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INTRODUCCION

En los ltimos 20 afos, nuestra confederacion ha experimentado un gran avance en
los resultados deportivos a nivel internacional. La consagracién en Campeonatos
Panamericanos que llevo a la participacion en los Torneos mundiales desde 1997 y por
tercera vez consecutiva en los Juegos Olimpicos de Londres, Rio de Janeiro y Tokio, genera
una gran demanda organizativa.

Los logros deportivos se obtienen por multiples factores, sin duda, uno de ellos es
“mantener a los jugadores en cancha”, por lo tanto, resulta esencial la atencion
médico-kinésica. El tratamiento y prevencion de las lesiones en el balonmano es nuestra
mayor preocupacion, pues se sabe tiene un alto indice lesional. Debemos poner nuestro
esfuerzo en el cuidado permanente de los jugadores, por ello es necesario unificar criterios en
la atencion a partir de su protocolizacion. Si bien hay ciertas similitudes con otros deportes
existen profundas diferencias a la hora del retorno a la competicion.

Por esto ultimo hemos convocado un equipo de profesionales que elaboré de las guias
de trabajo en relacion con nuestra experiencia y los conocimientos actuales, que estan
referidas a las lesiones de tobillo, rodilla (LCA) y hombro

Antecedentes de la lesion:

Las lesiones del Ligamento Cruzado Anterior lamentablemente son muy habituales en
nuestro deporte. En un estudio realizado en Brasil en 2015 que evaluaba la incidencia de
lesiones en jugadores de Handball, se demostro que el 13,5 de las lesiones sufridas por
jugadores afectaron la rodilla, y 1 de cada 4 de estas fueron rupturas del LCA.

A su vez esta lesion tiene el indice de severidad mas alto ya que es la que mas tiempo
mantiene alejado al jugador de la competencia, con un promedio de alrededor de 200 dias
aunque el tiempo de rehabilitacion en cada caso es distinto, dependiendo de la edad, lesiones
asociadas y otros factores.

Otro importante dato es la alta tasa de re-ruptura, mayor aun en jovenes y mujeres,
sobretodo en los primeros meses del alta deportiva. Este riesgo puede ser disminuido si se
respetan los tiempos de rehabilitacion recomendados y consideran ciertos criterios para darle



el alta deportiva al jugador. Esto se vera mas adelante en la guia y es de fundamental
importancia.

En Abril del 2020 se realizé una encuesta a 143 jugadores de los seleccionados
nacionales de ambos sexos del total 113 jugadores tuvieron lesiones que tardaron mas de 30
dias en recuperarse de los cuales 15 suftrieron la lesion del ligamento cruzado anterior siendo
solo 1 jugador de tratamiento de ambas miembros inferiores y ninguna re-ruptura

En los ultimos 10 - 15 afios en el mundo del Handball se han realizado grandes
esfuerzos para intentar controlar esta problematica, logrando buenos resultados con la
aplicacion de planes preventivos que cumplieran con determinados requisitos.

Por todo lo dicho es que se torna fundamental el trabajo preventivo para disminuir su
incidencia, involucrando desde la realizacion de trabajos fisicos, que seran explicados en
profundidad més adelante en esta guia, hasta la educacion del jugador.

Aspectos Claves:

Los ligamentos cruzados son realmente importantes para asegurar el correcto
funcionamiento de la rodilla. Su dafio puede provocar lesiones e incapacidad importantes
tanto para la actividad deportiva como para la vida diaria.

El LCA es el més expuesto a dafios o lesiones y esto se debe al aumento de exigencias
en la practica deportiva: mayor competitividad, mejorar marcas, acumulacion de partidos en
la semana, estado de los campos de juego, etc.

El LCA consta de varios fasciculos

e El fasciculo antero interno el mas largo y el que se ve expuesto a la mayor parte de
los traumatismos.

e Los fasciculos intermedio y posteroexterno estos fasciculos son los que permiten
una estabilidad de la rodilla en las roturas parciales de las fibras anteriores del LCA.

El LCA tiene una tension media permanente a lo largo de todo el movimiento de flexo
extension, lo que evita el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur (cajon anterior)
funciona en conjunto con el LCP para controlar el desplazamiento y la oscilacion de la tibia
sobre el fémur durante la flexion y la extension normales

La configuracion retorcida de las fibras del LCA y la forma de los condilos femorales
permiten el funcionamiento de atornillado a fondo de la rodilla durante los tltimos 20? de
extension cuando la tibia rota en sentido externo sobre el fémur.

El ligamento est4 en un cierto grado de tension en todo el rango de movimiento de rodilla,
aunque en los 30" y los 90 hay una tensiéon menor.



La zona de seguridad esta entre los 30 y 60 Esta zona de seguridad determinara la
posterior inmovilizacidn postoperatoria y marcara las pautas en las etapas iniciales del
tratamiento de fisioterapia.

Otros elementos que actian de forma agonista al LCA en la funcién de preservar el
cruzado anterior: los musculos isquiotibiales; como asi también el complejo postero lateral de
la cadera, principalmente el musculo gluteo medio, colaborando con la funcion de estabilidad
rotacional. Sin embargo, esta funcion es minima en la zona de proteccion del LCA es decir en
30 a 60°.

Dentro del papel estabilizador en la rodilla del LCA en la rodilla se debe estudiar el
papel propioceptivo del mismo. El estiramiento del mismo produce modificaciones de la
actividad de las motoneuronas gamma de los musculos gemelos, soleo, biceps crural y
semimembranoso. Por eso una lesion de este ligamento sufre una alteracion de la funcion
sensitiva motora generando la aparicion de una inestabilidad cenestésica en la articulacion.

Mecanismo de produccion de la lesion:

Aproximadamente el 90% de las lesiones de LCA que se producen en el Handball son
sin contacto directo con el oponente. La gran mayoria de estas se dan en el momento de
realizar una finta o en el aterrizaje a una pierna posterior al salto. A pesar de no haber
contacto en gran cantidad de casos hay una perturbacion del rival que hace que el jugador
tenga que alterar su gesto deportivo o tomar una decision inesperada.

