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I. INTRODUCCION

Son bien conocidos los beneficios para la salud que otorga el deporte y la actividad
fisica a la poblacion general. Esto incluye mejoras cardiorrespiratorias, aptitud muscular
y resistencia 0sea. Ademas, reduce el riesgo de adquirir enfermedades no transmisibles
como la obesidad y la depresion. La actividad fisica de alta intensidad como la que
propone el hockey puede favorecer a la aptitud aerdbica y la fuerza muscular que se suele
entrenar para proporcionar mejoras adicionales a la salud y bienestar. Sin embargo, los
beneficios del hockey no se limitan a la salud fisica, sino también incluye el desarrollo de
habilidades sociales, la participacion en un equipo, interaccién, comunicacion y

autodisciplina.

Estos beneficios para la salud que brinda la participacion deportiva deben ser
considerados tomando en cuenta los riesgos inherentes que conlleva, como por ejemplo,

la lesion musculoesquelética.

Con la popularizacion del deporte, se ha puesto en evidencia un mayor numero de
incidencia de ciertas lesiones. Particularmente, en rodillas, como consecuencia de la
sobrecarga debida a traumatismos e impactos de intensidad leve a moderada, que actian
en forma repetitiva y acumulativa. Esto surge en parte, debido a ciertos factores
extrinsecos e intrinsecos distintivos con respecto al sexo masculino, que favorecen la
aparicion de este tipo de lesiones en mujeres deportistas, tales como la menstruacion, el

peso, el tamafio de la cintura pélvica, el tamaiio de los ligamentos, entre otros.

Los miembros inferiores del ser humano bipedo intervienen de forma activa y
protagonista en la mayoria de las actividades deportivas. En este proceso biomecanico,
los meniscos, se ven sometidos a altas demandas de carga y estrés. Estos, componen una
estructura fundamental en la articulacion de rodilla y tienen un indice lesional elevado en

lo que implica la disciplina deportiva del hockey, junto con las injurias ligamentarias.

Otras lesiones de rodilla menos frecuentes en el hockey amateur pueden ser la bursitis
y la friccion femoro-patelar que se va a mencionar en esta tesina pero no se va a enforcar

en las mismas, ya que no son de predominio en el deporte seleccionado.

Si bien la bibliografia que detalla las lesiones vinculadas a la rodilla tanto en jugadoras

como en jugadores de hockey sobre césped es escasa, podemos determinar que para que
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se lesione un menisco es necesaria la sumatoria de flexo extension, rotacion y alta energia
generada por la velocidad y para la lesion de un ligamento cruzado anterior de rodilla,
una torsion de gran impacto o un cambio brusco de direccion de la rodilla. Se trata de un
mecanismo traumatico indirecto en el cual participan, al mismo tiempo, fuerzas
rotacionales, de torsion y de cizallamiento. Esto sucede durante la realizacién de un
movimiento de flexo extension y de torsion, con la energia suficiente para que los

mecanismos y estructuras de proteccion articular fracasen.

Al referirse a la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de lesiones, se puede pensar
que existen diferentes areas relacionadas al deporte que pueden involucrarse como el
cuerpo médico, el staff de entrenadores y preparadores fisicos, pero es la kinesiologia una
de las principales actividades que debe participar, ya que el campo de accion de estos
profesionales estd intimamente relacionado con los términos antes expuestos como
también lo esta con la finalidad de la epidemiologia de lesiones en el deporte. El rol que
puede desempeniar el profesional kinesidlogo en el funcionamiento del equipo de salud
es claramente importante, para, entre otras cosas, darles validez practica a los datos,

intervenir en la rehabilitacion, prevencion y reduccion de la incidencia de lesiones.

HISTORIA DEL HOCKEY A NIVEL MUNDIAL

El hockey es uno de los deportes competitivos mas antiguos de la historia de la
humanidad, y aunque la fecha exacta del origen del juego es desconocida, ya 4000 afios
atras, en tumbas faraonicas en el Valle del Nilo, en Egipto, aparecen figuras de hombres
practicando este deporte, por lo que se puede constatar que lo practicaban personas que
formaban parte del alto estatus social. Si bien se encontraron dibujos de dos personas
utilizando palos con una pelota en el Antiguo Egipto, también, existe un relieve de la
Edad Media donde puede verse personas jugando con palos y pelotas. Se cree,
igualmente, que se pudo haber originado en Asiay, de ahi, los colonos britanicos pudieron
haberlo adoptado y llevado a Europa. Como en otros deportes, fue el Ejército Britanico
el que introdujo el juego en la India y en otras colonias britanicas, jugandose la primer
competencia Internacional en 1895. Es asi como, a finales del siglo XIX, se crea la

primera asociacion de hockey sobre césped.

En 1924 se cre6 la Federacion Internacional de Hockey (FIH). En 1982 se

unificaron los juegos masculinos y femeninos bajo los auspicios de la FIH, que en la
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década de 1990 cuenta con mas de cien paises miembros. El deporte ha estado dominado
durante mucho tiempo por India y Pakistan, que han ganado todos los torneos olimpicos
desde 1928 hasta 1968, pero mas adelante han aparecido equipos de otros paises que han
roto la hegemonia que indios y pakistanies han tenido a escala internacional; es el caso
de Holanda, Alemania, Nueva Zelanda, Inglaterra, Espafia y Australia. La Copa del
Mundo de la FIH se celebr6 por primera vez en 1971 para hombres, y en 1974 para

mujeres.

En la actualidad es un deporte olimpico y se celebran tanto campeonatos del
mundo como de Europa, América del Sur, América del Norte y Panamericanos ademas
de las ligas de cada pais. Actualmente el hockey sobre césped estd dominado
internacionalmente por paises como Alemania, Argentina, Australia, China, Espaia,
Paises Bajos y Reino Unido, De hecho, el actual campedén mundial en caballeros es la

seleccion de Alemania, mientras que seleccion de Holanda lo es entre las damas.

FIH oo

Figura 1. Logo de la Federacion

Internacional de Hockey (FIH)

Figura 2. Logo de los Juegos
Olimpicos

EL HOCKEY EN ARGENTINA

El hockey sobre césped es uno de los deportes amateurs que ha tenido un gran auge
en las Ultimas décadas, incluyendo a personas de todas las edades, sin distincion de clases
sociales, ya que puede ser practicado tanto sobre césped natural, como en césped sintético.
Este, se caracteriza por requerir precision en cuanto al nivel técnico para su ejecucion a
alta velocidad acompafiado de cambios de direccion, aceleraciones y desaceleraciones

que solicitan una elevada resistencia fisica.

En nuestro pais el deporte ingresé a principios del siglo 20 de la mano también de

ciudadanos ingleses, jugandose en los clubes que los nucleaba, hasta que en 1908 se
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jugaron los primeros partidos entre Belgrano Athletic, San Isidro Club y Pacific Railways
(hoy San Martin) y en el mismo afio se formo la Asociacion Argentina de Hockey, siendo

su primer presidente Thomas Bell.

A nivel pais, a fines de la década del 60 solo tres entidades aglutinaban el hockey

nacional: Asociacion Argentina, Asociacion del Litoral y Federacion Cordobesa.

El 19 de junio de 1983, en la ciudad de San Miguel de Tucuman, con la presencia de
representantes de 12 Asociaciones, se funda la Confederacion Argentina de Hockey sobre
Césped y Pista, con domicilio legal en la ciudad de Buenos Aires, definiéndose ademas
que por un plazo de 10 afios la representacion Internacional continuaria a cargo de la

Asociacion Argentina de Hockey.

ARGENTINA

N

Y

Figura 3. Logo de la Confederacion
Argentina de Hockey

II. OBJETIVOS

ITa. OBJETIVO GENERAL: Realizar a través de una revision bibliografica, un analisis
de las lesiones deportivas vinculadas especificamente a la rodilla, en el hockey sobre

césped amateur, por medio de evidencia cientifica.

IIb. OBJETIVOS ESPECIFICOS:



- Comprender las lesiones deportivas de rodilla que tienen mas incidencia en el hockey

sobre césped amateur.
- Vincular a las lesiones meniscales, ligamentarias y patelares asociados a este deporte.

- Identificar la importancia del Licenciado en Kinesiologia y Fisiatria en una buena

rehabilitacion de lesiones deportivas en rodilla.

- Identificar el tratamiento kinésico que reciben las lesiones de rodilla y como se llevan a

cabo.

- Comprender la importancia del tratamiento prequirrgico ante lesiones que requieren

un tratamiento quirurgico.

III. JUSTIFICACION

La eleccion de este tema surge a raiz de la gran importancia que existe tanto en el
conocimiento de las lesiones deportivas relacionadas a la rodilla en el hockey como en la
rehabilitacion de las mismas, sus tiempos bioldgicos y cronoldgicos y sus resultados para
solventar la incertidumbre y la ansiedad del deportista amateur que quiere volver a la

practica en el menor tiempo posible.

Actualmente, gran parte de los deportistas amateurs no se rehabilitan respetando los
pasos y tiempos que las lesiones requieren, ya que, pretenden volver al entrenamiento lo
mas rapido posible, sin darle la importancia que se merece una buena rehabilitacion tanto
en una lesion meniscal como ligamentaria de la rodilla tras un traumatismo causado por

la practica del deporte.

