitados a los mas resistidos, siempre de acuerdo con la
necesidad, conveniencia y tolerancia individual.

La favorable influencia psiquica por la facilitacion del movimiento dentro del agua devuelve

al paciente la esperanza de mejoria, aumenta la confianza en si mismo y la autoestima
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CAPITULO I
PROPUESTA DE INTERVENCION FISICO-TERAPEUTICA

3.1. Técnica para la rehabilitacion de rodilla

Para el mayor entendimiento de la metodologia en qué consiste una rehabilitacion del
ligamentos de rodillas en deportistas se ha hecho un estudio y andlisis de la incidencia de las
lesiones mediante la revision de los compendios y publicaciones encontradas atendiendo a
diferentes tipos de tratamiento sobre la rehabilitacion de las lesiones de los ligamentos de rodillas
en (tierra) para con todas las encontradas crear una sintesis con las principales caracteristicas que
de forma general tributen con la rehabilitacion que serviran de base para ser aplicados en el
medio acuatico.

Los plazos de la recuperacion son variables y, estan comprendidos entre los 4 y los 6 meses. A
continuacion se van a exponer una serie de indicaciones para una correcta rehabilitacion de la
zona ordenadas de manera cronolégica:

3.1.1. Primeray segunda semana

Se comienzan los trabajos con el uso de la crioterapia 30 min, 4 veces/dia, también existe la
posibilidad de electroestimulacion del cuadriceps y la musculatura posterior (isquiotibiales).

Las contracciones isométricas también son referidas en todos los tratamientos, por su
importancia y debe aplicarse inmediatamente previo a la intervencion, esto retardara la perdida de
los indices de fuerza se trabajara fundamentalmente el cuédriceps (cuidado con extension
completa en los primeros momentos porque provoca cajon anterior y tensa el ligamento). Se debe

recuperar la movilidad (contraccion-relajacion, asistida, libre) a 90° o mas, posteriormente se



47
pasa a ejercicios activos de extension de la rodilla y se comienza a permitir la locomocién con
muletas a las 2 semanas (apoyo parcial en funcion del dolor).

En caso de esguinces de grado 1 y 2 se comienzan con los masajes, hidroterapia con funcion
movilizadora, reeducacion de la marcha, fortalecimiento muscular mediante ejercicios de cadena
cerrada.

e Utilizando medidas protectoras al comienzo del trabajo.
e También se comienza a estimular el soporte del peso corporal si se tolera.

3.1.2. Tercera semana

Ya aqui se hace mas notable la movilizacion de la rétula y se estimula a la marcha sin muletas
con fines de reeducar la marcha. Se practican ejercicios activos de flexion de la rodilla hasta el
umbral del dolor mediante el trabajo analitico y conjunto de cuadriceps mas isquiotibiales. Y se
ejecutan las primeras acciones en piscina mediante la Hidrocinesiterapia por mas que no se
especifican las acciones que hay que tomarse comenzaran con caminatas y flexiones y
extensiones que se daran al comienzo con bajos rangos de amplitud.

3.1.3. Cuarta semana
Flexion pasiva de la rodilla forzandola, se suele trabajar entre los 90 — 110 °. Ademas se

pueden empezar los ejercicios propioceptivos y de equilibrio. Comienzan los ejercicios para la
potenciacion de la pierna y se continGan los ejercicios en piscina. Se podra hacer uso de la
Bicicleta ergometrica estatica (cuando la flexion de rodilla sea de 100°) buscando su extension.
Trabajo analitico y conjunto de cuadriceps + isquiotibiales. Ejercicios en cadena cinética cerrada
para cuadriceps e isquiotibiales (p.ej. sentadillas, prensa de piernas,...). Entrenamiento

isocinético.
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3.1.4. Semanas posteriores

Ir forzando la rodilla hasta llegar a los rangos de movimiento habituales, tanto de flexién como
de extension. Ir aumentando poco a poco la intensidad de las actividades: trote suave, carrera.
Los ejercicios propioceptivos son fundamentales para la correcta recuperacion de la rodilla.
Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura anterior y posterior de la pierna. Conseguir un
ROM de 0 a 130°, Trotar, carrera muy suave, Inicio de ejercicios de agilidad.

A partir de las 10 semanas

Recuperar todo el ROM (completo), aumento de la agilidad, ejercicios especificos de la
actividad deportiva (muy baja intensidad). Lograda la movilidad completa, se comienza con
marcha en cinta ergomeétrica frente al espejo, para estimular la regulacion del esquema corporal
durante la marcha.

3 a 6 meses

Readaptacion al esfuerzo

Aun a esta altura de la rehabilitacion se recomienda el uso de la natacion, esto nos da la
posibilidad de inferir y de probar lo necesario que es el uso del agua desde las etapas iniciales del
proceso de rehabilitacion, no obstante se recomiendan los siguientes trabajos en tierra.
Actividades de sprint progresivas. Carrera en zigzag progresivamente. Trabajo de saltos
progresivo. Trabajo de frenadas progresivas (primero con la rodilla sana). Trabajo técnico
deportivo especifico en el terreno de juego hasta que todos los movimientos implicados en el
deporte se realicen con normalidad. Trabajo de campo, traslado del baldn, saltos pequefios,
sensacion de tiempo y espacio. Trote a velocidad media. Bicicleta. Mas saltos y cambios de

frente bruscos. Velocidad al 70 %. Piques cortos, traslados de baldn, ejercicios de reaccion,
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Trotar y correr sobre cualquier superficie. Quiebres con cambios de direccion de 45°, Carrera con
aceleraciones y desaceleraciones. Ejercicios especificos de futbol agregar mas intensidad, luego
vuelta a la practica deportiva habitual.

Como se habia citado el tiempo para retomar la practica deportiva oscila entre 5 y 6 meses.
Para la vida cotidiana y laboral esta entre 3 y 4 meses. Técnicas, tratamientos y metodologias
citadas por varios autores.

Ejercicios en el medio acuético para la rehabilitacion de lesiones en ligamentos de la rodilla de
los futbolistas estudiados. Bases tedricas esenciales

En esta investigacion se disefia un plan con el objetivo de alcanzar una meta determinada por
medio de un conjunto de acciones que pueden ser amplias y de menor complejidad que se
ejecutan de manera controlada. Se fundamenta en la necesidad de realizar una rehabilitacion por
medio de ejercicios acuaticos a futbolistas del Club Plaza Colonia que presenten lesiones en los
ligamentos de rodillas, como complemento de los tratamientos que ellos reciben de forma
convencional, con vistas a facilitar su proceso de reinsercion en el contexto del entrenamiento
deportivo.