Todavia se encuentran en discusion los mecanismos de lesion y todos los factores que
intervienen al momento de producirse la lesion. Si sabemos que alteraciones en la mecéanica
de amortiguacion van a ser determinantes para que se produzca. Esto se puede evidenciar en
la posicion de la rodilla y la cadera tanto en el plano frontal como en el sagital al momento
del contacto inicial y al momento de completada la desaceleracion.

Acorde al estudio de Hewett et al, han demostrado que las lesiones de LCA son mas
habituales cuando el movimiento en la rodilla se realiza de forma multiplanar. Evidenciaron a
su vez un mayor valgo de rodilla, mayor flexion de cadera y una inclinacion del tronco mayor
comparado a pacientes no lesionados.

A su vez el gesto lesional entre mujeres y hombres es similar, determinado sobretodo
por el valgo dinamico de la rodilla pero en las mujeres se evidencia mayor flexion de rodilla
y cadera comparativamente.

Los mecanismos mads habituales se pueden dividir en 3:

Mecanismo de valgo de rodilla y rotacion, sin contacto directo



En el momento del contacto con el suelo, el pie hace de punto fijo. En el gesto
lesional se suele producir un momento abductor y rotador interno en la cadera, acompafiado
del valgo rodilla (puede darse en diferentes de grados de flexo-extension) y la rotacion
externa de la Tibia sobre el Fémur.

Mecanismo de desaceleracion

Una desaceleracion subita combinada con un cambio de direccion puede ocasionar
una lesion del LCA. Esto se da por la incapacidad para desacelerar la velocidad que lleva el
tronco, al correr o aterrizar principalmente, generando un colapso medial que lleva al valgo la
rodilla del miembro inferior de apoyo.

Impacto sobre la cara lateral de la rodilla

Como se explico anteriormente este no es el caso mas habitual en Handball aunque se
pueden encontrar varias de estas situaciones que han ocasionado lesiones en el LCA. Se
produce un contacto directo sobre la cara lateral de la rodilla, ya sea por un oponente o
incluso a veces por un compafiero, lo que genera un valgo forzado de la rodilla. Este
mecanismo suele ir acompafiado de una lesion de Ligamento Lateral Interno y en muchos
casos también por una lesion en el Menisco Interno (Triada de O’Donoghue) dependiendo de
la intensidad de la fuerza externa aplicada.

Factores de Riesgo

No Modificables

Edad: Son un factor de riesgo a un re-ruptura en aquellos pacientes con lesion previa de LCA.
La incidencia de re-ruptura en jovenes menores de 18 afios con reconstruccion de LCA es
mayor.

Sexo: Las mujeres deportistas tienen 3 veces mas riesgo de sufrir una lesion de LCA. A su
vez las mujeres tambien tienen entre 4 - 6 veces mas riesgo de sufrir una re-ruptura que los
hombres.

Lesién Previa: Una lesion previa de LCA aumenta el riesgo de volver a sufrir una re-ruptura
de de la rodilla afectada o de la contralateral entre 15-25 veces.

Tipo de Deporte: El Handball es un deporte tipo 1, ya que cuenta con una gran cantidad de

cambios de direccion, saltos y contacto con el oponente. En este tipo de deportes
evidentemente el riesgo de sufrir una lesion es mayor.



Partido/Entrenamiento: Hay un riesgo hasta 30 veces mayor de sufrir una lesion en un partido
que en un entrenamiento.

Posicién: Los Jugadores de la primera linea son aquellos que tienen mayor tasa de ruptura de
LCA, mientras que los arqueros y pivots son los menos frecuentes..

Superficie: Aquellas superficies que tengan un mayor coeficiente de friccion van a ser mas
riesgosas para el jugador. Se ha demostrado que las canchas artificiales tienen 2,4 veces mas
riesgo de producir una lesion que aquellas de madera justamente por una diferencia en este
coeficiente.

Hiperlaxitud: Escala de Beighton

* Extension pasiva de Sta McF >90° (1 pto por lado)
* Pulgar en contacto con antebrazo (1 pto por lado)
* Hiperextension del codo >10° (1 pto por lado)

* Hiperextension de rodilla >10° (1 pto por lado)

* Dedos-piso (1 pto bilateral)

Mayor a 5 puntos, paciente hiperlaxo, se lo considera como factor de riesgo. Esto modifica la
biomecanica del atleta, generando inclusive una articulacion mas inestable, por lo cual vemos
es importante estar alerta en este tipo de pacientes para aplicar los trabajos preventivos desde
edades tempranas.

Modificables

Desequilibrio Fuerza Isquiotibiales/ Cuddriceps: Aquellos individuos con una alteracion en su

relacion de fuerza en favor de los Cuadriceps (relacion isquiotibial/cuadriceps 0,60 aprox.)
tendran mayor riesgo de lesion ya que los isquiotibiales son sinergistas del LCA y no podran
controlar la traslacion anterior de la tibia. Este es un factor distintivo entre hombres y
mujeres, teniendo estas un desequilibrio en favor del cuadriceps comparativamente.

Alteracion en los tiempos de activacién muscular: Actualmente es sabido que el mecanismo

lesional se produce en los primeros milisegundos de contacto del miembro con el piso. Es por
esto que la velocidad de contraccion y coordinacién muscular va a ser fundamental para
evitar o corregir a tiempo los gestos riesgosos.

Alteracion del Control Neuromuscular de zona media: La zona media o core es de vital

importancia para la realizacion correcta de los gestos deportivos y para poder realizar
correcciones en el aterrizaje luego de una perturbacion en el salto. Es por esto que el



entrenamiento de zona media y ejercicios especificos para el deporte debe realizarse para
disminuir el riesgo.