El kinesidlogo que se desempefia dentro del ambito deportivo debe utilizar las
herramientas de evaluacion, prevencion y tratamiento a su alcance, ya que se lo considera
un referente dentro del trabajo interdisciplinario en el deporte amateur. Asimismo, tiene
a su cargo realizar todos los procedimientos rehabilitatorios con el fin de garantizar el

maximo nivel de cuidados para la vuelta a la cancha de los y las jugadoras.
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IV. MARCO TEORICO

EL JUEGO

El hockey sobre césped o hockey sobre hierba es un deporte en el que dos equipos
rivales compiten para meter una pelota en la porteria (arco) del equipo contrario (gol) con
la ayuda de un stick (palo) que permite controlar la bocha con su extremo inferior. El
numero de jugadores por equipo es de once (diez jugadores + arquero). El objetivo
consiste en marcar mas goles que el equipo contrario al finalizar el tiempo de juego

reglamentario.

El campo de juego del hockey sobre césped esta formado por un rectangulo de
cien yardas de largo por sesenta de ancho, lo que equivale aproximadamente a 91,4 m de
largo por 55 m de ancho. Estéd dividido por una linea central y por dos lineas llamadas
lineas de 22, situadas a 22,90 m (25 yardas) de las lineas de fondo donde se ubican las

areas y los arcos.

Frente a los arcos, existe un area de forma aproximadamente semicircular, donde
su funcion es muy importante, ya que, solo las bochas que han sido tocadas por cualquier
jugador en ataque dentro del semicirculo antes de entrar en el arco constituyen un gol.
Por otra parte, las faltas perpetradas por los defensores dentro del semicirculo se ven

agravadas:
- Una falta involuntaria se sanciona con un penalti corner o corner corto.
- Una falta voluntaria se sanciona con un penalti stroke, stroke o penal.

El juego se divide en 4 (cuatro) periodos de 15 (quince) minutos cada uno. Los
entre tiempos son de dos minutos entre el primero y el segundo, y entre el tercero y el
cuarto, mientras que el entretiempo entre el segundo y el tercer periodo tiene una duracion

de 5 minutos de descanso.
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V. ANATOMIA

HUESOS:

Las estructuras 6seas que conforman a la rodilla son especificamente el fémur, la

tibia y patela o rotula.
Fémur

El fémur es el hueso més grande del cuerpo humano, estd compuesto por una
extremidad superior o proximal, que articula con la cadera. Posee una cabeza redondeada
que sobresale de un cuello corto y tiene una fosita de la cabeza femoral, en donde se

inserta el ligamento redondo, que se extiende desde la cabeza hacia el fondo del acetabulo.

La eminencia superior presenta un macizo trocantérico, el cual presenta al
trocanter mayor, que es externo y contiene la fosita digital donde se insertan cuatro
musculos: piramidal, obturadores interno y externo, géminos superior e inferior y gluteos.
El trocanter menor también forma parte del macizo y este es interno y en ¢l se insertan

dos musculos, el psoas mayor y el psoas iliaco.
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El aspecto medial del fémur soporta mas peso corporal que su parte lateral, debido
a que sigue un eje mecanico de angulacion, dada por la ubicaciéon del condilo femoral,
por debajo de la cabeza del fémur, lo cual permite que la linea de soporte de peso atraviese

el centro de la articulacion de la rodilla, entre los tubérculos condilares.

La diafisis del fémur presenta tres caras (anterior, postero-interna y postero-
externa). Entre la cara postero-interna y la cara postero-externa se encuentra la linea

aspera, que al llegar a la metéfisis, se bifurca en dos y forma el hueco popliteo.

La extremidad inferior, o distal del fémur, es ampliamente abultada con el fin de
constituir una buena superficie de soporte para la transmision del peso del cuerpo hacia
el extremo superior de la tibia. La eminencia inferior cuenta con dos prominencias
convexas en ambas direcciones, denominadas condilos, dispuestos medial y lateralmente
que entran en contacto con la tibia y transfieren el peso del cuerpo. Estos, estan separados
por la escotadura intercondilea que se encuentra en el eje de la garganta troclear. Los
condilos no son estrictamente idénticos, ya que, el condilo lateral o externo tiene forma
mas redondeada u ovoidea, mientras que el interno o medial es méas alargado y desciende
mas. Al lado de cada condilo hay un epicondilo, en donde se insertan los musculos

gemelos y los ligamentos colaterales de la rodilla.

La eminencia inferior presenta dos caras, una anterior y una posterior. La cara
anterior presenta una troclea entre ambos condilos que articula con la rétula y la cara
posterior contiene la fosa intercondilea. La fosa intercondilar est4 limitada anteriormente
por el borde distal de la superficie patelar y posteriormente por la linea intercondilar, la
cual lo separa de la superficie poplitea del fémur. Esta fosa se encuentra dentro de la
capsula articular comtn pero, debido a la disposicion de la membrana articular esta

dispuesta extra sinovial y extraarticularmente como los ligamentos de esta region.

La superficie poplitea del fémur, ubicada en la cara posterior, posee forma
triangular y esta delimitada por la linea supracondilea medial y lateralmente, y por la linea
intercondilar, distalmente. Esta region cuenta con paquetes neurovasculares de suma
importancia como la arteria poplitea, la genicular medial y lateral, la vena femoral y es el
sitio de insercion de varios grupos musculares como los gastrocnemios, vasto medial y

aductor mayor.
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Tibia
La tibia estd ubicada medialmente en la pierna; se articula con el fémur y soporta

el peso del cuerpo y lo transmite del fémur al pie. Se encuentra orientada verticalmente,

acompaiada del peroné.

El extremo superior o proximal, presenta una cara anterior y una posterior. En la
cara anterior se detallan tres tubérculos: TAT (tuberosidad anterior de la tibia) en donde
se inserta el tendon rotuliano, el tubérculo de Gerdy que es externo y se inserta el tensor
de la fascia lata y el tibial anterior, y la pata de Ganzo en donde se inserta el
semitendinoso, el sartorio y el recto interno. Mientras que en la cara posterior se
encuentran dos platillos tibiales que son las carillas articulares para los condilos
permitiendo la transmision del peso del cuerpo asi como también las fuerzas de reaccion
al suelo. El platillo interno tiene forma de “C”, mientras que el interno tiene forma de

“O”. Los meniscos se adosan a ellos y adoptan la misma forma.

Los platillos estan dispuestos medial y lateralmente, el platillo lateral es mas largo
para acompaiiar el movimiento del condilo femoral lateral. Entre ambos platillos se ubica
una prominencia cuya forma es similar a la de una pirdmide, denominada eminencia
intercondilar, la cual sirve de punto de pivote para el fémur, estabiliza la rodilla ante la

excesiva extension, y recibe los meniscos.
Rotula

Larotula o patela es un hueso corto, sesamoideo que posee forma triangular, plana
y curvada. Esta, le provee proteccion a la rodilla y constituye el mecanismo extensor de
esta. El extremo proximal de la rotula es la base y el extremo distal se denomina apex. La
superficie posterior tiene una cara lateral y otra medial, que se articulan con los condilos
femorales. La faceta medial se subdivide en dos mas: la lateral es més grande y mas larga
que la medial y es concava, tanto en direccion longitudinal como mediolatral. El aspecto
inferior de la patela articula con la cara superior de la troclea femoral durante la extension

y el superior con la cara posterior de la troclea femoral en la flexion.

La superficie articular de contacto de la rétula varia durante los movimientos,
siendo la més incongruente del cuerpo. Su superficie anterior permite el paso de los vasos
sanguineos y esta separada de la epidermis por la bursaprepatelar y por el tendon del

musculo cuadriceps. Su superficie posterior es oval, atravesada por una cresta vertical

14



que la divide en un una faceta medial y otra lateral. La superficie distal es el sitio de uniéon

del ligamento patelar.

ARTICULACION:

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior. Este complejo esta

formado por las articulaciones femorotibial y femoropatelar.

La articulacion femorotibial estda comprendida por los condilos femorales y los
platillos tibiales. Se clasifica como sinovial, (ya que posee capsula articular y membrana
sinovial), compuesta (dentro de la capsula se encuentra el extremo distal del fémur y el
proximal de la tibia y peroné), compleja (posee meniscos), ovoide (los condilos femorales
son convexos y los platillos tibiales concavos) y modificada (presenta dos grados de
libertad de movimiento: la flexo extension y la rotacion sobre el eje longitudinal de la

pierna).

Los medios de uniéon de esta articulacion son los dos ligamentos cruzados que
brindan estabilizacion antero-posterior de la rodilla, los dos ligamentos colaterales para

la estabilizacion lateral, el ligamentos posterior y el ligamentos rotuliano

Entre los convexos condilos femorales y la superficie concava de los condilos de
la tibia se genera un grado de incongruencia elevado, lo cual requiere de estructuras
articulares accesorias interpuestas para proveer estabilidad. Esto se logra, por la
disposicion de los meniscos y los ligamentos cruzados y laterales de la rodilla, disefiados

para proveer movimientos de flexo extension y rotacion estables.

La superficie articular de los platillos tibiales es concava en la parte central, pero
plana en la periferia. Los meniscos se ubican en cada condilo, en la porcion plana de la
superficie, incrementando la concavidad de cada condilo tibial. En una vista antero
posterior el condilo medial es concavo, mientras que el lateral es convexo, adicionando

la inestabilidad de la articulacion.