En este club se cuenta ademas con los requisitos desde el punto de vista material para realizar
este plan es decir, una piscina y medios técnicos para realizar ejercicios en el agua.

La rehabilitacion en el agua combina las fuerzas fisicas de la inmersion (flotacion, presion
hidrostatica, factores hidrodindmicos) con ejercicios. Se utiliza, fundamentalmente, cuando se
precisa la ejecucion de ejercicios asistidos o resistidos de las extremidades, sin carga sobre las
articulaciones y mdasculos. En inmersién, pueden reeducarse la marcha, el equilibrio y la

coordinacion, antes de que la fuerza muscular o la consolidacion de los elementos afectados sea
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completa e incluso de logrados estos primeros pasos pueden agregarsele dificultades o
resistencias con la funcion de aumentar el tono muscular y elevar los indices de fuerza. La
inmersion en si no es un fin, sino mas bien una etapa que ayuda al paciente a liberarse poco a
poco en el medio acuatico, para después hacerlo fuera del agua. La verdadera finalidad de los
ejercicios fisicos en el medio acuatico son por lo tanto, salir del agua con mas independencia para
proseguir enfrentando las etapas de la rehabilitacion y soportar las actividades de la vida diaria.
Ejercicios en el medio acuéatico para la rehabilitacion de las lesiones de los ligamentos de
rodillas en futbolistas
El disefio de los ejercicios a través del medio acuatico pasa por la planificacién de las

necesidades a investigar (Figura 4).
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Figura 4. Plan de necesidades
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Requisitos para ingresar al grupo:
e Certificacion médica de la lesidn que presenta el futbolista.
e Autorizacion e indicaciones médicas para la rehabilitacion por medio de ejercicios fisicos.
e Diagnéstico de las posibilidades funcionales de la rodilla afectada por medio de la
medicién de la amplitud de los movimientos articulares de este segmento por medio de la
goniometria.
Obijetivos de la rehabilitacion en el medio acuatico:

1. Objetivo general:

Realizar ejercicios en el medio acuatico con vistas a complementar el tratamiento que recibe el
futbolista, a fin de facilitar el proceso de reinsercion en el contexto del entrenamiento deportivo.

2. Objetivos especificos:

e Evitar aparicion de nuevas o recidivas lesiones propias del deporte.

e Recuperar la funcionalidad lo antes posible.

e Disminuir la cantidad de medicamentos a ingerir.

e Evitar la aparicion de otras lesiones y/o su evolucidn negativa.

Contenidos:

La cantidad y variabilidad de ejercicios que pueden realizarse en el agua es casi infinita aqui
solo se explican algunos que sirvan de base y como partida a otros en donde la complejidad en la
ejecucion puede verse afectada con pequefios cambios ya de por si el agua es un medio que
provoca cierta dificultad al no ser este el medio en el que habitualmente se desarrolla el hombre,

las profundidades a las que se trabaje también crearan gran cantidad de variables que se deberan
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aprovechar, influyendo en la dificultad o el aumento de la resistencia en los miembros o
segmentos que se interesen trabajar.

Se aplicaréa la carga de la rehabilitacion en dos niveles, los cuales tendran un orden progresivo
en cuanto a cargas y complejidad de las ejecuciones hasta llegar a lo que se llama rehabilitacion
completa en donde el futbolista retoma sus entrenamientos, claro que estos ejercicios acuaticos
son complementarios a los de (tierra), guiados por el preparador fisico.

No existe un protocolo perfecto sino que las pautas de tratamiento deben ajustarse a cada
paciente en cada momento de su propia evolucién, el paso de un nivel a otro se hara por parte del
paciente, cuando este apto y nunca cuando el preparador fisico lo quiera, guiado por los tiempos
que imponen las metodologias de la rehabilitacion. También serviran de guia los resultados de
los controles que se realicen por medio de la medicién de la amplitud de los movimientos
articulares de este segmento como también la evaluacion de los indices de fuerza utilizando la
goniometria y la dinamometria respectivamente junto con la observacion que nos serviran de
indicadores para saber en qué etapa de la rehabilitacion cursa el deportista y cuando este esta apto
para pasar de un nivel a otro.

Nivel uno:

Cuando el paciente es capaz de mover por si mismo su rodilla lesionada, pueden llevarse a
cabo los ejercicios del nivel uno de movilizacion articular de la rodilla. Se comienza con el
trabajo de fuerza y flexibilidad de los muasculos del muslo. Los ejercicios de este nivel se usan
como punto de comienzo para rehabilitar lesiones de rodillas de moderadas a graves que no han
necesitado cirugia, como asi las cirugias en donde ya ha transcurrido un tiempo desde la

intervencion.
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Ejercicios como la movilizacién de los pares o cadenas cinematicas mediante el uso de los

musculos flexores y extensores, fortalecimiento, marcha, movimientos (autorresistidos). Seran los

puntos en los que debera trabajarse inicialmente.

Ejercicios dentro del nivel 1:

Nombre: Extensién de rodillas

Descripcion: Sentado en el borde de la piscina realizar la extension del miembro afectado
de forma auto pasiva, empujando al miembro lesionado con el sano, este ultimo detras del
tobillo del miembro que se busca rehabilitar. Luego cambiar de pie.

Dosificacion: Realizar de 10 a 15 repeticiones, descansar unos instantes y repetir dos

series mas.

Nombre: Extensiones de tobillo

Descripcion: Tomandose del borde de la piscina en posicion de puntas de pie sobre el
fondo de esta, elevar el cuerpo con la accion de ambos pies a la vez, luego se podra
realizar la accién con un solo pie haciendo apoyo.

Dosificacion: Realizar de 10 a 15 repeticiones, descansar unos instantes y repetir dos

series mas.

Nombre: Oscilacion de Pierna (Extension y Flexion de Cadera)

Descripcion: Parado de lado junto al muro de la piscina y sujetandose para conservar el
equilibrio, levante el muslo paralelo a la superficie del agua tan alto como le sea comodo.
Luego baje la pierna, Suavemente columpie la pierna detrés de usted, con cuidado de no
arquear la espalda. Realice esto lentamente.

Dosificacion: Realizar durante 20 segundos, descansar y repetir con la otra pierna.
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Nombre: Levantamiento de Rodilla (Extension y Flexion de Cadera y Rodilla)

e Descripcion: Parese de lado junto al muro de la piscina. Flexione la rodilla, levante el
muslo paralelo a la superficie del agua tan alto como le sea coémodo, luego lleve una
mano detras de la rodilla si su pierna necesita apoyo adicional. Enderece la rodilla y baje
la pierna, manteniendo la rodilla extendida, mantenga los tobillos y dedos de los pies
relajados.

e Dosificacion: Realizar durante 20 segundos, descansar y repetir con la otra pierna.