Dominancia de un miembro: Al tener una asimetria en la descarga de peso y la fuerza
realizada entre un miembro y el otro (diferencias mayores al 10 % ) el riesgo de lesionarse
aumenta.

Calzado: A mayor coeficiente de friccion entre la superficie y el calzado mayor riesgo de
lesion. Se sugiere utilizacion de distinto tipo de calzado segun la superficie.

Carga: Se destaca la importancia del monitoreo de la carga del atleta, No solo el volumen en
minutos, repeticiones, y cantidad de estimulos, sino también la percepcion del atleta, y los
factores biopsicosociales. Los picos de carga aguda estan asociados a un mayor riesgo de
sufrir una lesion.

Prevencion

Como se vi6 previamente en la guia hay muchos factores de riesgo que influyen para
que se pueda producir una lesiéon de LCA. Todos estos factores que repercuten en el
individuo y su entorno generan un perfil de riesgo, que es fundamental analizar en cada caso
individual para trabajar sobre esos déficits especificos y asi reducir el riesgo de lesion, ya que
es imposible prevenirlo de forma total.

Se han implementado gran cantidad de programas preventivos pero para que este sea
realmente efectivo tiene que seguir determinados criterios. Para esto es fundamental la
educacion no solo del deportista sino también de todo el cuerpo técnico para la correcta
aplicacion. Tener valores de referencia representa un buen punto de partida, utilizando una
bateria de test estandarizados para individualizar las capacidades y ser mas especificos a la
hora de intervenir.

La evidencia cientifica actual recomienda que los programas preventivos deben
realizarse en todos los jugadores/as y no solo en aquellos que tengan un perfil de riesgo
elevado. A su vez estos programas deben contar con varios componentes, entre estos trabajos
de fuerza, de pliometria, ejercicios de control neuromuscular y trabajos de zona media.
También se sugiere que sean siempre realizados con alglin integrante del cuerpo técnico que
se ocupe de realizar correcciones y darle un feedback al individuo.

Se debe evaluar continuamente a sus deportistas y en base a los resultados armar un
programa acorde. A su vez las evaluaciones realizadas van a ser de vital importancia en el
momento del alta deportiva ya que lo ideal es comparar con los resultados del mismo
individuo previo a la lesion.

Por otro lado es un factor fundamental la adhesion al programa, el cual debe tener una
duracion de entre 15-20 minutos y debe realizarse un minimo de 2 veces por semana en los



entrenamientos y ademads incluir ejercicios de este dentro de la entrada en calor previa al
partido.

En cuanto a los trabajos de fuerza es fundamental el fortalecimiento analitico de los
distintos grupos musculares del miembro, el complejo posterolateral de la cadera, cuadriceps,
isquiotibiales, los musculos de la pierna y la musculatura intrinseca del pie. Esto luego debe
ser aplicado en gestos globales que involucren las distintas cadenas musculares y preparen al
jugador para el gesto especifico del deporte.

Los trabajos de movilidad son parte importante de los programas preventivos, en este
caso la movilidad del tobillo y la rodilla deben ser evaluadas y trabajadas especificamente en
aquellos individuos que tengan déficits. Es importante tener en cuenta la movilidad de la
rotula y de la 1° articulacion metacarpofalangica del pie.

Dentro de los trabajos pliométricos hay que hacer énfasis en una adecuada técnica de
amortiguacion y aterrizaje. Lo mismo debe realizarse con la técnica de los cambios de
direccion y las desaceleraciones. Otro trabajo no menor es el aprendizaje de caidas, ya que
muchas lesiones se pueden producir en este momento.

Los ejercicios deben ser variados y deben ir progresando en su dificultad de
complejidad, incorporar ejercicios en “fatiga controlada”, sumar ejercicios que incluyan toda
la cadena, con el gesto especifico, “favoreciendo el gesto lesivo®, ya sea, el valgo dindmico o
la traslacion anterior de la tibia para generar activaciones necesarias para dicho gesto.

Se adjunta un programa preventivo recomendado, el cual sigue los criterios
nombrados anteriormente. Este se puede utilizar como guia y realizarle las modificaciones
necesarias acorde a la poblacion especifica en cada situacion.

Justamente para realizar estas modificaciones tanto en el programa preventivo como
en los respectivos entrenamientos se sugiere hacer un seguimiento a través de cuestionarios
que evalten tanto la carga realizada como el bienestar de nuestros individuos. En el caso de
la carga debe considerar tanto la carga externa (minutos de juego, de entrenamiento,
distancia recorrida, etc) como la carga interna (esfuerzo percibido, lactato en sangre, etc). Los
cuestionarios de bienestar deben evaluar variables como el descanso, el estrés, alimentacion
entre otros factores psicométricos.

Diagnostico v Iesiones Asociadas

Es de fundamental importancia el adecuado diagnostico una vez ocurrida la lesion,
para identificar la severidad de la/s estructuras lesionadas. Los pasos a seguir van a ir
dependiendo de la clinica del paciente pero se debe respetar esta guia.



En campo de juego o en entrenamiento:
1-  Evaluar dolor
2-  Retirar del campo de juego

3- Evaluar tolerancia de carga. (si tolera carga, evaluar movilidad y determinar si puede
continuar compitiendo)

4-  Si el dolor es tolerable, realizar maniobras semioldgicas. (se detallan mas adelante, si
alguna es positiva continuar con paso 5)

5- Siel dolor no es tolerable o las maniobras son positivas, inmovilizar con férula
ballenada, pierna en alto, restringir carga, crioterapia y analgesia con aines leves

6- Solicitar RMN.