Por otra parte, la articulacion femoropatelar esta conformada por la superficie
articular de la rétula y la troclea femoral. Se clasifica como sinovial, compuesta y en silla
de montar. Se clasifica como una articulacion tréclea, y su medio de unidn constituye al

ligamento rotuliano que es una continuacion del tendon del cuadriceps.
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LIGAMENTOS:

Si realizamos un corte en el medio de la articulacion de la rodilla, podremos
observar la presencia de los ligamentos cruzados: anterior y posterior. El LCA (ligamento
cruzado anterior) posee una insercion tibial que se localiza en la superficie preespinal a
lo largo de la glenoide interna, entre la insercion del cuerno anterior del menisco interno
por delante, y la del menisco externo por detras. Su trayecto es oblicuo hacia arriba, atras,
y hacia afuera y su insercion femoral se situa en la cara axial del condilo externo, a la
altura de la zona estrecha y alargada verticalmente en contacto con el cartilago, en la parte
mas posterior. La longitud media de las fibras del LCA varian entre 1,85 y 3,35 cm, existe

una importante desigualdad segun la localizacion de las fibras.

Detras del LCA, se encuentra el LCP (ligamento cruzado posterior). Su insercion
tibial se localiza en la cara posterior de la superficie retroespinal e incluso sobrepasa el
borde posterior de la meseta tibial. La insercion tibial del LCP esta localizada mas atras
de los cuernos posteriores de ambos meniscos. Su recorrido es oblicuo, hacia delante,
adentro y hacia arriba. Su insercion femoral ocupa el fondo de la escotadura intercondilea
e incluso sobrepasa notablemente la cara axial del condilo interno, a lo largo del cartilago

en el limite inferior de dicha cara, en una zona de insercion alargada horizontalmente.

Los ligamentos cruzados, no solo estan cruzados entre si, sino que también lo
estan con el ligamento lateral del lado homologo. De forma que el LCA se cruza con el
ligamento colateral externo (LLE) y el cruzado posterior con el ligamento lateral interno

(LLI).

Los ligamentos colaterales refuerzan la capsula articular en su aspecto medial y
lateral. Aseguran la estabilidad de la rodilla en extension. El LLI refuerza la capsula
articular en su porcion medial y provee un medio de unién al menisco medial. Es
resistente, triangular y aplanado de base anterior y de vértice anclado al menisco medial.
Se extiende desde el condilo medial femoral hasta el extremo proximal de la tibia con
orientacion hacia abajo y adelante. Se encuentra reforzado por los tendones de la pata de

ganso y las expansiones tendinosas del vasto medial del musculo cuadriceps.

El LLE se extiende desde el condilo femoral lateral hasta la cabeza del peroné y

se orienta de manera oblicua hacia abajo y atrds, no presenta uniones con el menisco
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lateral y se encuentra reforzado por la fascia lata y las expansiones tendinosas del vasto

lateral del cuédriceps.

Femur

Lig. cruzado |\ Lig. cruzado
posterior | , \anterior

(§ S -
Menisco &C’ A e 2 Menisco
Externo e =

- va
——— | Interno
o Lateral } o Medial

Figura 5. Estructuras de la articulacion
de la rodilla

MENISCOS:

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas en forma de anillos, cuya funcion
es aumentar la congruencia entre las superficies articulares del fémur y la tibia, ayudar a
mantener la estabilidad mecénica y distribuir el impacto de las cargas compresivas
provenientes de la fuerza del peso. Estos anillos estan interrumpidos a la altura de las
espinas tibiales de forma que se asemejan a una medialuna, con un cuerno anterior y otro
posterior. El menisco externo tiene forma “O” o anillo casi completo mientras que el

interno se parece mas a una media luna, debido a que tiene forma de “C”.

En relacion a su vascularizacion, se constata que esencialmente son avasculares.
Pero, disponen de un suministro sanguineo periférico limitado. Asi, las ramas de la arteria
poplitea constituyen la principal fuente de irrigacion que sustenta a cada menisco. La
vascularizacion se limita en la periferia en un 10 a 25% para el menisco lateral, en tanto
que para el medial alcanza entre un 10-30%, lo cual tiene implicaciones importantes para

la regeneracion. Este hecho reviste especial relevancia cuando hay lesion.
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MUSCULOS:

Tabla 1. Musculos extensores de rodilla

INSERCION INSERCION
MUSCULO FUNCION INERVACION
PROXIMAL DISTAL
‘ . ‘ Flexion de cadera ‘
. Espina iliaca antero | Tuberosidad ' Ramas del nervio
Recto anterior y extension de
inferior anterior de la tibia femoral
rodilla
Trocanter mayor 'y _ )
Tendon del | Extension de | Ramas del nervio
Vasto lateral | borde lateral de la linea ‘ ‘
cuadriceps rodilla femoral
aspera
. . Tendon del | Extension de | Ramas del nervio
Vasto medio | Cara anterior del fémur . .
cuadriceps rodilla femoral
Linea intertrocantérea y
Tendon del | Extension de | Ramas del nervio
Vasto medial | borde medial de la linea . .
cuadriceps rodilla femoral
aspera
Tabla 2. Musculos flexores de rodilla
INSERCION INSERCION
MUSCULO FUNCION INERVACION
PROXIMAL DISTAL
o Flexion de rodilla
Tuberosidad isquiatica | Cabeza del . . S
Biceps femoral Extension, aduccion | Nervio tibial
y linea &spera peroné )
y rotacion de cadera.
Tuberosidad isquidtica | Tuberosidad Flexion de rodilla.
Semitendinoso y ligamento | anterior de la | Extension, aduccion | Nervio tibial
sacrotuberoso tibia (TAT) y rotacion de cadera
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Condilo medial
o Flexion de rodilla.
de la tibia vy
Semimembranoso | Tuberosidad isquiatica | Extension, aduccion | Nervio tibial
ligamento '
‘ y rotacion de cadera
popliteo oblicuo
' Flexion de rodilla.
Tuberosidad
Espina iliaca antero Extension,
Sartorio ‘ anterior de la _ ' Nervio femoral
superior (EIAS) abduccion y rotacion
tibia (TAT)
de cadera
. o Porcion superior . )
Gracil (recto | Rama inferior del Flexiéon de rodilla.
‘ ‘ de la cara medial ' Nervio obturador
interno) pubis Aduccion de cadera
de la tibia
VI. LESIONES DEPORTIVAS

Una lesion por practica deportiva se define como el daio tisular que se produce

como resultado de la participacion en deportes o ejercicios fisicos, o bien también, como

el dafio corporal causado por una transferencia o ausencia de energia. De acuerdo con el

mecanismo de lesidon y el comienzo de los sintomas, estas lesiones se clasifican en

traumaticas y por sobreuso. Las lesiones traumaticas ocurren de manera repentina y son

generadas por un impacto directo en la region anatomica del deportista. Por otra parte, las

lesiones por sobreuso se desarrollan en forma gradual y son el resultado de una carga

excesiva mantenida en el tiempo.

Las lesiones en el area deportiva ocurren con frecuencia debido al alto

componente competitivo que involucra la actividad. La incidencia de las lesiones depende

de la dindmica que envuelve a cada disciplina y en el caso del hockey amateur, se

consigue una alta probabilidad de lesion, ya sea, por la falta o escasez de actividades

preventivas a las lesiones, o simplemente por cuestiones del deporte en donde se exige un

grado de entrenamiento superior al que las jugadoras y los jugadores estan preparados.

Si bien las lesiones pueden ser de modo traumaticas por algiin impacto con algiin

elemento que se utiliza en este deporte especificamente como el palo (stick) y la bocha,
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que es de un material duro, las lesiones de rodilla pueden estar asociadas a mecanismos

desfavorables tanto en la practica como en la competencia.

LESION LIGAMENTARIA

El ligamento cruzado anterior estd constituido por fibras elasticas situadas en
medio de la rodilla y tendidas entre el fémur y la tibia. La orientacién de las fibras explica
que su funcion esencial es de impedir que la tibia avance con respecto al fémur asi como
de su rotacion. Tiene una funcién de estabilizador de la rodilla. Las rupturas de los
ligamentos de la rodilla ocurren sobre todo después de un accidente haciendo deporte,
pero también pueden ocurrir en cualquier tipo de circunstancia en la que la rodilla esté
sometida a una torcedura brutal. El ligamento que se rompe con mas frecuencia es el
ligamento cruzado anterior pero también hay otros ligamentos (ligamentos laterales,

ligamento cruzado posterior) que pueden herirse.

La ruptura del ligamento cruzado anterior puede implicar un desgarro con una
hinchazon en la rodilla y sobre todo una inestabilidad de la rodilla que “se oculta” al andar
o en la practica del deporte. El paciente ya no puede utilizar su rodilla con la misma

seguridad con la que lo hacia habitualmente.

Pueden ocurrir lesiones de los meniscos con relacion a una ruptura de un
ligamento cruzado de la rodilla. Mas o menos a largo plazo, la previa inestabilidad por
ruptura del ligamento cruzado anterior puede implicar lesiones de los meniscos y
cartilagos con un mayor riesgo de artrosis de la rodilla. En el caso de ruptura del ligamento
cruzado anterior, en la mayoria de los casos, la vida diaria es casi normal pero cuanto mas
importante sea la actividad fisica o deportiva, los riegos de inestabilidad serdn mas
elevados, en particular los deportes que requieran cambios de direccidon constantes, como

es el caso del hockey.