Nombre: Patada de crowl y / o espalda.

e Descripcion: Sentado en el borde de la piscina para la patada de espada o de cubito prono
en el crowl ejecutar el batido de piernas lentamente sin que los dedos del pie salgan a la
superficie del agua, se trabajaran rangos de extension y flexion dentro de los normales.
Posteriormente se pasara a la ejecucion con semisumersion del cuerpo con apoyo en el
borde de la piscina y con asistencia del rehabilitador que colocara el dorso de su mano a
nivel de su espalda baja o abdomen dependiendo de qué tipo de patada se realice.

e Luego se puede pasar a la ejecucion sin apoyo fijo sirviéndose de una tabla o de la ayuda
del rehabilitador para mantener la flotacién del tronco e ir eliminando todos los posibles
apoyos Y asi lograr una mayor independencia del paciente en el medio.

e Dosificacion: Durante la ejecucion en el sitio, ejecutar durante 20 segundos, cuando se
pase a la locomocidn comenzar con tramos de 10 metros que posteriormente podran irse
aumentando. Realizar tres series en cada caso.

Nombre: Imitacion y / o ejecucion del estilo libre.
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Descripcion: Realizar con flotador o (pull boy) entre los muslos. Tanto la flexion como la
hiperextension de las rodillas no llegaran a los limites, se centrard mas en el trabajo de
brazos que en el de piernas, tratando de lograr el avance. De ser necesario el lesionado se
servird de la ayuda del rehabilitador para mantener la flotacion en caso de que este no
sepa nadar o tenga dificultades en esto.
Dosificacion: Cubrir una distancia de 10 a 15 metros, a medida que se aumentan las

distancias ir disminuyendo las series.

Nombre: Caminatas por la piscina.

Descripcion: De pie con miembros superiores relajados, ejecutar desplazamientos de
frente, de espalda, lateralmente. Variar apoyo de pies como puede ser borde externo,
interno, talon, puntillas. A diferentes profundidades.

Dosificacion: En tramos variables de 7 metros como comienzo posteriormente ir

aumentando.

Nombre: Caminatas con lastre.

Descripcion: De pie, desplazarse arrastrando objetos por el fondo de la piscina. En un
comienzo la sujecion del lastre estara a la altura de la cintura y nunca por debajo de esta.
Se debe lograr un avance uniforme sin dar tirones. Posteriormente se le agregaran pesos
sobre los hombros, tobilleras lastradas etc., esto cambiara la forma en que se hara la
fuerza asi como sus angulos de incidencia. Ir variando las profundidades.

Dosificacion: Realizar tramos variables de 10 a 20 metros, realizar al menos tres

repeticiones.

Nombre: Semicuclillas y cuclillas.
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Descripcion: Tomado del borde de la piscina separar los pies al ancho de los hombros,
con la punta de los pies punteados hacia adelante, tronco recto y con la mirada al frente.
Realizar descensos y ascensos comenzando con semiflexiones y paulatinamente ir
ganando en profundidad. Comenzamos con sentadillas parciales, a 135° e ir progresando
hasta llegar a 90°. Dependiendo del nivel del agua sera la fuerza que se tendrd que hacer
en el apoyo de manos para evitar la flotacion, a medida que los niveles descienden ir
pasando a su ejecucion sin apoyo.
Descripcion: De pie, espalda apoyada contra la pared (colocar un balon a la altura de las
lumbares), el apoyo de los pies adelantado unos centimetros respecto al eje longitudinal
del cuerpo, llevar las rodillas a flexién de 135° y ahi mantener la posicion durante 1
minuto, volver lentamente a la posicién inicial, descansar unos segundos y repetir el
proceso, pero esta vez flexionando las rodillas hasta 90°, de forma de ir alternando varias
angulaciones de trabajo. Para afiadir dificultad a este ejercicio se puede realizar sobre
apoyo de una sola pierna, en cuyo caso no superar angulaciones de 135°, al menos los

primeros dias.

Nombre: Oscilaciones de pierna.

Descripcion: Apoyado sobre una pierna, realizar pequefias oscilaciones adelante-atras con
la pierna que no apoya. Descansar un poco y después llevar el muslo de la pierna que no
apoya adelante flexionando la cadera hasta que el muslo queda paralelo al suelo y la
rodilla flexionada a 90° o un poco mas. Después, llevar la pierna atrds hasta que queda

totalmente extendida tras el eje longitudinal del cuerpo (postura similar al pie que se va a
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despegar al realizar un paso). Al principio, si fuera necesario, se podria apoyar en la pared
para realizar el ejercicio.

e La postura general del cuerpo debe ser relajada, el cuerpo debe estar derecho, vertical y la
mirada al frente. Cuando ya realizamos el ejercicio correctamente, incluir la oscilacion de
los brazos, de forma que cuando la pierna va adelante, el brazo contralateral también
oscila adelante.

e Dosificacion: 30 repeticiones por serie, cuatro series alternando la pierna y gradualmente,
vamos aumentando la velocidad y el arco de movimiento. Descansar unos segundos y
cambiamos de pierna.

e Variante 1. Realizar el mismo ejercicio que antes pero esta vez intentar mantener la
pierna que oscila en extension durante todo el recorrido. Los parametros son los mismos
(postura erguida, relajada, aumentando amplitud de movimiento y velocidad de ejecucion
progresivamente, si fuera necesario apoyarse al principio para facilitar el movimiento.

e Variante 2: Posteriormente realizar los mismos ejercicios pero con mayor fluidez,
velocidad de los segmentos implicados, lograr una mayor elevacion de los talones y una
menor superficie de apoyo de los pies.

e Agregar el movimiento de brazos a los ejercicios, que ayudara a que sea mas fluido el
movimiento, mejorara la coordinacion.

e Aumentar numero de series y de repeticiones, de ser necesario también aumentar los
tiempos de descanso.

Nombre: Equilibrios.
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Descripcion: De pie, en apoyo unipodal, con la rodilla ligeramente flexionada, manos
sobre las caderas, mantener el equilibrio y después aumentar el rango de flexion.
Dosificacion: Mantener la posicién durante un minuto. Descansar 20-30 segundos y
repetir dos veces mas. Después, cambiar de pierna.
Variante 1: Apoyados sobre una sola pierna, flexionar ligeramente la cadera y la rodilla 'y
aguantar en esta posicion 60”.
Variante 2: Al igual que en el ejercicio anterior, introduciremos variables que permitan
evolucionar en la dificultad del ejercicio (diferentes bases de apoyo, desequilibrios,
disminuir aferencias visuales). Si necesitamos una progresion mas lenta, podemos

comenzar este ejercicio con todas sus variantes realizando apoyo bipodal.