7-  Advertir sobre posibles signos como aumento de liquido articular, inflamacion, dolor a la
carga, sensacion de inestabilidad. Educar al paciente sobre lo ocurrido

8- Restringir actividad fisica y limitar descarga de peso hasta obtener resultados de estudios
complementarios, mejoria del dolor y de los signos clinicos

9- Para manejo del dolor se puede indicar®:
-Ketorolac 10mg 1 comprimido cada 12 horas
-Diclofenac + Paracetamol 1 comp cada 12 horas
-Ibuprofeno 600 mg + paracetamol 1g cada 8 horas
-Siempre crioterapia 15-20 minutos cada 4 horas

*interrogar al jugador previamente

Para identificar la indemnidad del LCA de forma clinica se realizaran distintos tests
estaticos y dinamicos evaluando la estabilidad pasiva de la rodilla. A su vez se debe realizar
un estudio de Resonancia Magnética Nuclear (RMN) para poder evaluar a través de
imagenes como se encuentran afectadas las distintas estructuras.

Los test clinicos deben ser realizados por un profesional experimentado ya que en
muchas ocasiones el edema y el dolor del paciente hacen que los resultados sean confusos.
Para evaluar el LCA se utilizaran la Prueba de Cajon Anterior, el test de Lachman y el Pivot
Shift.

A su vez es importante evaluar también con tests clinicos el resto de las estructuras de
la articulacion. Se propone la utilizacion del cajon posterior para evaluar el LCP, los bostezos



interno y externo para evaluar la indemnidad de los ligamentos laterales y el test de
McMurray para meniscos.

La RMN es de vital importancia para evaluar no solo el LCA sino también la
integridad de los ligamentos restantes, lesiones meniscales, sinovitis y también posibles
edemas Oseos y lesiones del cartilago articular.

RESONANCIA MAGNETICA:

e PROTOCOLO BASICO

Sagisl PD Axial STIR Coronal 5TIR o SPIR

En caso de sospecha de lesion de LCA o para seguimiento post-quirtrgico se deben realizar
las siguientes secuencias ademas del “protocolo basico”. Sagital PD o T2 fino al LCA 'y
Coronal oblicuo T2 angulado al LCA.

o SAGITAL PD O T2 FINO AL LCA

Sagital PD o T2 fino al LCA.



e CORONAL OBLICUQO T2 AL LCA. Cortes cada 3 mm.

Coronal oblicuo T2 angulado al LCA. Cortes cada 3 mm.

Control _por imdgenes post quirurgico:

Las resonancia magnética no es un criterio mayor para el alta del jugador. Sin embargo puede
ser util en casos de complicaciones durante la rehabilitaciéon como dolor, sinovitis y
disminucion del rango de movimiento.

Puede realizarse una resonancia de control inmediato postquirirgico (menos de 1 mes) para
mostrar la colocacion de la plastica y su indemnidad en casos puntuales. Pasado el primer
mes y hasta incluso los 2 afios de la cirugia la pléastica puede volverse heterogénea a inducir
errores diagnosticos.

Cirugia

Ante un diagnoéstico de desgarro de ligamento cruzado anterior se debe suspender la
actividad fisica competitiva y comenzar con el tratamiento de rehabilitacion preoperatorio.
Idealmente el momento para realizar la intervencion quirrgica sera posterior a las 3 semanas
de evolucidn, para permitir que el proceso inflamatorio inicial ceda, ya que no es un entorno
propicio para colocar un injerto.

El procedimiento a realizar serd una plastica artroscopica con técnica anatdmica
(tineles 6seos independientes) con autoinjerto de semitendinoso-recto interno, o
hueso-tendon-hueso, de acuerdo a cada caso clinico particular. Se evaluard la necesidad de
asociar una plastica extraarticular adicional de ligamento anterolateral segun el grado de
inestabilidad, lesiones asociadas y contextura fisica del paciente. Durante el procedimiento




quirtrgico se resolveran otras lesiones presentes (meniscales, ligamentarias, cartilaginosas).

Toda esta informacion (tipo de injerto, lesiones asociadas, etc) debe ser reportada a
los encargados de la rehabilitacion ya que en cada caso se deben tomar consideraciones
diferentes y los tiempos y etapas de esta iran variando.

En caso de re-ruptura se debera realizar una cirugia de revision de ligamento cruzado
anterior. En éstos casos serd mandatorio complementar con una pléstica extraarticular para
reforzar la estabilidad rotacional. En la eleccion del injerto debemos considerar la opcion de
tejidos cadavéricos para no aumentar la debilidad del miembro afectado y no comprometer al
miembro contralateral.

Fases de [.igamentizacion

Estas son las distintas fases por las cuales va a transitar el injerto en el tiempo para
adaptarse a su nueva funcion. El injerto va a ir sufriendo modificaciones en su estructura a lo
largo del tiempo hasta adquirir propiedades estructurales similares al LCA biologico. Este
periodo de tiempo se lo divide en 3 fases segun las caracteristicas del tejido y su entorno.

Fase 1: Repoblacion
Tiempo aproximado: 1 - 8§ semanas
El injerto queda cubierto por un tejido vascular sinovial (vasos endostales penetran su tejido
conectivo).
Aumento de fibroblastos.
Luego de la intervencion, presenta una disminucion de propiedades mecanicas (fuerzas de
tension).

Fase 2: Remodelacion
Tiempo aproximado: 8 - 48 semanas
Después de la 8° semana se presenta una proliferacion de células mesenquimaticas
indiferenciadas que re-colonizan el injerto.
A partir de la 8° semana, comienza aumentar su resistencia debido al aumento porcentual del
colageno.
Entre 8° hasta 16° semana continta el aumento de fibroblastos metabdlicamente activos.
Entre la 16° y la 32° semana se debe aplicar estimulaciéon mecanica para continuar con esta
fase, reorganizar la fibras de colageno y aumentar la resistencia del injerto.

Fase 3: Maduracion
Tiempo aproximado: 1 - 3 afios
Disminuye la vascularizacion (fibroblastos).
El injerto adquiere propiedades similares al ligamento original (neoligamento).