El ligamento cruzado posterior (LCP) también puede romperse por un esguince
de rodilla o por un choque violento sobre la parte delantera de la tibia. En este caso, la
rodilla puede convertirse en inestable pero con menos frecuencia que con una ruptura del
ligamento cruzado anterior. En cambio, el riesgo de artrosis a medio plazo es mas

importante. La incidencia de lesiones del ligamento cruzado anterior con respecto al
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ligamento cruzado posterior es de 9:1, por ende, cada 9 cruzados anteriores que se

lesionan, 1 cruzado posterior se rompe.

El mecanismo de rotura se fundamenta en un cambio brusco de direccion de la
rodilla al decelerar de manera subita. Un ejemplo grafico de tal circunstancia es la
realizaciéon de un mal apoyo de la extremidad tras un salto o bien, parar de manera

precipitada durante una carrera.

Figura 6. Maniobra de cajon

MECANISMO LESIVO DE LCA

Figura 7. Mecanismo de lesion del LCA

LESIONES MENISCALES

Son las lesiones mas comunes en el complejo estructural de la rodilla. El elemento

en cuestion, se divide en dos zonas: una vascularizada situada en la zona externa y, otra
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no vascularizada, en la zona interna. En caso de lesion, si afecta a la primera zona, cabe

la posibilidad de cicatrizacion, la cual no es posible si se localiza en la segunda.

Normalmente una lesion aislada de menisco no tiene gran incidencia sobre la
estabilidad de la rodilla mientras los ligamentos estén intactos, aunque mas adelante

puede conllevar a un riesgo de artrosis.

Las lesiones traumaticas de los meniscos ocurren a consecuencia de una torcedura
brutal de la rodilla, conocida como esguince, que puede suceder en cualquier
circunstancia o bien por una sobreutilizacion de la rodilla sin tener nocion del
traumatismo. En estas condiciones el menisco, tanto interno como externo, puede
agrietarse o incluso rasgarse y puede implicar dolores de rodilla (generalmente del lado
interno de la rodilla si se trata del menisco interno y del lado externo en el caso de una
lesion en el menisco externo). Asimismo, puede hincharse la rodilla como consecuencia
de un aumento de liquido, bloqueandola sin permitir que la rodilla se extienda

normalmente.

Las roturas meniscales se producen por un mecanismo forzado de rotacion
femoral interna o externa, con la rodilla en valgo o varo forzado. En estas condiciones el
condilo femoral atrapa al menisco contra el platillo tibial y provoca su lesion, que
comunmente se ubica en la zona de mayor fijacion, siendo el cuerno posterior, luego el
cuerpo, y con menor frecuencia en el extremo anterior. Los meniscos pueden sufrir
desgarros longitudinales, transversales o combinados. Cuando estos se extienden de un
extremo al otro se denominan en “asa de balde” y son los causantes del bloqueo mecéanico
de la articulacion; si se desprende uno de sus extremos pasa a ser un desgarro
pedunculado. Los transversales nunca producen bloqueos y son mas frecuentes en el
menisco externo. Los desgarros combinados por lo comun obedecen a las lesiones

provocadas por micro traumatismos a repeticion.

Estadisticamente, el menisco interno es mas propenso a la ruptura, como
consecuencia de la aplicacion critica de fuerzas de traccidn, compresion o una suma de
ambas. El mecanismo lesional mas comun es la suma de soportar el peso corporal y, un
movimiento incorrecto en la zona, esto es, forzar la flexion unida a la rotacion de la
articulacion; o bien, una extension unida de nuevo a la rotacion. Ambas confluencias de

esfuerzos, provocan la compresion del menisco, cuando la accion se produce de una forma
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mas violenta o bien de manera muy reiterada, puede producirse la lesion. El sentido de la

rotacion, determina la zona afectada del menisco.

: Rotura
“~ Menisco del

normal cuerno
posterior

o
(®

Menisco
lateral

)
@

Menisco Desgarro Desgarro
medial “asa de transversal
borde”

Rotura con
colgajo

Figura 8. Lesiones de meniscos

BURSITIS

La bursitis de rodilla es la inflamacion de un saco pequeiio lleno de liquido (bolsa)
ubicado cerca de la articulacion de la rodilla. La bolsa reduce la friccion y amortigua los
puntos de presion entre los huesos y los tendones, los musculos y la piel que estan cerca

de las articulaciones.

Cualquiera de las bolsas de la rodilla puede inflamarse, pero la bursitis de rodilla
ocurre con mayor frecuencia sobre la rétula o en la parte interior de la rodilla debajo de

la articulacion.

La bursitis de rodilla ocasiona dolor y puede restringir tu movilidad. El
tratamiento para la bursitis de rodilla a menudo implica una combinacion de précticas de
cuidado personal y tratamientos administrados por el médico para aliviar el dolor y la

inflamacion.

En la rodilla, el derrame se forma en gran parte en el receso subcuadricipital, por
encima de la rétula, y ocasiona un choque rotuliano. La pérdida de funcion provoca un
flexo antdlgico y una flexién limitada. Como se encuentra el receso articular

subcuadricipital, como su nombre indica, debajo del musculo, no suele observarse
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reaccion inflamatoria en la piel (ausencia de eritema cutdneo). Se puede observar el calor
local. La bursitis prerrotuliana se opone casi punto por punto a una tumefaccion debajo
de la rétula, sin choque rotuliano, sin flexo (la extension es antalgica) y, del modo mas

frecuente, con eritema cutaneo.

Figura 9. Bolsas periarticulares

Bolsas periarticulares de la rodilla (corte sagital). Bolsas superficiales: 1. Bolsa
prerrotuliana superior; 2. bolsa prerrotuliana inferior. Bolsas profundas: 3. Bolsa
infrarrotuliana; 4. bolsa de los tendones de la pata de ganso; 5. bolsa del
semimembranoso; 6. rétula; 7. musculo cuddriceps; 8. grasa prefemoral; 9. condilo
femoral; 10. musculo semimembranoso; 11. grasa de Hoffa; 12. tibia; 13. peroné; 14

musculo gastrocnemio medial.

FRICCION FEMORO - PATELAR

El sindrome femoropatelar causa dolor en la parte anterior de la rodilla por un
aumento de presion entre la rétula y la troclea del fémur, generando asi irritacion y

desgaste en el cartilago de la articulacion de la rodilla.

El dolor referido a la cara anterior de la rodilla con los movimientos de flexién
(sindrome femoropatelar) es, sin duda, la causa mas frecuente de consulta por dolor de
esta articulacion en adultos jovenes (entre los 18 y los 40 afios de edad),

independientemente de que practiquen o no alguna actividad deportiva. Aun cuando en
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algunos casos se pueden identificar causas orgédnicas potencialmente tratables
(condromalacia, sindrome de OsgoodSchlatter, bursitis, tendinitis, etc.), en un gran

numero de casos no se encuentra ninguna alteracion anatomica.

El sindrome de dolor femoro-patelar es un término que se usa para describir el
dolor en la parte delantera de la rodilla y alrededor de la rétula o hueso de la rodilla.
Algunas veces se le llama "rodilla de corredor" o "rodilla de saltador" porque es comun
en personas que participan en deportes, especialmente mujeres y adultos jovenes, pero el
sindrome de dolor femoro-patelar puede ocurrir también en personas que no son atletas.
El dolor y la rigidez que provoca puede hacer dificil subir escaleras, arrodillarse y realizar

otras actividades cotidianas.

: ¥ / superficies
e ? / articulares
Tibia R ,’/

I 1
| i' |
e ; [

Figura 10. Sindrome fémoro-patelar

VII. PREVENCION DE LESIONES DEPORTIVAS

La prevencion de lesiones en el deporte es un tema que se encuentra en constante
estudio y discusion, por lo que se debe tener en cuenta a la hora de entrenar o trabajar en
lo que respecta el deporte. Es evidente que no todas las lesiones son prevenibles, pero sin

embargo, se puede aspirar a una situacion en la que se reduce el riesgo de lesiones.

En deportes amateurs, como el hockey en Argentina, escasea el trabajo
interdisciplinario del cuerpo técnico, ya sea entrenador, ayudante de campo y preparador
fisico, con profesionales de la salud como médicos traumatologos, kinesidlogos,
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nutricionistas, entre otros. Es de vital importancia que esto suceda para poder abarcar a
las lesiones deportivas desde un punto de vista mas global, en términos de conocimiento,
pero a su vez, mucho mas especifico para que la vuelta al ruedo sea en condiciones

Optimas para el deportista.

Las lesiones deportivas se pueden dividir en tres grandes categorias, atendiendo a
como se han producido: por contacto, cuando colabora activamente otro deportista,
antagonista o no del lesionado; por autoagresion, cuando es el propio lesionado el que se
lesiona, y por sobrecarga, cuando la lesion es debida a la repeticion ciclica de un gesto

deportivo por encima de la capacidad resistiva de los tejidos solicitados.

Las dos primeras clases obedecen a un episodio en el que se dispensa alta energia
y dan pie a lesiones agudas, en tanto que las Gltimas ocurren después de un cierto tiempo

de practica deportiva y suelen tener un fondo de cronicidad.