Nombre: Extensiones de rodilla.

Descripcion: Sentado, sumergiendo una silla lastrada ejecutar extensiones sin llegar a la
extension total, la flexion llegara hasta que los pies alcancen su vertical, los miembros
inferiores deben estar sumergidos totalmente. Posteriormente se le podra agregar
dificultad mediante el uso de ligas o pesos adosados al pie y pierna en distintas porciones
de este.

Dosificacion: Comenzar con tres series de 30 repeticiones, estas pueden disminuirse a

medida que se aumenta la resistencia.

Nombre: Flexiones de rodilla.

Descripcion: Partiendo desde el apoyo con las manos. (Posicion de paralelas).
Con los miembros inferiores sin apoyo con el suelo se buscara, se haga el trabajo con los

musculos isquiotibiales (parte posterior del muslo). Las piernas estaran en la parte



59
posterior del cuerpo tomando como referencia al plano sagital, realizar las flexiones sin
Ilegar a la extension total ni tampoco haciendo que los talones toquen los gluteos.
Posteriormente se le agregaran ligas, pesos o lastres.

Dosificacion: Realizar tres series de 20 repeticiones, estas pueden disminuirse a medida

gue se aumenta la resistencia.

Nivel dos:

Cuando el paciente puede hacer los ejercicios del nivel uno sin dificultad ni dolor, pueden
comenzar los ejercicios del nivel dos.

Estos pueden utilizarse como punto de partida de las lesiones leves.

Comprenden ejercicios dindmicos de fortalecimiento de los musculos del muslo, pierna y
elementos de contencion articular. Flexibilidad del cuadriceps, flexores y extensores de la
pierna y musculos externos del muslo. Propiocepcion centrdndose en los ligamentos de la
articulacion de la rodilla.

Pueden emplearse ejercicios con aumento de peso progresivo, tobilleras, movimientos
resistidos con lastres, ligas, utilizacion de pesos libres, propiocepcién, coordinacion,
equilibrio, carrera, cambio de direccion etc. Lo anterior es ejemplificado por los

siguientes ejercicios:

Nombre: Traslados con un pie.

Descripcion: Haciendo contacto unipodal, con apoyo de manos en una baranda o del
borde de la piscina realizar tramos. La pierna que hace el péndulo se llevara extendida o
flexionada, al igual que se especificara si la pierna de apoyo estara en extension, o con

flexion de la rodilla.
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Dosificacion: Cubrir tramos de alrededor de siete metros. Tres repeticiones.

Nombre: Carreras en el lugar, diferentes profundidades, elevacion de muslos, bicicleta, saltillos.

Descripcion: Erguido, de pie, en el lugar sin desplazamiento realizar todas las acciones
antes descritas, en la elevacion de muslos estos deben llegar a la horizontal, también se
podra servir del movimiento de brazos para poder realizar el movimiento fluido y también
asi agregar una resistencia extra, la bicicleta se realizara con apoyo de manos en una
paralela tratando de darle amplitud a los movimientos, en ningin momento los pies deben
hacer contacto con el suelo, luego ejecutar diferentes tipos de saltillos, con los pies juntos,
alejandolos de la linea media del cuerpo, alternandolos al frente y atras etc.

Dosificacion: Ejecutar 5 repeticiones de 20 segundos en los saltillos y las elevaciones de

muslo. 40 segundos en la bicicleta.

Nombre: Lanzamientos de balén.

Descripcion: Sobre apoyo bipodal o unipodal por parte del lesionado, Un compafiero se
situa delante y realiza lanzamientos de baldn variando la direccion (arriba, abajo y a los
lados). Para aumentar ain mas la dificultad de este ejercicio aumentar la altura y
velocidad de los lanzamientos, se puede lanzar una pelota (disminuir el tamafio del
objeto) o hacer lanzamientos mas alejados de la linea media del cuerpo o punto de apoyo.

Dosificacion: Realizar estas acciones durante 30 segundos, descansar y repetir dos veces

mas.

Nombre: Apoyo inestable.
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Descripcion: En la ejecucidon de los ejercicios tanto estaticos en el lugar como con
desplazamiento o resistidos en ocasiones podra servirse de bases de apoyo inestables para
los pies que tienen la finalidad de ir desarrollando y fortaleciendo la musculatura y
ligamentos a nivel de tobillos y también para crear desequilibrios que la rodilla debe
contrarrestar por sus elementos propioceptivos activando tanto la musculatura agonista
como antagonista, estos desequilibrios pueden lograrse mediante el uso de pelotas de

espuma bajo el taldn, cojines, esponjas, balones.

Nombre: Provoca desequilibrios

Descripcion: De pie moviendo la extremidad que no apoya: flexién y extension adelante,
atras, alejarla de la linea media del cuerpo (movimiento de abduccidn), pisar un balén por
encima y llevarlo en diferentes direcciones.

Dosificacion: Este tipo de ejercicios se haran de forma voluntaria por parte del paciente

tanto en su duracion como nimero de repeticiones.

Nombre: Juegos pre- deportivos.

Descripcion: Realizar todo tipo de juegos variando de ser necesario dimensiones del
terreno, medios que se utilizan como asi sus reglas, por citar algunos ejemplos se puede
recurrir a los clasicos que se realizan en el agua como los son el waterpolo, aquavolley,
etc.

Dosificacion: Promover acciones de juego comenzando con una duracién de 5 minutos, ir

agregandole duracion y variables a medida que se avanza en el proceso.

Nombre: Step up o subidas a banco.
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e Descripcion: De pie, empieza con un pie apoyado sobre un banco de altura variable de
forma que la pierna queda perpendicular al banco de apoyo y el peso del cuerpo recae
sobre este pie. El cuerpo esta erguido y relajado y el otro pie esta con la punta de los
dedos apoyada en el suelo cerca del banco. Con un banco o step no muy alto (20-30cm),
impulsarse hacia arriba y apoyar ligeramente el pie de abajo, volver a bajar pero por
delante del banco, impulsarse de nuevo arriba, volver a bajar pero hacia un lado. Ir
repitiendo esta secuencia. Se debe intentar hacer el ejercicio siempre controlando las fases
de descenso, sobre todo por delante, ya que la pierna de apoyo sobrepasard la
perpendicular con el banco y es una postura mas comprometida para la rodilla. Poco a
poco se eliminara el pequefio apoyo que realiza la pierna de abajo cuando esta a la altura
del banco, intentando llevar a cabo movimientos més fluidos.

e Dosificacion: Ejecutar durante 20 segundos, descansar dos minutos 0 mas, y repetir,
realizar 3 series.

e En las sentadillas o cuclillas:

e El tronco debe ir recto en todo momento. Lograr una ejecucion fluida, Se puede utilizar
algo de sobrecarga afiadiendo unas mancuernas y subiendo el peso progresivamente.
Realizar este ejercicio en una barra que permita llevar el tronco recto y proporciona un
punto de apoyo que puede facilitar el ejercicio a la hora de realizarlo con cargas mas
pesadas.