Es importante considerar las caracteristicas del tejido en cada etapa y como puede
repercutir en ¢l la carga realizada para evitar posibles complicaciones. A su vez sabemos que
es critico respetar estos tiempos bioldgicos ya que de intentar acelerar los procesos es muy
probable que nos encontremos con complicaciones durante la rehabilitacion y con una mayor
tasa de re-lesiones.



Protocolo de Rehabilitacion

Actualmente en el Handball de alto rendimiento la lesion de LCA conlleva siempre
indicacion de realizar una reconstruccion quirurgica. Es por esto que la rehabilitacion se va a
dividir en dos etapas principales, una pre-quirurgica y otra post-quirurgica. Es fundamental la
realizacion de esta primera etapa ya que los resultados posteriores mejoran notablemente en
aquellos que completaron un programa pre-quirurgico.

El protocolo que proponemos desde la CAH consta de 6 etapas, 1 pre-quirtrgica 'y 5

etapas post-quirurgicas. Para completar una etapa mas alla del tiempo de evolucidn se tiene

en cuenta ciertos criterios clinicos para poder avanzar a la etapa siguiente. La medida que
vamos a evaluar para avanzar con la intensidad/complejidad de los ejercicios va ser el dolor

del paciente y el edema articular, ya sea en la realizacion del ejercicio como al dia posterior.

Se propone una rehabilitacion activa en la cual es fundamental la educacion del
jugador desde el primer momento para poder regresar a la competencia en su mejor forma
posible. Esto va a disminuir el riesgo de una posible re-ruptura o una lesion secundaria.

Mas adelante se entrara en detalle sobre el protocolo; sus etapas, objetivos y criterios
de evaluacion que se encuentran a su vez en un archivo adjunto descritos en su totalidad junto
con una planilla personal para el seguimiento del individuo.

Etapa 1: Pre-Quirtrgica

Una vez ocurrida la lesion es de vital importancia saber como actuar y hacerlo de
forma precoz.

1- Proteccion: Proteger la articulacion afectada para evitar mayores dafios de las estructuras.
Evaluar la utilizacién de una férula y evitar las actividades que generen dolor.

2- Carga Optima: Es importante controlar la carga que se aplica sobre el miembro afectado
para evitar un aumento del dolor y del edema pero evitando el reposo total. Evaluar la
utilizacion de muletas para regular la descarga de peso. Ir aumentando la carga segun
sintomatologia.

3- Hielo: Ayuda a disminuir el dolor y la inflamacion posterior a la lesion. Es importante la
dosificacion de este para evitar efectos adversos. Una vez controlada esta fase inicial se debe
abstener de su utilizacion asi como la de antiinflamatorios salvo recomendacion médica.



4- Compresion: Se utiliza un vendaje eldstico para generar una presion externa para evitar un
aumento del edema y mejorar la vascularizacion del miembro afectado.

5- Elevacion: Favorece el retorno venoso por lo que es importante mantener la pierna en alto
durante el mayor tiempo posible.

La educacion del paciente con respecto a lo sucedido y de los pasos a seguir son
fundamentales asi como también la confianza y el optimismo de este para afrontar la
situacion. Es por esto que el aporte psicoldgico debe ser incorporado desde esta primera
etapa.

Desde un primer momento es importante recurrir a un profesional para comenzar con
la rehabilitacion. Esta siempre debe ser activa y buscar la funcionalidad del miembro para
poder llegar al momento de la cirugia de la mejor forma posible.

Los objetivos principales de esta etapa son:
1- Eliminar el edema
2- Recuperar rango de movimiento (ROM) completo
3- Recuperar la fuerza de la pierna, especificamente del Cuadriceps
4- Evaluar la fuerza y la funcioén de la pierna sana (en caso de no tener valores previos)
5- EDUCACION del jugador

Los ejercicios especificos quedaran a criterio del profesional a cargo ya que cada
proceso debe ser individual, contemplando la severidad de la lesion y los sintomas del
paciente, sin embargo hay ciertos fundamentos que deben ser tenidos en cuenta dentro de
toda rehabilitacion.

Es importante desde un primer momento trabajar en la movilidad de las articulaciones
adyacentes, incorporando la movilidad de la rodilla paulatinamente. A su vez el trabajo de
fuerza es fundamental, comenzando con ejercicios isométricos y avanzando hacia ejercicios
isotonicos. Este debe incluir todos los grupos musculares del miembro, con especial énfasis
en el cuadriceps y los isquiotibiales. A medida que el paciente tolere la descarga de peso se
debe trabajar sobre la mecanica de marcha, el balance en una pierna y los ejercicios en
cadena cerrada que va a realizar en su etapa post-quirurgica.

Se recomienda la utilizacion de hidroterapia (rehabilitacion en pileta) para acelerar
estos procesos, ejercicios con restriccion de flujo para generar una mayor hipertrofia
muscular y la incorporacion de trabajos de zona media y zonas no afectadas.

A su vez la utilizacion de fisioterapia (magnetoterapia, tecaterapia,
electroestimulacion) se recomienda para la reduccion del edema, el dolor y la hipertrofia
muscular.

En lo casos en que no se tengan evaluaciones previas de fuerza y salto este el
momento ideal para realizarlas en la pierna sana para luego comparar con estos resultados al
momento del alta deportiva. La evidencia indica que los riesgos de re-lesion son menores si



se compara con los resultados de la pierna sana en el momento previo a la cirugia que en el
momento del alta.

Las evaluaciones de fuerza y el single hop test se deben realizar inicamente si la
clinica del paciente lo permite y hay una progresion gradual en los ejercicios ya que son
pruebas exigentes. Generalmente se necesitan por lo menos 4 semanas luego de la lesion y un
trabajo de fortalecimiento y amortiguacion previo.

Se recomienda un periodo de entre 2 - 5 semanas entre el momento de la lesion y la
cirugia para tener el tiempo suficiente para lograr los objetivos propuestos.