El conocimiento de dichos tejidos, de la biomecanica, como también de su
capacidad de recibir estrés y relacionarlo con los eventos en hockey y con los mecanismos
de lesion llevard a una practica segura. El entrenamiento debe preparar a las jugadoras y
a los jugadores para tales eventos. La capacitacion y conocimiento de quien imparte los
entrenamientos es de suma importancia, la especificacion de los gestos técnicos, la
experiencia, el manejo de la fatiga relacionado a las cargas y la intensidad del

entrenamiento.

La fatiga puede reducir la capacidad de un musculo, los tiempos de reaccion,
concentracion y propiocepcion, reduciendo de esta manera la capacidad de un jugador
para tolerar el estrés a través de estructuras especificas en el aparato locomotor. El manejo
de la fatiga es un componente vital para reducir el riesgo de lesiones, la misma puede
aparecer en el entrenamiento donde es mas facil de controlar y en las competencias donde
es mas dificil su manejo. Durante el entrenamiento las tasas de lesiones en hockey pueden
ser menor, ya que estas sesiones generalmente implican otro tipo de actividades, mas
controladas y se manejan intensidades muy diferentes al dia de partido en comparacion

con otros deportes de equipo.

Mediante la intervencidon del personal capacitado es posible incrementar la
tolerancia de los tejidos, ya que solo disminuir el estrés en gran cantidad resultard en una

adaptacion insuficiente. Es posible alterar la cantidad de tensioén que una estructura puede
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tolerar cambiando la longitud del tejido o su capacidad para generar fuerza, esto se logra

a partir del entrenamiento especifico.

Para evitar las lesiones deportivas se debe actuar antes de que puedan producirse
y no transgrediendo los limites del atleta en cuestion. Para ello, lo primero es evaluar las
facultades del deportista con objeto de adecuar convenientemente el nivel de demandas
al que va a ser sometido. Debe ser obligatorio un examen médico completo en
pretemporada, repitiéndolo, recomendablemente, a fin de pretemporada y a final de
temporada, como valoracion del entrenamiento, y aun mas si se efectan cambios o
modificaciones en el mismo y tras una lesion, para asegurar la reintegracion al deporte en

perfectas condiciones.

En segundo lugar, hay que atender a los imperativos que marcan las propiedades
biomecanicas de los tejidos solicitados. El comportamiento de los mismos es
viscoelastico y exige un calentamiento adecuado previo a la practica deportiva, repitiendo
una serie de ciclos de los gestos que van a realizarse, con lo que se mejora el rendimiento
de dichos tejidos. Tras el calentamiento se ha recomendado siempre estirar los tejidos que
van a ser puestos en juego, con lo que se optimiza la respuesta de éstos, se incrementa en
20% el rango de movilidad articular del segmento estirado y se disminuye el riesgo de

lesion.

El tercer pie indispensable para una correcta y segura practica deportiva es la
preparacion fisica y el entrenamiento. E1 60% de las lesiones son consecuencia de errores
en el entrenamiento. Por el contrario, la buena condicion fisica se consigue con un
entrenamiento  lento y  progresivo. Cuanto mayor es la  relacién

entrenamiento/competicion menor es el indice de lesiones.

Es incuestionable que la alimentacion y la hidratacion estdn intimamente ligadas
a lo que se acaba de decir. No se puede olvidar ni dilatar una reposicién de liquidos
adecuada, y eso se llama hidratacion, ya que el agua es el mejor hidratante y el que menos

problemas de absorcion y asimilacion tiene.
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VIII. FACTORES DE RIESGO / MECANISMO DE LESION

Existe multiples factores de riego asociados con la lesion de LCA. Los mismos,

pueden clasificarse en intrinsecos o extrinsecos y en modificables o no modificables.

Los factores intrinsecos no modificables, incluyen género, variaciones
anatomicas, antecedentes de lesion previa de LCA y predisposicion genética. Los factores
intrinsecos modificables, incluyen indice de masa corporal, estado hormonal en el

momento de la practica deportiva, déficits neuromusculares y anomalias biomecanicas.

Por otro lado, los factores de riesgo extrinsecos, los cuales son modificables,

incluyen entorno de juego, equipamiento, nivel de competicion y tipo de deporte.
o Factores anatomicos:

Dentro de los factores de riesgo anatdmicos encontramos que los atletas con una
muesca femoral estrecha, tienen mayor riego de sufrir una lesiéon de LCA sin contacto.
Aumenta el riesgo si se asocia al area de la seccion transversal del LCA disminuida. La
laxitud ligamentosa también es un factor importante. Un factor de riego anatdémico
modificable, es un IMC alto. En combinacién con un ancho de muesca estrecho puede

predisponer a atletas jovenes a lesiones de LCA sin contacto.

Las diferencias anatomicas entre hombres y mujeres también pueden ser un factor
que contribuye al aumento de riesgo de lesion del LCA: Estudios hallaron que el area
transversal del LCA es considerablemente menor en didmetro en las mujeres, lo que

supone un factor de riesgo de ruptura del ligamento.

El angulo Q es significativamente mayor en mujeres. Este se forma al trazar una
linea desde la espina iliaca antero superior hasta en centro de la rétula, y superponerla
con otra linea que se extiende desde la rotula hasta la tuberosidad anterior de la tibia. En
las mujeres, este angulo es de 15,8 £ 4,5 y de 11,2 + 3,0 grados para los hombres. El
angulo mayor en mujeres podria contribuir a un aumento de la presion de contacto
aplicada a la articulacion femoropatelar. Este aumento se debe a que, en promedio, la
pelvis de la mujer es mas ancha y el fémur mas corto. Al existir un angulo Q elevado

aumenta el estrés medial sobre los ligamentos de la rodilla.
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Figura. Diferencias en la pelvis y longitud del fémur entre hombres y mujeres que

condicionan la diferencia en el angulo Q.

Figura 11. Angulo Q

o Factores neuromusculares y biomecanicos: Son factores modificables

Se ha observado que las personas lesionadas, presentan una mayor abduccién de
la rodilla y una mayor fuerza de reaccion del suelo. Las mujeres presentan un aumento
del valgo de rodilla, rotacion interna de la cadera, rotacion externa de la tibia y el musculo
cuadriceps presenta mas actividad con respecto a los isquiotibiales, eso las predispone a
una lesion de LCA. Adicionalmente también presentan mayor desequilibrio en la fuerza

de las piernas, flexibilidad y control que los hombres.

La fatiga muscular exacerba ain més la mala biomecénica que aumenta el riesgo

de lesiones, especialmente en la Gltima parte de la actividad deportiva.

La propiocepcion, la estabilidad y el mal posicionamiento del tronco y el

desplazamiento lateral del mismo, son predictores de las lesiones de rodilla en mujeres.

o Factores hormonales

Especificamente en el sexo femenino hay un mayor niimero de lesiones en el

periodo preovulatorio, momento en el cual el pico de estrogenos es mas alto.

o Factores ambientales
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El tipo de calzado, especialmente los zapatos que proporcionan mayor resistencia
a la torcion con el suelo, se asocian con una tasa de lesiones de LCA significativamente
alta. La superficie de juego, también cumple un papel importante en el riesgo de lesiones,

especialmente aquellos que causan una mayor friccion en la superficie del calzado.

El hockey amateur de los clubes de Argentina se puede practicar en dos tipos de
superficies, en sintético de arena o en sintético de agua. Las canchas de sintético de arena
son mas econdémicas que las de agua y requieren menor mantenimiento, ya que las de
agua se deben regar rutinariamente para que el material no se seque ni se dafie. Con lo
que respecta a las lesiones, las canchas deben estar en buen estado para evitar lesiones
tanto de sus jugadoras, como de sus jugadores, ya sea en la practica de entrenamiento,

como durante el partido.

Una cancha de sintético de arena debe contener cierta cantidad de arena y las de
agua deben estar constantemente mojadas para que el calzado no se trabe y asi evitar,
como por ejemplo una torcion en la rodilla en un movimiento como el pivote y el cambio

de direccion que produce una lesion traumatica de rodilla.

Las condiciones climéticas también son un factor importante, ya que afectan la

interfaz entre los zapatos y la superficie de juego.

o Otros factores de riesgo:

Hay otros factores intrinsecos no modificables que se asocian al riesgo de lesion
de LCA, como por ejemplo, un paciente con lesion previa, presenta un mayor riesgo de
lesion en la rodilla ipsilateral y contralateral. También la genética es un factor a tener en
cuenta, ya que los pacientes con desgarro de LCA, presentan antecedentes familiares de

esta lesion, especialmente en el sexo femenino.

Y, por ultimo, como factor extrinseco modificable, se puede incluir el nivel de
competicion y el tipo de deporte. Las lesiones ocurren con més frecuencia durante los
juegos que durante la practica. Deportes como hockey, futbol, basquet, véley, handball,

plantean un mayor riesgo de lesiones para los atletas.
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IX. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES

- TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA RUPTURA DEL LCA

Las lesiones de ligamentos cruzados suelen ser, pero no siempre, tratadas
quirurgicamente sobre todo cuando el paciente es joven (< 45 afios), cuando su actividad
es importante, cuando su deseo de hacer deporte es alto y/o cuando su rodilla es inestable

en su vida diaria.