Nombre: Viejitas.
e Descripcion: De pie, en posicion de media cuclillas, con la vista hacia el frente y el tronco

erguido variando la profundidad de la piscina y el nivel de inmersion del cuerpo. Se debe
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Ilegar a una flexion de 90 grados en la articulacion de la rodilla, el centro de gravedad no
deberé oscilar verticalmente, las puntas de los pies deberan estar orientadas hacia el frente
en todo momento, también se realizara el movimiento de brazos.
Dosificacion: Se recorreran tramos de alrededor de 7 metros, los cuales se podran

aumentar progresivamente.

Nombre: Zancada frontal sin desplazamiento.

Descripcion: De pie, con el cuerpo relajado y en posicion erguida, una pierna adelantada
con el pie apoyado por completo y la rodilla en flexién a 90° y la otra pierna atrasada
apoyada sobre la punta de los pies, manos sobre las caderas. El peso cae sobre el pie
delantero y la pierna de atras nos sirve para equilibrar. Partiendo de la base de que esta es
la posicion final en una zancada frontal. Desde la posicién descrita, realizar extensiones
de la rodilla adelantada y volver a la posicion inicial (seria parecido a una sentadilla sobre
una sola pierna, solo que una pierna esta por delante de la otra, en vez de paralelas)
Variante 1. EI mismo ejercicio pero se usaran mancuernas 0 una barra para afadir
sobrecarga. Iremos aumentando peso a medida que se progresa.

Variante 2: Colocar la pierna adelantada sobre una superficie inestable.

Nombre: Ejercicios técnicos de carrera (ABC).

Descripcion: Siempre y cuando la musculatura este ya en una fase mas avanzada de la
rehabilitacion se podra recurrir a los ejercicios basicos de carrera, mediante
desplazamientos cortos, estos permitiran un trabajo coordinado de todas las articulaciones

que conforman los miembros inferiores como asi también su musculatura. Estos ejercicios
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pueden ser: paso corto relajado, carreras elevando muslos, pateo al gliteo, soldaditos,
saltos alternos, etc. Todos los antes citados se ejecutaran con desplazamientos.
Dosificacion: Cubrir tramos de 10 metros, variando las profundidades estos se podran
aumentar o reducir. No se le agregaran pesos ni lastres como también elementos que
generen resistencia.

Uso de ligas:

Siempre bajo la superficie del agua, se podran hacer ejercicios de (anteversion,
retroversion), (abduccién, abduccion), elevaciones de muslo, extensiones de rodilla,
flexiones de rodilla, elevaciones de talones.

Mediante estos medios se pueden lograr tensiones homogéneas durante todo el recorrido
de la amplitud articular, también nos permiten cambiar sus angulos de incidencia como
sus intensidades, ademas pueden ser aplicadas en cualquier porcion o segmento del

miembro afectado.

Nombre: Extensiones de rodilla.

Descripcion: Sentado en posicion relajada, sumergido al nivel de la cintura o mas.
Colocar una resistencia elastica o liga a la altura del tobillo y, desde esta posicion, realizar
extension resistida de rodilla. La disposicion del elastico resistird el movimiento de
extension y asistira la vuelta a la posicion inicial. Realizar la extension de forma
dindmica, aguantar en la posicion més alta 2 segundos y volver después a la posicion
inicial de forma lenta. Cuanto mas se tense el elastico, mayor tension se tendra que hacer
en la flexion y mas cuidado habra que tener en la vuelta a la posicion inicial para evitar

tirones bruscos.
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Variante 1: En posicion de pie en postura relajada, sujetar la liga con las manos y hacerla
pasar por la planta del pie. Comenzar con la extremidad inferior a trabajar en extension de
cadera y rodilla (no superar 180 grados de extension de rodilla). Desde esta posicion
volver lentamente a la posicion inicial.
También se pueden trabajar las flexiones de rodilla con la utilizacion de las ligas u
elasticos. En posicion de pie, se sujeta la liga al tobillo, el extremo libre de la liga estara
anclado al piso o alguna estructura que impida su movimiento, desde ahi se ejecutaran
flexiones no llegando nunca a los grados de flexion y extension antes citados en ejercicios
anteriores.
Dosificacion: Repetir 10 veces y cambiar de pierna, descansar 1 minuto, realizar tres
series.
En el caso de los esguinces grado 1 y 2 el inicio de la rehabilitacién quedan a cargo de la
decision del preparador fisico o el fisioterapeuta el cual evaluara a qué altura de la etapa o
nivel se comenzaran los trabajos al no existir tanta gravedad en la lesidn. En caso de que
exista rotura total la opinion del médico es fundamental al tenerse que respetar ciertas
pautas y tiempos obligatoriamente.
En estos ejercicios, se plantean algunos métodos especificos de progresion. No obstante, a
nivel general, Se podré evolucionar en la dificultad de los ejercicios a través de diferentes
pautas, como son:
Demandar una mayor tension de la musculatura a través de la utilizacion de elementos
como tobilleras lastradas, elasticos (therabands) de diferentes resistencias, mancuernas,

barras con peso.
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e Cambiar bases de apoyo, y todo lo que pueda significar un impedimento, una resistencia,
donde se trabajen las estructuras afectadas y sus complementarios.

e Se debe tener claro que antes de evolucionar hacia ejercicios complejos, se deben
controlar bien los més sencillos.

e Ademas de los ejercicios clasicos para el fortalecimiento de la musculatura implicada a
continuacioén se describirdn una serie de ejercicios para la mejora de la estabilidad de la
rodilla en base a la potenciacion de los mecanismos sensorio-motores vinculados a la
propiocepcion. Muchos de los ejercicios propuestos, al ser de caracter global, influiran
positivamente en la mejora de la estabilidad de todas las articulaciones de la extremidad
inferior, a pesar de que se centre en la articulacion de la rodilla.

e El trabajo de la propiocepcion ha demostrado tener efectos beneficiosos en la mejora de la
fuerza, la flexibilidad, la coordinacién, el equilibrio muscular y el tiempo de reaccion.

e Es vital en este tipo de acciones la continua ingeniosidad y creatividad por parte del
rehabilitador pero siempre atendiendo a que los ejercicios realizados repercutan
integralmente y de forma beneficiosa especificamente en dénde se quiere.

e Contenidos a impartir en cada una de las partes de la clase.