Etapa 2: Recuperacion de la Cirugia

Desde que el paciente sale del quir6fano se deben implementar las mismas medidas
que en la etapa 1. Sabemos que cada cirugia es distinta y en muchos casos puede haber
lesiones asociados por lo que es fundamental respetar las indicaciones del médico a cargo.

Se recomienda un tiempo minimo de 7 dias con la utilizacion de muletas y férula de
rodilla para proteger el injerto y poder darle una carga adecuada a la rodilla. Esto no quita que
de forma controlada el individuo pueda realizar ejercicios de movilidad y contracciones
isométricas tanto de cuddriceps. como de isquiotibiales. A su vez la movilidad y fuerza de las
zonas no afectadas debe trabajarse desde los primeros dias (movilidad de tobillo y cadera,
fortalecimiento de la musculatura intrinseca del pie, gemelos, tibiales, y complejo
posterolateral de la cadera)

Es fundamental realizar trabajos de movilidad precoces sobre la rotula para evitar
adherencias y un control y trabajo constante sobre la cicatriz para evitar que esta limite la
flexion.

Con el correr de los dias y segun la tolerancia del paciente se deben progresar los
ejercicios de fuerza, involucrando no sélo al miembro afectado sino al resto del cuerpo
también. Se tiene que poner énfasis en la rehabilitacion de la marcha, comenzando por la
descarga de peso estatica para luego efectuar la realizacion del gesto completo primero con
descarga parcial para ir progresando paulatinamente.

Como en la etapa 1 la utilizacion de fisioterapia, ejercicios con restriccion de flujo y
la utilizacion de hidroterapia (una vez cicatrizada la herida) estd recomendada siempre bajo la
guia de un profesional experimentado.

Los objetivos principales de esta etapa son:
1- Disminuir el edema
2- Recuperar la extension completa

3- Reactivar la contraccion del Cuédriceps



Es necesario poder superar los siguientes criterios para poder avanzar de etapa, se
estima un tiempo aproximado de entre 2 - 4 semanas dependiendo del individuo.

Criterios a superar
1- Extension pasiva: 0°
2- Flexion pasiva: 110° a 125°
3- Cicatriz no limite el ROM
4- 0° - 5° en Cuadriceps Lag Test

5- < 1+ en Stroke Test

Etapa 3: Fuerza v Control Neuromuscular

Una vez superados los criterios anteriores entramos en esta nueva etapa donde la
prioridad va a ser recobrar la fuerza muscular tanto de la zona afectada como del resto del
cuerpo que se encuentra realizando una carga menor a la habitual. Tiene 3 objetivos
principales:

1- Recuperar el Balance en 1 pierna (estatico y dindmico)
2- Ganar fuerza muscular
3- Control y alineacidn correcta en una sentadilla a 1 pierna

Hay que tener en cuenta que al finalizar esta etapa nuestro paciente tiene que estar
listo para empezar a realizar ejercicios de salto y de trote por lo que la fuerza y el control del
balance unipodal son fundamentales. En cuanto a la fuerza remarcar la importancia del
trabajo de cuadriceps, isquiotibiales, el complejo postero-lateral de cadera, zona media y
gemelos pero sin dejar de trabajar el resto de las zonas no afectadas.

Es importante decir que en esta guia no se van a recomendar ejercicios especificos ya
que estos quedaran a criterio del profesional, pero si dejar en claro que es fundamental que el
aumento de carga y complejidad de los ejercicios debe ser progresivo tanto de cadena cerrada
como abierta

. El primer grupo de ejercicios nos va a ayudar a recobrar los gestos funcionales a
través de mejoras en el control motor. La correcta técnica de ejecucion es fundamental ya que
suele haber muchas compensaciones entre la pierna sana y la lesionada y dentro de los
distintos grupos musculares. Es por esto que es necesario también realizar ejercicios en
cadena abierta, (se ha comprobado la inocuidad de estos ejercicios en la rehabilitacion post
cirugia) dado que al ser ejercicios analiticos se evitan las compensaciones. Dichos ejercicios
aumentan la hipertrofia muscular en mayor medida y tienen favorables efectos sobre la
confianza del individuo.



Hay que tener en cuenta es que si estan mal aplicados los ejercicios en cadena abierta
pueden generar mayores tensiones en el injerto pudiendo ocasionar alguna complicacion,

Es por esto que se recomienda su aplicacion en cuadriceps e isquiotibiales a partir de
la 6° semana en un ROM de 45° - 90° y recién a partir de la 12 semana en un ROM completo.
Incluso con estas precauciones debe haber una evolucion progresiva para poder realizar estos
ejercicios y deben ser realizados en un primer momento junto a un profesional.

En las tltimas semanas de esta etapa se pueden ir empezando a implementar los
ejercicios de técnica de amortiguacion y salto y de técnica de carrera que se encuentran en los
respectivos protocolos. Es importante trabajar sobre la coordinacion, tanto de miembros
inferiores como miembro inferior con tronco y con miembro superior.

Los criterios de alta de esta etapa incluyen ejercicios de fuerza, de equilibrio unipodal,
de alineacion funcional junto con un ROM completo y sin edema. Se encuentran en la
planilla de evaluaciones, pero se estima que alrededor de las 12 semanas el paciente esta
preparado para realizarlas satisfactoriamente.

Se evalua la fuerza de gemelos, gluteos, de zona media y a su vez ejercicios de todo el
miembro inferior en cadena cerrada como son la prensa a 1 pierna (unipodal) y las sentadillas
(bipodal). Las evaluaciones en detalle se encuentran los anexos.

Etapa 4: Amortiguacion, Saltos, Trote y Agilidad

Al comenzar esta etapa el individuo se realizo6 la reconstruccion del ligamento hace al
menos 12 semanas. Recién a partir de este momento es que el injerto ya tiene una estructura
mas resistente por lo que uno puede empezar a realizar ejercicios con impacto repetitivo.
Previamente el paciente venia realizando algunos ejercicios de técnica pero a partir de ahora
vamos a comenzar con ejercicios especificos de salto y con protocolos de trote lineal y con
cambios de direccion. Una vez dominados estos ejercicios y si no se genera sintomatologia en
la articulacion se comenzaré progresivamente con ejercicios de agilidad y a mayor velocidad.