Ante una ruptura de LCA, existen dos tipos de pacientes, aquellos que realizan de
manera asintomatica sus actividades de la vida diaria (AVD), incluyendo las deportivas,
y por otro lado, los pacientes que presentan sintomas relacionados a la inestabilidad
articular y tienen que ser sometidos a una cirugia reconstructiva para continuar con su

vida cotidiana.

Las opciones de cirugia han ido variando a lo largo de los afios, actualmente se
mantiene un patrén establecido y generalizado: la artroscopia, en donde se inserta una
camara diminuta dentro de la rodilla a través de una pequefia incision quirurgica. La
camara va conectada a un monitor de video en el quir6fano. El cirujano la utilizara para
revisar los ligamentos y otros tejidos de la rodilla. Por otra parte, el médico cirujano,
también hard otras pequenas incisiones alrededor de la rodilla e introducira otros
instrumentos médicos, y asimismo, reparard cualquier dafio encontrado y luego

reemplazara el LCA.

Esta técnica habitual en la rodilla, se ha ido extendiendo al resto de las
articulaciones. Anteriormente se empleaban cirugias abiertas y, pese a la existencia de
partidarios de dicha técnica, se ha demostrado la artroscopia como mejor opcion. Del
mismo modo ha habido variaciones en cuanto a la plastia empleada para sustituir el

ligamento roto.

Técnicas utilizadas

1. En un principio se empleaban plastias artificiales, pero actualmente se encuentran en

desuso.

2. Autoinjertos con dos opciones:
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- Plastias “hueso — tendon — hueso” a partir del tendén rotuliano. Obtenido del extremo
inferior de la rétula, tendon rotuliano y la tuberosidad anterior de la tibia. Esta zona, de
donde se obtiene el injerto, se regenera por completo y al afio muestra las mismas
caracteristicas que presentaba anteriormente, ya que, en las bibliografias consultadas el

ligamento tarda cerca de los 9 a 12 meses en repararse y volver a su estructura original.

- Plastias obtenidas de los tendones situados en la parte posterior de la rodilla

(denominados “pata de ganso”).

3. Aloinjertos o injertos cadavéricos: son tendones obtenidos a partir de un cadaver. Ante
los efectos que provoca la extraccion de las fibras de un tendon de la propia persona:
sangrado, inflamacion, alteracion de la estructura afectada. Es una opcion de futuro con

grandes posibilidades.

- TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA LESION MENISCAL

Cuando se produce una rotura o un desgarro significativo en el menisco medial o
lateral, o si el tratamiento conservador de una rotura parcial no ha tenido éxito, se opta
por la intervencion quirurgica. Los dos tipos de procedimientos mas utilizados son: la
meniscectomia (que puede ser parcial o total), la meniscorrafia y/o los trasplantes

meniscales. En la intervencion se procura reducir al maximo la zona a eliminar.

Si la rotura se produce en una zona interna no vascularizada, se intenta extirpar el
menor volumen posible para poder garantizar la funcionalidad futura del menisco, es
decir, que la rotura central que afecta a la porcidon avascular del menisco suele tratarse

con meniscectomia parcial.

Si la rotura se produce en la periferia se procede a realizar una sutura o una
reinsercion, es decir, que la rotura periférica que afecta su porcion vascular, puede
repararse quirdrgicamente realizando una sutura meniscal y la finalidad de este
procedimiento consiste en preservar la mayor cantidad del tejido del menisco, tanto como
sea posible. Esta conducta se determina asi porque se quiere preservar la movilidad
natural de la rodilla y a la vez, minimizar la posibilidad de ocurrencia de dafios

degenerativos posteriores a la intervencion.
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Si los dafios meniscales en ambas zonas son extensos, se optard por
meniscectomia total, aunque, el carecer de menisco acelera la aparicion de problemas de

artrosis en la articulacion de la rodilla.

X. TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS LESIONES

- TRATAMIENTO CONSERVADOR EN LA RUPTURA DEL LCA

Las lesiones del LCA plantean una controversia terapéutica que deberd ser
analizada para cada paciente, considerando su edad, actividad general, laboral y
deportiva, y el grado de inestabilidad de su rodilla. Una ruptura de LCA puede ser
compensada por los elementos estabilizadores activos (fundamentalmente musculatura
del cuédriceps e isquiotibiales), especialmente en adultos mayores, de actividad

sedentaria, en donde la operacion podria ser riesgosa o no tener €xito.

En caso del diagndstico precoz de una ruptura de LCA aguda en un paciente joven
y deportista, la indicacion serd la reparacion inmediata, y en este sentido ha sido de gran
utilidad el uso de la técnica artroscopica, tanto para confirmar el diagnodstico como para

intentar la reinsercion.

- TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LESION MENISCAL

Este tipo de tratamiento esta indicado en aquellos deportistas que no presentan
episodios de bloqueos y, que en la exploracion fisica las maniobras meniscales sean
dudosas. Este tipo de lesiones son las de grado I, visualizadas mediante una resonancia

magnética.

La rehabilitacion consiste en una primera instancia, en proteger la articulacion
para luego potenciar y flexibilizar la musculatura, generalmente usando ejercicios de tipo
isométrico y de contracciones excéntricas, focalizando la propioceptividad de la
articulacion; de la misma manera se emplea la utilizacion de agentes fisicos como el
ultrasonido, magnetoterapia, electroanalgesia y electroestimulacion. Con este tratamiento

se deben observar buenos resultados en un tiempo no mayor de cuatro semanas; de no ser
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asi, se tendra que valorar el tratamiento quirtirgico principalmente en los deportistas de

¢lite.
Los objetivos kinésicos para el tratamiento conservador seran:
e Disminuir la sintomatologia (dolor, inflamacién)
e Recuperar el rango de movilidad articular
e Recuperar la fuerza muscular
e Reanudar las actividades de la vida diaria

e Reanudar la actividad deportiva

Tratamiento PRICE (primeras 48 horas)

Los objetivos de esta fase son evitar una lesion posterior y aliviar el dolor, a fin
de mejorar las condiciones para un correcto tratamiento posterior para la curacion de la
lesion. El deportista, en este periodo tendrd que reducir la participacion en los

entrenamientos y competiciones, o detenerlas por completo.

Tradicionalmente, luego de una lesién aguda se utiliza el tratamiento “PRICE”,
cuyas siglas significan PROTECCION, REPOSO, ICE (frio), COMPRESION, (con
vendaje) y ELEVACION (del miembro lesionado).

El principal efecto de la utilizacion del hielo en las lesiones deportivas es el alivio
del dolor, ya que el frio produce efectos analgésicos. Sin embargo, el tratamiento solo con
frio no es muy efectivo para disminuir el sangrado en caso de pacientes que cursen
lesiones con hematomas. Cuando se coloca una bolsa con hielo el flujo sanguineo a 2
centimetros por debajo de la piel se reduce en solo 5 a 10% durante los primeros 10
minutos, pero mucho mas del 50% durante una media hora. En consecuencia, disminuye

significativamente la irrigacion pero dura un mayor lapso de tiempo.

El tratamiento por compresion mediante un vendaje eldstico es probablemente la
medida mas importante para limitar la formacion de hematoma. Durante el reposo, la
presion diastolica en una extremidad es alrededor de 40mmHg. El vendaje elastico
ajustado aumenta la presion sanguinea diastolica debajo del vendaje hasta alrededor de

85 mm Hg y reduce en forma efectiva el aporte sanguineo, cerca del 95% en pocos

34



segundos. El flujo aumenta de forma lineal con la presion debajo del vendaje, de manera
que si la venda no estd demasiado ajustada, este se reducird alrededor del 60%. Una
almohadilla firme colocada debajo de la venda eldstica aumentaria también, la presion

local en la rodilla lesionada.

Por otra parte, la elevacion de la rodilla afectada logra una eficaz autorregulacion
del flujo sanguineo. Este, no disminuird hasta que la zona lesionada sea elevada mas de
30 centimetros por encima del nivel del corazon. A los 50 cm de elevacion el flujo
sanguineo se reduce al 80%. La combinacion de la elevacion con el tratamiento

compresivo contribuye a una reduccion mas efectiva del hematoma.

Fase I (primer semana)

Para reducir al minimo la atrofia muscular y restablecer el control neuromuscular
de la musculatura de la rodilla se inician ejercicios estaticos submaximos para el
cuddriceps y los isquiotibiales. Se complementan con ejercicios isométricos y 30 minutos
de magnetoterapia (50 Gauss, 100 Hz, continuo) para disminuir edema e inflamacion. El
paciente comenzara con movilizaciones activas-asistidas de rodilla y contracciones

1sométricas de la musculatura periarticular.

- Movilizaciones: Se hard uso de movilizaciones activas y activo-asistidas para el
mejoramiento de la capacidad del movimiento, estimulando la funcion articular y
muscular, lo que de igual forma favorece la disminucion del dolor y la distencion de
estructuras acortadas. Es preciso que las movilizaciones se realicen en todos los planos
de movimiento, tomando en cuenta que, debido a la falta de movimiento por el dolor,
temor y/o rigidez, la amplitud del movimiento estara limitada. Para la ejecucion de las
movilizaciones es preciso llevar un orden, por lo que las mismas se realizaran en sentido
proximal-distal. Se sugiere realizar de 10-15 repeticiones, aunque el indicativo sera el
limite de fatiga del paciente. Para estimular la flexion de rodilla, le pediremos al paciente
(en decubito dorsal sobre la camilla) que lleve el talon con direccion al glateo. Para la
extension, desde la posicion de flexion de cadera y rodilla, le pediremos al paciente que

lleve la punta del pie en sentido vertical hacia arriba.