En la parte inicial

e El objetivo de esta etapa es elevar la temperatura corporal y el ritmo cardiaco y preparar
el sistema osteo-mio-articular para la carga fundamental de forma que se logra poner el
organismo en disposicién para la actividad principal para lo cual se emplearan:

e Ejercicios del calentamiento que incluye el acondicionamiento articular.
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e En este punto se haran ejercicios de movilidad articular de todo el cuerpo, desde la cabeza
hasta los pies, teniendo siempre las consideraciones cuando se efectien movimientos que
impliquen la puesta en accion de la articulacion de la rodilla, también dependerd, el grado
de la lesion o nivel por el que se esté cursando.
e Otras acciones para lograr el calentamiento que pueden emplearse son caminatas, tanto en
tierra como en el agua.
A medida que avanza el proceso de rehabilitacion los calentamientos podran intensificarse.
Ejercicios de estiramiento.
e Estos ejercicios se efectuaran en todos los segmentos corporales que han intervenido en
el calentamiento
En la parte principal
e En esta parte se desarrollara el objetivo principal de la sesion. (Ejercicios 1y 2)
e Serealizaran los ejercicios atendiendo a los niveles en donde se encuentran.
e Para cada sesidn se tomaran no menos de seis ejercicios teniendo en cuenta el contenido
a desarrollar, de igual forma conforme vaya progresando se podran combinar los
contenidos asimilados con los nuevos.
e Después de cada actividad se intercalaran ejercicios de estiramiento.
Fundamentalmente se centra en los musculos de las extremidades inferiores, por ser la rodilla
el objetivo de la rehabilitacion y al ser estos musculos los que ponen en marcha los movimientos

de esta.
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Estos seran los musculos del muslo, tantos los flexores biceps crural, semitendinoso,
semimembranoso, gluteos. Y extensores como vasto interno y externo de los cuadriceps, sartorio.
También abductores y gemelos y musculos tibiales en la pierna.

En la parte final

e Se realizaran actividades, juegos de recuperacion o tiempo libre tanto en el medio

acuatico como fuera de él a fin buscar una completa relajacion.

e Ejercicios de estiramiento.

e Ejercicios de relajacion.

Indicaciones Metodoldgicas:

Se comenzaran los ejercicios en agua a partir de la tercera semana después de la intervencién
quirdrgica cuando ya el paciente tiene cierto grado de movilidad y exista la autorizacién médica.

De tratarse de una lesion o esguince de grado 2 o 1 se comenzaré cuando el médico lo indique.

Se aconseja no menos de tres sesiones semanales.

Las sesiones tendran una duracion variable, entre 10 y 30 minutos, segun el estado general del
paciente.

Es conveniente iniciarlo con 10-15 minutos e ir aumentando el tiempo gradualmente, segun el
lesionado avance en la rehabilitacion evidenciando mejoras en su recuperacion.

Las diferentes etapas de la cicatrizacion del neoligamento en caso de una intervencion
quirargica asi como el estado general de la rodilla, seran las que limitaran las diferentes cargas a
utilizar como asi sus componentes como el volumen y su intensidad.

Las personas que no dominen el medio acuatico deberan realizar una adaptacion al medio

mientras transcurre el proceso de rehabilitacion.
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La progresion no se realizard hasta que se domine bien el ejercicio, aumentando dificultad e
intensidad gradualmente y que la ejecucion de este sea la correcta.

Vigilar durante toda la clase el mantenimiento de una postura correcta.

Se considera que es o mismo entrenar la fuerza en un paciente que en un deportista, motivo
por el cual se planificara la rehabilitacion del primero de forma similar a lo que lo se haria con el
segundo, guiados por su historial médico y basandonos en el tipo de lesion y como esta va
evolucionando.

Cuando la fuerza de la rodilla lesionada sea la misma que en la sana (y, por asociacion, el 95
% de su fuerza original) comenzar poco a poco la practica deportiva.

Antes de reiniciarse en el deporte, el deportista debe ser capaz de hacer todas las actividades
cotidianas sin dolor ni dificultad y simular los movimientos de la pierna implicados en su
deporte.

Frecuentemente se aconseja una vuelta progresiva a la competicion, y es raro el caso en que se
planifica una rehabilitacion adaptada especificamente al deportista que tratamos, donde se tenga
en cuenta aspectos como la lesion sufrida, la biomecéanica de los gestos deportivos habituales, rol
del deportista dentro de su disciplina y las cualidades fisicas y procesos energéticos necesarios.
Teniendo todas estas indicaciones presentes, es posible poder llegar a planificar de forma correcta
todo el proceso de readaptacion.

Es importante ubicar el proceso dentro de todo el complejo de rehabilitacion del deportista
desde el momento que ha sufrido la lesion hasta la vuelta a la competicion deportiva. (Esper y
Paus 1998)

Contraindicaciones.
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Hiperextension de Rodilla:

Desplazamientos del centro de gravedad por delante de las rodillas en extension producen
hiperextension. Genera movimiento en el ligamento cruzado anterior, generando problemas
capsulares posteriores. Aplasta el menisco, doble y comprime la rétula haciendo que se deslice a
un lado.

Hiperflexion de Rodilla:

Se entiende como flexion hasta los 120°". Mas produce inestabilidad habiendo una proporcion
entre carga y dafio. Produce igualmente sobre-estiramiento ligamentoso y genera problemas en la
capsula articular poniendo a su vez en peligro la integridad del cartilago.

Rotaciones de Rodilla:

Posiciones forzadas donde la tibia tiende a rotar sobre el femur o rotaciones de tronco con
rodillas en extension. Causa tension ligamentosa, problemas de cartilago articular y afecta al
menisco interno con lo que provoca inestabilidad en la rodilla.

Extensiones de Rodillas con caderas en rotacién. (sectorfitness.com 2005)

Medios técnicos:

Para la realizacion de ejercicio en el agua se utiliza la piscina del Club que tiene dos niveles uno
poco profundo y a medida va aumentando la profundidad, en este caso se realizaran los ejercicios
variando la profundidad en dependencia de nivel u objetivo de la clase.

Al nivel del agua, la pared estara provista de una barra de apoyo a lo largo de toda la pared.

Materiales.

e Materiales fijos: tabla inclinada provista de correas de fijacion, aparato de traccion del

raquis, taburetes y sillas lastradas.
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e Materiales de flotacion: anillos inflables para cuello, tronco y extremidades, flotadores de
corcho o de espuma, como el pull-boy o la tabla.

e Materiales de lastrado: sandalias de plomo, tobilleras para mantener el cuerpo vertical en
inmersion cervical o estabilizar un miembro u agregarle dificultad.

e Materiales que aumenten la resistencia al movimiento: palas de madera, aletas.

e Medios para producir resistencia dentro del agua: ligas, cuerdas etc.

e Pesos libres: barras, mancuernas, discos y todo lo que suponga un aumento en la
dificultad de los movimientos.