Los objetivos principales que el individuo debe conseguir al finalizar esta etapa son:
1- Excelente técnica de amortiguacion y aterrizaje
2- Perfeccionar el salto (técnica, distancia, simetria)
3- Completar programas de agilidad, y situaciones de juego adaptadas
4- Recuperar fuerza y equilibrio completamente

Para poder lograr estos objetivos se adjuntan los protocolos de salto y trote. Es
importante que se tenga en cuenta que la finalidad de estos son hacer de guia para que el
profesional a cargo pueda progresar la dificultad e intensidad de los ejercicios en forma
segura.

Importante: Se recomienda no saltear etapas y no agregar gran cantidad de ejercicios
nuevos dentro de una misma sesion. No se pueden acelerar estos procesos de aprendizaje y



probablemente ocasionen sintomatologia que retrase nuestro objetivo en caso de sobrecargar
al paciente.

Es importante controlar la distancia de trote y la cantidad de saltos realizados de
forma semanal para evitar picos de carga aguda que pueden ocasionar dolor y avanzar
solamente si la técnica es correcta y no hay sintomatologia el dia posterior.

Los ejercicios de agilidad y las situaciones de juego adaptadas deben ser planificadas
de forma individual en base a las caracteristicas del jugador, a su posicion de juego y a sus
debilidades. Es por esto que se debe evaluar de forma especifica en cada caso. Sin embargo
toda planificacion tiene que respetar ciertas normas: Comenzar con ejercicios simples y
progresar hacia ejercicios complejos, introducir el elemento de juego una vez dominados los
ejercicios sin este, realizar los gestos deportivos con el elemento pero sin oponente y finalizar
realizando el gesto deportivo de forma controlada con un adversario.

Se debe mantener el programa de fuerza aumentando la carga para al finalizar la etapa
estar en condiciones similares al momento previo a la lesion. El trabajo tanto en cadena
abierta como en cadena cerrada y bipodal y unipodal siguen siendo fundamentales.

Los criterios a superar se encuentran en detalle en la planilla de evaluaciones pero
constan de pruebas de fuerza, salto y balance principalmente. Hay que considerar que esta
etapa comprende aproximadamente desde las 12 a las 24 semanas.

Las pruebas de fuerza van a evaluar los mismos grupos musculares que en las etapas
anteriores pero obviamente seran mas exigentes. Se realizaran variados tests de salto, el
single hop test, triple hop test, triple crossover hop test, side hop test, 6 mts por tiempo. En
caso de contar con una plataforma de salto se sugieren realizar el salto con
contramovimiento, el abalakov y el drop jump, tanto en forma bipodal como unipodal.

Al finalizar esta etapa el jugador deberia poder comenzar a realizar parte de los
entrenamientos a la par del grupo y reproducir gestos del deporte con contacto sin sentir
inestabilidad en la rodilla, dolor ni miedo a una re-lesion.

Etapa 5: Retorno al Deporte

Durante esta etapa el individuo debe incorporarse paulatinamente a los
entrenamientos grupales, pero hasta el dia del alta va a tener un trabajo individualizado para
complementar los trabajos grupales y poner énfasis en sus deficiencias.

Al finalizar esta etapa el individuo debe estar apto para competir al mismo nivel que
tenia previo a la lesion, es por eso que debe cumplir ciertos criterios de alta. Para poder
superarlos los objetivos principales que se buscaran durante esta etapa van a ser:



1- Rodilla Fuerte, Estable, correcta Biomecanica y Control Neuromuscular.

2- Adaptar al deportista a las situaciones de juego reales.

3- Progresar de entrenamientos controlados a entrenamientos libres a la par del grupo.

4- Repeticion de situaciones de juego y puesta a punto fisica.

5- Generar confianza en el deportista y lograr la mentalidad para volver a competir.

Para poder lograr estos objetivos es evidente que deberemos mantener nuestros
programas de fuerza, saltos y agilidad para perfeccionar su condicidn fisica mientras
paralelamente recreamos y practicamos todas las situaciones de juego en las que se va a
encontrar el deportista.

Este trabajo tiene dos fundamentos, por un lado desde la repeticion del gesto vamos a
lograr una mecénica correcta y una adaptacion del individuo a las acciones de juego y asi
reducir el riesgo de re-lesion y por otro lado va a generar un impacto favorable en la
confianza del mismo. Actualmente hay evidencia de que aquellos individuos que no obtienen
buenos resultados en las evaluaciones psicométricas tienen mayor riesgo de sufrir una
re-lesion.

La recreacion de situaciones de juego comienza en la etapa anterior de forma
individual y luego con el contacto de un oponente. En esta etapa se deben empezar a realizar
a la par del grupo, primero de forma planificada recreando una jugada con un desenlace
especifico donde el jugador tenga completo control de lo que va a suceder para luego ir
progresando a jugadas donde haya un mayor grado de improvisacion y de toma de decision.

En el escenario ideal se recomienda la realizacion de evaluaciones biomecanicas con
electrodos de superficie para poder objetivar los niveles de fuerza y de velocidad y
coordinacion de contraccion del individuo al realizar gestos especificos del deporte. Estas
evaluaciones nos pueden ayudar a encontrar posibles factores de riesgo para una re-lesion.
Realizando trabajos especificos sobre estos resultados podremos minimizar este riesgo.

Los tiempos de rehabilitacion van a variar en cada caso, pero en esta guia se
recomiendan un minimo de 9 meses transcurridos desde la cirugia. En los casos de jugadores
menores de 18 afos este tiempo es atin mayor, debiendo volver a la competencia 12 meses
luego, ya que la tasa de re-lesion en este grupo es ain mayor cuando vuelven de manera
precoz.