- Contracciones isométricas: para lograr una isometria de cuadriceps, el paciente debera

posicionarse en decubito dorsal sobre una camilla. Colocaremos un elemento como toalla
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o una pelota chica en la cara posterior del muslo por debajo de la rodilla, pidiéndole al
paciente que intente aplastar dicho elemento entre 5-8 segundos y que repita este
movimiento en tres series de 8 repeticiones. Para realizar una isometria de los
isquiotibiales el paciente se posicionara en decubito prono sobre la camilla. Colocaremos
una mano sobre la cara posterior de la pierna y le pediremos al paciente que realice fuerza
de 5 a 8 segundos sobre la misma pero sin realizar movimiento. Las repeticiones seran

las mismas que para cuadriceps.
- Movilizar las articulaciones no comprometidas de manera normal.

- En este periodo también se puede implementar la utilizacion de la bicicleta estatica.

Fase II. Fortalecimiento (segunda semana)

En esta fase se continuaré con la aplicacion de magnetoterapia y se comenzara a
realizar el fortalecimiento de la musculatura, el control neuromuscular y la propiocepcion.
También se trabajard sobre el miembro contralateral no lesionado para evitar hipotrofias

musculares.

A la hora de planificar el fortalecimiento es importante tener en cuenta el siguiente
aspecto biomecanico: las fuerzas de compresion femorotibiales son mas importantes entre
0y 60° de flexion cuando el trabajo muscular del cuddriceps se realiza en cadena cerrada.
Mas alla de 60° de flexion, el responsable de las mayores fuerzas de compresion es el
trabajo muscular del cuadriceps en cadena abierta. Por eso, en los primeros momentos se
evitara el trabajo en cadena cinética cerrada, y los ejercicios en cadena abierta se
realizardn entre 0 y 60°. Ademas, es importante que la deportista realice un entrenamiento
alternativo, continuacion del entrenamiento de mantenimiento de la fase anterior, en el
que se persigue una adaptacion progresiva a la dindmica normal de esfuerzo y descanso

del hockey.
En la rodilla afectada, se realizara:

- Ejercicios isotonicos del cuddriceps contra resistencia entre 30° y 60° (resistidos por el

kinesidlogo) en CCA (cadena cinematica abierta).

- Introduccién progresiva de isotdonicos de cuddriceps en CCC (cadena cinematica

cerrada) hasta 80°.
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- Isométricos de isquiotibiales en diferentes grados de flexion de rodilla.
- Reeducacion de la marcha en medio terrestre.

- Propiocepcion: inicialmente en descarga para progresar a carga parcial y total mediante
ejercicios en apoyo bipodal sobre una superficie estable, para posteriormente realizar

ejercicios sobre apoyo monopodal sobre superficie estable.
- Evitar aun movimientos de rotacion.
En el miembro no afectado se realizara:

- Ejercicios isotonicos de la musculatura de la cadera (en maquina multicadera para

progresar a gomas elasticas, permitiendo mayor funcionalidad).
- Ejercicios isotonicos de los gemelos.
- Mantenimiento de la capacidad cardiorrespiratoria mediante bicicleta estatica y eliptica.

- Fuerza-resistencia del tren superior. Posibilidad de realizar programas de hipertrofia si

el jugador tiene déficits en este aspecto.

- Estabilidad central. Ejercicios concéntricos e isométricos en superficie estable, con

reduccién de base de apoyo.

- Estiramiento global de miembros inferiores.

Fase I1I. Readaptacion (tercer semana)

Esta fase tiene como objetivo alcanzar el alta deportiva de manera tal que el
jugador o la jugadora de hockey lesionada pueda volver a entrenar en las mismas
condiciones que sus compaiieras. Esto se conseguira mediante el trabajo de readaptacion
de las habilidades basicas que afectan la rodilla (giros, saltos, cambios de direccion,
pivotes) y del reentrenamiento de los elementos técnicos propios de la disciplina

deportiva, en este caso, el hockey.

El trabajo de fuerza se concentrara en ejercicios de cadena cinematica cerrada,
como fuerza-resistencia en prensa horizontal progresando de bipodal a monopodal. Se
puede incidir en el trabajo de factores morfoldgicos para el desarrollo de la hipertrofia si

existe déficit de masa corporal respecto a los valores pre-lesion, mientras que el trabajo
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propioceptivo avanzara hasta situaciones en carga total sobre superficies inestables, tanto

bipodal como monopodal.
En el area lesionada se realizara:

- Fuerza: concéntricos y excéntricos controlados (CCC). Prensa horizontal bipodal,

monopodal.

- Reeducacion de los desplazamientos basicos (laterales, adelante, atras) mediante

circuitos.
- Propiocepcion: carga total en superficie inestable progresando de bipodal a monopodal.
Area no lesionada:

- Capacidad cardiorrespiratoria mediante eliptica, circuitos reeducativos de
desplazamientos. Alternar carrera y marcha y progresar a carrera continua incrementando

intensidad (series umbral anaerdbico).

- Tren superior. Proponer tareas que puedan implicar la rodilla afectada, incrementando

asi la dificultad de los ejercicios.

- Estabilidad central. Ejercicios concéntricos e isométricos en plano inestable con

reduccion de base de apoyo.

Fase IV. Vuelta a la cancha (cuarta semana)

El objetivo de esta fase es lograr que las y los jugadores se reincorporen a la
competicion. Para ello, se completaran todos los trabajos reeducativos, incidiendo en el
reentrenamiento de los gestos lesivos asi como también en el entrenamiento de la fuerza
en su manifestacion reactiva. Ademas, se completara la integracion en la dindmica de

entrenamiento grupal.
Trabajo en gimnasio:
- Calentamiento previo a la sesion grupal.

- Estabilidad central: ejercicios de control dindmico incidiendo en rotaciones de tronco a

altas velocidades (provocar rotaciones de rodilla).
Trabajo en campo:
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- Circuitos fisico-técnicos que soliciten la manifestacion reactiva de la fuerza.

- Reentrenamiento de los gestos lesivos con fatiga muscular previa (cambios de direccion,

saltos, recepcion).

- Completar la reeducacion de las habilidades del partido mediante situaciones reducidas

de intensidad progresiva.

XI. PRE-QUIRURGICO

El tratamiento prequirirgico estd teniendo una gran importancia para entrar a
quir6fano en el mejor estado posible, provocando un resultado postquirirgico mas
favorable. De esa forma se empezard la rehabilitacion postquirirgica en mejores

condiciones.

El tratamiento se comienza desde el dia que se conoce que hay rotura del
ligamento cruzado anterior y es necesaria la cirugia, y continuard hasta la misma o hasta

que la rodilla tenga las condiciones deseadas.
Los objetivos principales del tratamiento prequirtrgico son
- Eliminar la inflamacion y el derrame articular.
- Recuperar rango completo de movilidad de la rodilla.
- Tener una marcha normal.
- Aumentar fuerza muscular de la musculatura afecta.
- Educacion sobre los ejercicios a realizar después de la cirugia.

Aquellos pacientes que tienen extension completa de rodilla y minima o ausencia
de inflamacion antes de la cirugia tienen mejores resultados quirurgicos y su
rehabilitacion es mucho mas exitosa. La variante mas importante a trabajar es tener una

simetria de la extension de rodilla.

Es muy comun tener limitada la movilidad de la rodilla debido a la hinchazon y el

dolor después de la cirugia, y recuperar esa movilidad completa de la rodilla
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(especialmente la extension) a veces puede ser extremadamente dificil. Por lo tanto,
recuperar el mayor rango de movimiento posible antes de la cirugia es de suma

importancia.

La fuerza preoperatoria del cuddriceps es un importante predictor de la
funcion de la rodilla después de la reconstruccion del LCA, por lo que es muy importante
recuperar la mayor cantidad de cuadriceps posible antes de la cirugia. Ademas, la fuerza
y el control de los musculos gluteos juegan un papel importante en la prevencion de una
futura lesion del LCA sin contacto, por lo que también se debe fortalecer la musculatura

de la cadera.

Con este tratamiento de fisioterapia se busca conseguir que el paciente llegue a la
cirugia en las mejores condiciones: marcha normal, sin inflamacién, sin dolor, con la
movilidad completa y una musculatura en mejores condiciones, perfecto para empezar la
rehabilitacion postquirtirgica de la mejor manera posible. Este programa de rehabilitacion
preoperatoria debe iniciarse posterior a la lesion independientemente si se va a someter o

no a cirugia.

Un tratamiento prequirtirgico con objetivos bien definidos y basado en criterios,
puede trasformar la futura cirugia reconstructiva en un tratamiento conservador, o bien,

puede conducir a un postquirtrgico con mejores resultados.

Existen también otros criterios para incluir pacientes en el tratamiento no

quirurgico:

- Exposicién minima a actividades de alto riego, como deportes y actividades laborales

duras.