Control y evaluacion.

¢ Ficha de seguimiento.

e Datos del paciente - personales, exploracion clinica.

e Individualizacion del sistema.

e Entrevistas.

e Test de goniometria.

e Test de dinamometria.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. Encuestas analizadas a especialistas

Encuesta tedrica a los especialistas sobre propuesta de intervencion fisioterapéutica por

medios acuaticos para la rehabilitacion de lesiones en la rodilla en futbolistas

Tabla 3.

Preguntas antes de implementada la propuesta fisioterapéutica

No Preguntag Sl FP No FP TOTAL
1 Considera que los medios acuaticos como 10 50,00%0 10 50,00% 20

alternativa fisioterapéutica puede contribuir al
tratamiento de las lesiones en rodillas en futbolistas

2 Considera que los medios acuaticos como 4 20,0000 16 80,00% 20
alternativa fisioterapéutica puede contribuir a la
prevencion de las lesiones en rodillas en futbolistas

3 Considera que la alternativa fisioterapéutica 7 3500% 13 65,00% 20
propuesta pueda tener aceptacion en los futbolistas

4 Considera que las propuestas fisioterapéuticas 3 15,00% 17 85,00% 20
poseen una alta efectividad en el tratamiento y
prevencion de lesiones en rodilla que otros
métodos de intervencidn conocidos por usted

5 Considera la necesidad de un curso de superacion 14 70,000 6 30,00% 20
profesional para adquirir los conocimientos
necesarios para aplicar fisioterapia por medios
acuaticos en deportistas

6 Considera que la propuesta de intervencion 18 90,0000 2 10,00% 20
fisioterapéutica es viable atendiendo a los recursos
disponibles de la Liga Deportiva Universitaria

7 Considera que la implementacion de la propuesta 16 80,0000 4 20,00% 20
fisioterapéutica es compatible con otros métodos
de recuperacion y tratamiento de lesiones en
rodillas en futbolistas

8 Considera que la propuesta de intervencion 6 30,0006 14 70,00% 20
fisioterapéutica puede ser menos costosa que otros
métodos de recuperacién conocidos por usted
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La tabla 3 evidencia las respuestas de los 20 especialistas en cultura fisica y fisioterapia antes
de implementar la propuesta de intervencion, respuestas visualizadas también en la figura 4. Las
respuestas con una frecuencia porcentual mayor (FP) en el “Si” se establecieron en las preguntas

6 (90%), 7 (80%) y 5 (70%) respectivamente, y las de menor frecuencia porcentual en el “Si” se

establecieron en las preguntas 4 (15%) y 2 (20%).

100,00%

90,00%

90,00%

80,00% 80,00%

80,00%

70,00% 70,00%

70,00%

65,00%
50,00%

60,00%

50,00%

M Antes

50,00%

m Después

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 5. Preguntas antes de implementada la propuesta fisioterapéutica



Tabla 4.
Preguntas a los especialistas después de la propuesta fisioterapéutica
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No

Preguntas Sl

FP No

FP

TOTAL

1

Considera que los medios acuaticos como 18
alternativa fisioterapéutica puede contribuir al
tratamiento de las lesiones en rodillas en

futbolistas

Considera que los medios acuaticos como 17
alternativa fisioterapéutica puede contribuir a la
prevencion de las lesiones en rodillas en

futbolistas

Considera que la alternativa fisioterapéutica 16
propuesta pueda tener aceptacion en los

futbolistas

Considera que las propuestas fisioterapéuticas 10
poseen una alta efectividad en el tratamiento y
prevencion de lesiones en rodilla que otros

métodos de intervencidn conocidos por usted
Considera la necesidad de un curso de 20
superacion profesional para adquirir los
conocimientos necesarios para aplicar

fisioterapia por medios acuaticos en deportistas
Considera que la propuesta de intervencion 20
fisioterapéutica es viable atendiendo a los

recursos disponibles de la Liga Deportiva
Universitaria

Considera que la implementacién de la 19
propuesta fisioterapéutica es compatible con

otros métodos de recuperacion y tratamiento de
lesiones en rodillas en futbolistas

Considera que la propuesta de intervencion 12
fisioterapéutica puede ser menos costosa que

otros métodos de recuperacion conocidos por

usted

90,0000 2

85,00% 3

80,00% 4

50,00% 10

100,00% O

100,00% O

95,0000 1

60,00 8

10,00%

15,00%

20,00%

50,00%

0,00%

0,00%

5,00%

40,00%

20

20

20

20

20

20

20

20

La tabla 4 evidencia las respuestas de los especialistas encuestados después de implementada

la propuesta de intervencion fisioterapéutica a través de medios acuaticos para el tratamiento y

prevencion de lesiones en rodilla de los futbolistas sometidos a estudio, visualizado igualmente

en la figura 5. Las frecuencias porcentuales mayores en la afirmacion positiva (Si) se
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establecieron en las preguntas 5 y 6, ambas con el 100% de afirmacion positiva, seguidas de las
preguntas 7 (95%) y 1 (90%), el resto de las respuestas también fueron altas en su afirmacion

positiva.

120,00%

100,00% 100,00%

100,00% 95,00%

80,00%

80,00% -

50,00% 60,00%

M Antes

60,00% -

50,00%  Después

,00%

40,00% -

20,00% -

0,00% -

Figura 6. Preguntas a los especialistas después de la propuesta fisioterapéutica

Una comparacién de las respuestas antes y después de implementada la propuesta de
intervencion fisioterapéutica se establecié aplicando la Prueba de los Rangos con Signo de

Wilcoxon como parte de la tabla 5.
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Tabla 5.
Prueba de los Rangos con Signo de Wilcoxon en respuestas positivas ejercidas
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Después - Antes Rangos negativos 0(a) ,00 ,00
Rangos positivos 8(b) 4,50 36,00
Empates 0(c)
Total 8

a Después < Antes
b Después > Antes
¢ Después = Antes

Estadisticos de contraste (b)

Después -
Antes
z -2,524(a)
Sig. asintot. (bilateral) ,012

a Basado en los rangos negativos.
b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tal y como se establece en la tabla 5, Wilcoxon determiné diferencias significativas (p=0,012)
al comparar las respuestas positivas dispuestas por los especialistas encuestados con las 8
preguntas establecidas en las tablas 1 y 2. Los rangos establecieron 8 indicadores positivos,
infiriendo un incremento de las frecuencias absolutas y porcentuales en las 8 preguntas positivas
(Si) de la encuesta. Lo anterior demuestra que los especialistas han considerado tedricamente que
la propuesta de intervencion a través de medios acuaticos para el tratamiento y prevencion de
lesiones en la rodilla de los futbolistas de la Liga Deportiva Universitaria es positiva en sentido
general, aspecto evidenciado en la practica y en el curso de superacion impartido a los
profesionales de la actividad fisica y la fisioterapia.