A pesar del tiempo transcurrido es fundamental que para recibir el alta deportiva



deban superar determinados criterios que se detallardn mas adelante. Estos criterios tienen
mayor prediccion de re-lesion que el tiempo transcurrido desde la lesion por lo tanto es
indispensable que el individuo los realice correctamente.

Una vez que el paciente logra superar los criterios de alta y ha transcurrido el tiempo
recomendado obtiene el alta deportiva y puede retornar a la competencia. De esta manera es
que entra en la tltima etapa en la cual se va a encontrar durante el resto de su carrera
deportiva.

Etapa 6: Prevencion de re-lesidén

Como se mencion6 anteriormente todo individuo que haya sufrido una lesion de LCA
desde el momento en que vuelve a la competencia hasta el final de su carrera deportiva se
encontrara dentro de esta etapa. El factor de riesgo mas influyente en las lesiones de LCA es
el haber tenido una lesion previa, por lo tanto esta poblacion es la mas susceptible y necesita
un programa preventivo especifico.

El paciente va a recibir el alta y en ese mismo momento se le debe entregar un programa
preventivo, el cual deberd incluir ejercicios para realizar previo a todos los entrenamientos y
partidos. Este programa deberd incluir ejercicios de activacion, ejercicios de fuerza de
miembros inferiores, trabajos pliométricos y ejercicios de zona media.

Este programa debe estar hecho a medida del jugador, basandose en sus capacidades
fisicas y las situaciones de juego habituales en que se encuentra.

Por lo tanto es fundamental que se repitan las evaluaciones de alta a los 12, 18 y 24
meses para reevaluar a nuestro deportista y adaptar nuestro programa preventivo a su
situacion especifica en cada momento.

Por ultimo durante todo este proceso se debe educar al jugador y hacerlo consciente
de sus riesgos y de como €l puede influir para minimizarlos dentro de lo posible una vez que
haya retornado a la competencia. Esta. va a ser la mejor herramienta de prevencion con la que
podamos contar.

Retorno a la Competencia

Como se explicod anteriormente el retorno a la competencia va a depender no
solamente del tiempo transcurrido sino de la capacidad fisica fisica del individuo y su
capacidad para superar las evaluaciones especificas.

En la actualidad se recomiendan tiempos mas prolongados a los previamente
establecidos ya que esto disminuye de forma considerable la tasa de re-lesiones, tanto de la



pierna operada como de la contralateral. Por esto mismo el tiempo debe ser mayor también en
los menores de 18 afios.

Obviamente cada caso va a ser distinto y el jugador junto con su cuerpo médico
debera evaluar su situacion particular contemplando los posibles riesgos de una vuelta
temprana para tomar un decision.

Desde la CAH se recomienda no retornar a la competencia previo a los 9 meses de
transcurrida la cirugia en adultos y 12 meses en menores de 18 afos atn habiendo superado
todas las evaluaciones correspondientes.

Las evaluaciones se van a dividir en evaluaciones de fuerza, de saltos, de capacidades
fisicas y psicometricas. Es importante tener valores previos de todos los planteles y
actualizarlos continuamente para tener criterios comparativos los cuales el individuo debe
alcanzar.

La fuerza se va a evaluar a través de los mismos tests que se realizan en las etapas 3 y
4 y a esto se le va a sumar una evaluacion isocinética o con celdas de carga para tener un
resultado objetivo. Es importante evaluar de esta manera tanto cuadriceps como isquiotibiales
y no solo evaluar comparativamente con la pierna sana (ideal si tiene evaluacion pre-lesion)
sino también la relacion entre estos.

En cuanto a los tests de saltos estos van a ser nuevamente los mismos de las etapas
anteriores y lo ideal es que los resultados sean iguales o atin mejores de los obtenidos
previamente a la lesion. La simetria entre ambos miembros es fundamental tanto en los
parametros cuantitativos como cualitativos, es decir no solo en la distancia, altura, etc sino
también en la calidad del gesto. Se recomienda filmar los tests para luego poder evaluar el
gesto en camara lenta y asi tener mayor certeza a la hora de juzgar la calidad de estos.

En cuanto a las capacidades fisicas se van a realizar tests de agilidad, de aceleracion y
de resistencia. Para la primera capacidad se recomiendan el T-Test de agilidad y el Illinois
test. Nuevamente recalcar la importancia de tener valores previos los cuales el paciente debe
superar. Se van a realizar sprints de 10 y 30 mts y el Yo-Yo Test para evaluar la resistencia
intermitente.

Por ultimo los tests psicométricos son de vital importancia, en esta guia
recomendamos la utilizacion del ACL-RSI y la Tampa Scale de Kinesiofobia. Estas son
evaluaciones autoadministradas con respuestas multiples cuyo valor ya esta asignado.
Evaltan la confianza del paciente y el miedo a una re-lesion, por lo tanto es fundamental que
puedan superar estas evaluaciones previo al alta deportiva.

Una vez transcurrido el tiempo correspondiente, superados todos los criterios clinicos



e instruido el paciente en su programa preventivo se otorga el alta para retornar a la
competencia.

Es importante resaltar que el alta para el retorno a la competencia es un tema de

discusion interdisciplinaria cuyas miradas van a dar certeza de la situacion del deportista y su
inclusion gradual al alto rendimiento.

PALABRAS FINALES:

La presente guia es el resultado del trabajo multidisciplinario que conforma esta
Confederacion, es una version actualizada de como debe tratarse esta lesion tan importante
como frecuente y devastadora para un deportista. Al pie de la misma se detalla la resefia
bibliografica que fue necesaria consultar para para la validacion de dicho protocolo, que de
ninguna manera debe ser la unica realidad sino que solo representa una recomendacion para
todas aquellas personas involucradas en nuestro preciado deporte.

Cuerpo Medico-Kinesico CAH
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