Por otra parte, el andlisis extraido en la aplicacion de la Prueba de los Rangos con Signo de
Wilcoxon fue reforzado al aplicar la estadistica no paramétrica enunciada como Prueba de los

Signos, como parte de la tabla 6.
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Tabla 6.

Respuestas positivas ejercidas por los especialistas antes y después de la propuesta
Frecuencias

Después - Antes Diferencias negativas(a)
Diferencias positivas(b)
Empates(c)
Total

o O o O

a Después < Antes
b Después > Antes
¢ Después = Antes

Estadisticos de contraste (b)

Después —

Antes
Sig. exacta (bilateral) ,008(a)
a Se ha usado la distribucion binomial.
b Prueba de los signos

La prueba de los Signos puedo reforzar los datos obtenidos en la tabla 5, evidenciado una
diferencia significativa a favor de la encuesta aplicada luego de implementar la propuesta de
intervencion (p=0,08), reforzando el analisis realizado con anterioridad.

Comparacidn de la efectividad en los dias de recuperacién de dos tratamientos aplicados para
la recuperacion de lesiones en las rodillas de los futbolistas sometidos a estudio (Tratamiento 1:
Tradicional y Tratamiento 2: Propuesta con medios acuéticos).

El presente apartado establecer los niveles de efectividad de dos tratamientos aplicados en
distintos momentos a muestras independientes. El tratamiento nimero uno o tradicional (incluye
antiinflamatorios, hielo y rodillera articulada) es aplicado en una muestra (13 sujetos) de la
categoria sénior de futbolistas de la Liga Deportiva Universitaria en el periodo 2016-2017. El
tratamiento namero dos, también llamado “Propuesta de Intervencion™ consta de la aplicacion de
un grupo de ejercicios evidenciados en el capitulo anterior en conjunto con el tratamiento

tradicional a una muestra de control de 12 futbolistas de la categoria sénior de la propia Liga
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Deportiva Universitaria en el periodo 2017-2018. Ambos grupos independientes son del sexo
masculino y los tratamientos culminaron una vez fueron recuperados totalmente las rodillas de
los sujetos.

En dicho sentido, fue aplicada la Prueba U de Mann-Whitney comparando los dias de
recuperacion que necesitaron los sujetos durante el tratamiento de su lesién en la rodilla
(esguince grado 1 para ambos grupos independientes). La tabla 7 evidencia los dias de

recuperacion utilizados para ambos grupos estudiados.

Tabla 7.
Dias de recuperacion al aplicar los dos tratamientos de futbolistas.

Sujetos Grupo Recuperacion Sujetos Grupo Recuperacion

1 1 23 1 2 21
2 1 25 2 2 20
3 1 24 3 2 24
4 1 21 4 2 22
5 1 23 5 2 20
6 1 27 6 2 19
7 1 28 7 2 25
8 1 27 8 2 23
9 1 26 9 2 25
10 1 28 10 2 21
11 1 27 11 2 20
12 1 22 12 2 21
13 1 25
Promedio 25,08 21,75

Los dias utilizados para la recuperacion total de un esguince grado 1 en las rodillas de las dos
muestras estudiadas puede evidenciarse en la tabla 7. El grupo 1 al cual se le aplicé el tratamiento
tradicional necesito como promedio colectivo 25 dias de reposo fuera del entrenamiento, mientras
que el grupo 2 en donde se aplicé la propuesta de intervencion necesito casi 22 dias para la
recuperacion. La comparacion de los dias utilizados por ambos grupos estudiados se evidencia en

la tabla 8.



Tabla 8.
Prueba U de Mann-Whitney
Rangos
Rango Suma de
Grupo N promedio rangos
Datos  Tratamiento Tradicional 13 17,27 224,50
Tratamiento Propuesto 12 8,38 100,50
Total 25

Estadisticos de contraste (b)

Datos
U de Mann-Whitney 22,500
W de Wilcoxon 100,500
4 -3,039
Sig. asintot. (bilateral) ,002
Sig. exacta [2*(Sig.
un?lateral)] % ,002(a)

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: Grupo
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El estudio comparativo establecido en la tabla 6, evidencia un mayor rango promedio en el

tratamiento tradicional (17,27) que en el tratamiento propuesto (8,38), estableciéndose una

diferencia significativa segun la Prueba U de Mann-Whitney (p=0,002) a favor del tratamiento

propuesto. Lo anterior permite demostrar para el presente estudio, que un tratamiento basado en

medios acudticos disminuye el tiempo de recuperacion del futbolista en una lesion de rodilla, que

para el caso esta relacionada con un esguince de grado 1.

El autor recomienda combinar el tratamiento propuesto mediante medios acuaticos con los

tratamientos tradicionales, dado la compatibilidad que puede existir entre ambos, optimizando el

tiempo de recuperacion de mejor manera.
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4.2. Conclusiones

1.

Dado el andlisis de los antecedentes de la investigacion, se evidencié que los indices de
lesiones en futbolistas son altos, enfatizando las lesiones de rodillas como lesiones asiduas
en futbolistas de la categoria sénior.

Existen varios tratamientos en el mercado para tratar las lesiones en rodillas en deportistas
y no deportistas, incluyendo aquellos que utilizan medios acuaticos.

El plan de rehabilitacion por medios acuaticos fue validado tedricamente a través de una
encuesta a 20 especialistas antes y después de implementada la propuesta de intervencion
en el periodo 2017-2018. Las respuestas de los especialistas fueron satisfactorias, sobre
todo en el segundo momento de aplicado la encuesta, siendo esta significativamente
diferente que la encuesta aplicada en el primer momento o pre test.

Los dias de recuperacion comparados en los dos grupos independientes sometidos a
distintos tratamientos (Tradicional y la propuesta de intervencién) fueron
significativamente diferente a favor del tratamiento por medios acuaticos, demostrandose

la pertinencia y utilidad de la investigacion.

4.3. Recomendaciones

1.

3.

Ampliar la aplicacion del tratamiento propuesto a otras muestras de estudio para validar
los resultados obtenidos.

Excluir el tratamiento tradicional en conjunto con el propuesto, valorando si existen
iguales efectos a los obtenidos en la presente investigacion.

Aplicar la propuesta a muestras del sexo femenino, valorando si se alcanzan resultados

similares en un sexo distinto al estudiado.
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