- Voluntad para evitar actividad de alto riesgo

- Edad mayor a 40 afos (relativo)

- Exito en la compensacion prolongada o adaptacion a la deficiencia de LCA.
- Artritis avanzada de la articulacion afectada

- Incapacidad o falta de disposicion para acatar la rehabilitacion post operatoria
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XII. REHABILITACION POST QUIRURGICA EN LESION DEL
LCA

La seleccion de un programa de rehabilitacion depende de varios factores: el grado
de lesion, si hay lesiones coexistentes, de la edad del paciente, del tipo de actividad que
realiza y de su condicidn fisica. Los estudios sugieren que la rehabilitacion posterior a la
reconstruccion de LCA debe comenzar lo antes posible, con un retraso de 2-3 dias segiin
el estado del paciente, para optimizar los resultados beneficiosos en términos de
recuperacion fisica funcional, salud fisica general y reanudacién mas rdpida de las

actividades deportivas.

Los programas de rehabilitacion en pacientes con LCA deficiente deben incluir
ejercicios propioceptivos y de equilibrio, ademés de los de fuerza. La rehabilitacion, se
desarrollard con una secuencia de etapas sucesivas y cada una de ellas contara con

diferentes objetivos de recuperacion. Podemos identificar las siguientes etapas:
- Rehabilitacion postoperatoria inmediata: del dia 1 al dia 8

- Rehabilitacion de predominio analitico: del dia 8 al 45

- Rehabilitacion de predominio funcional: del dia 45 al 90

- Reanudacion controlada de las actividades fisicas: del dia 90 al 150

- Readaptacion en la practica: después del dia 150

Para pasar de una etapa a otra deben haberse alcanzado los objetivos de la etapa
precedente y respetarse un lapso postoperatorio minimo con el fin de no instaurar de

forma precoz actividades demasiado exigentes para el injerto.

Rehabilitacidn postoperatoria inmediata:

La prioridad principal es la cicatrizacion cutanea y la prevencion de
complicaciones hemorrégicas, por esto, las primeras movilizaciones deben ser breves,

suaves y prudentes.
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También es fundamental la prevencion de las complicaciones tromboembolicas
en este periodo, la cual consiste en la administracion de anticoagulantes (por indicacion
médica), contencion elastica mediante media o venda compresiva, posicion de declive de

miembros inferiores y movilizaciones activas de tobillo.

Control del dolor y trastornos tréficos con aplicacion de crioterapia y agentes
fisicos. En los primeros dias, a veces puede indicarse una férula en extensién con un

objetivo analgésico.

Recuperar la extension pasiva a 0°: Los hematomas, el volumen del derrame
intraarticular y la reaccion inflamatoria consecutiva a la cirugia, llevan a que el paciente
adopte una posicion antidlgica de flexion (aproximadamente a 20°), sostenida por la
defensa refleja mantenida de los isquiotibiales y una excursion casi constante del

cuadriceps.

Para relajar los musculos posteriores de muslo y pierna, se coloca debajo del hueco
popliteo una almohadilla, cuya altura va disminuyendo en forma gradual mientras se
realizan movilizaciones pasivas suaves y no dolorosas de la rodilla en extension y

movilizaciones pasivas del tobillo en extension, hasta llegar a la extension de 0°.

Impedir la formacion de adherencias infrarrotulianas realizando movilizaciones
pasivas a diario de la rétula en direccidon ascendente, descendente y lateral con la rodilla

lo mas cercano posible a la extension.

Movilizar rodilla en flexion: La flexion de rodilla se moviliza aumentando de
forma progresiva el sector de movilidad a 0-90°. Durante los primeros dias, la
movilizacion no debe ser muy exigente para no agravar la inflamacion. Las
movilizaciones pueden ser pasivas, activas-asistidas y activas (diferencia del retorno a la

extension que siempre se efectua de forma pasiva).

Trabajo de los isquiotibiales: se solicitan con flexiones activas, con prudencia si
el trasplante procede de ellos, puede realizarse resistencia manual en el caso de que el

injerto sea rotuliano.

Activacion del cuadriceps: Es de gran importancia comenzar a trabajar sobre este
musculo, ya que de su activacion va a depender la posibilidad de bloquear activamente la

rodilla en extension.
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Pueden utilizarse contracciones isométricas, cuya intensidad debe ser maxima e

indolora durante toda la contraccion.

Cuando seda la inflamacion puede utilizarse electroestimulacion para combatir la
atrofia muscular, que, sumado al trabajo activo del paciente, hace posible una

recuperacion mas rapida de la fuerza del cuadriceps y, sobre todo, del vasto interno.

Autonomia del paciente: se debe ensefar al paciente como debe deambular

con muletas para esta primera etapa.

Rehabilitacién de predominio analitico:

Objetivo principal: Recuperacion de la fuerza cuadricipital.

De manera progresiva aumentar el rango de movilidad de la articulacion de la
rodilla de 0 a 130° a los 45 dias. Se asocia a movilizaciones pasivas y activas asistidas

con la cadera en flexion y luego con la cadera en extension.

Fortalecer y flexibilizar los isquiotibiales a partir del dia 21, de forma progresiva
y prudente y si el trasplante se ha extraido de la pata de ganso. Se puede realizar en forma
excéntrica, concéntrica, estatico, en cadena cinematica abierta y con resistencias

progresivas.

Alos 21 dias, también se debe incorporar el trabajo en cadena cinematica cerrada,
en el sector de 0 a 30 grados para favorecer el trabajo del vasto interno y, en el caso de
un injerto extraido del tendon rotuliano, orienta las fibras de coldgeno durante su

cicatrizacion.

A partir del dia 30, si las movilizaciones pasivas y la inflamacion lo permiten,
puede comenzar trabajo en bicicleta fija, y luego de la cicatrizacion cutdnea puede

comenzar con cuarto de squats y zancadas.

Apoyo completo: debe reanudarse en forma progresiva con traslaciones del peso
del cuerpo sobre el miembro operado. Para dejar los bastones/muletas de forma definitiva
debe caminar sin claudicacion ni actitud flexora. Una vez alcanzado este objetivo, puede

comenzar un trabajo propioceptivo de apoyo bipodal.

43



Rehabilitacién de predominio funcional:

- Fortalecimiento y control muscular global en cadena cinematica cerrada. Squats de 0 a

60 grados.

- Proseguir con la recuperacion del rango de movimiento articular de la rodilla. La
recuperacion de las amplitudes de flexion debe proseguir hasta que se alcance una

movilidad subtotal de la rodilla y hacia el final de esta etapa una flexion total de 140°.

- Trabajos de control excéntrico como bajar escaleras. Aumento progresivo de la

resistencia.

- Progresar con el trabajo propioceptivo de apoyo unipodal.

Reanudacioén de las actividades fisicas controladas

- Movilidad completa y simétrica
- Fortalecimiento especifico de isquiotibiales, triceps sural, gluteos.

- Fortalecimiento muscular especifico del cuddriceps a partir del dia 120, en modo

concéntrico, con velocidad angular rdpida, y en modo excéntrico, con velocidad lenta.
- El entrenamiento propioceptivo debe orientarse hacia el deporte que se practica

- Comienza con trote, saltos frontales y laterales, trabajos de pliometria.

Readaptacidn al deporte

Generalmente, al ingresar en esta ultima etapa se realiza una prueba isocinética
para detectar los déficits de fuerza del cuddriceps e isquiotibiales residuales que puedan
haber quedado. Se recomienda que el déficit de fuerza del cuadriceps no exceda el 15%
de en relacion al miembro no operado. La progresion de las actividades se ajustara segun

haya o no dolor o reacciones inflamatorias.

La vuelta a las actividades de competicion depende de varios factores. En los
deportes sin giro ni contacto los plazos varian entre 6 a 8 meses después de la cirugia. En
el caso de los deportes de giro y contacto, como es el hockey en este caso, los plazos

aumentan generalmente unos 2 meses.
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XIII. PROTOCOLO DE REHABILITACION

Existen objetivos principales que deben cumplirse en la rehabilitacion, estos son:
e reducir el dolor
e controlar la inflamacion y la curacion
e restablecer el rango de movimiento completo (ROM)
e prevenir la hipotrofia muscular
e mejorar la fuerza muscular
e mantener la funcion propioceptiva

o facilitar el regreso a las actividades laborales y deportivas37

Para lograr todos estos objetivos postoperatorios existen diversos protocolos, el
que se utilice depende de cada centro y preferencia del profesional a cargo. Se recomienda
utilizar el mismo protocolo para todos los pacientes y avanzar de forma secuencial

cumpliendo todos los objetivos propuestos en cada etapa.

Pre quirurgico: evaluacion y educacion del paciente en cuanto a los cuidados luego de la

cirugia. Instruccion acerca de los ejercicios para el hogar, uso de muletas, férula de

inmovilizacién (brace), aplicacion de crioterapia.

1°semana postquirargico: Re evaluacion de los ejercicios pare el hogar. Comienza

descarga parcial con muletas y brace. Tratamiento fisioterdpico: magnetoterapia,
electroestimulacion. Movilizacion de la rétula. Ejercicios isométricos. Crioterapia. Segiin

tolerancia del paciente: descarga con una muleta, aunque puede no utilizarlas.
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2° semana: progresion de la movilidad pasiva y activa, extension completa, 90° de
flexion. Movilizacion pasiva continua de ser necesario. Brace: continua para dormir hasta
la 3er semana. Continua con fisioterapia. Movilizacion de la cicatriz. Ejercicios de cadena
cinematica cerrada. Se retiran los puntos y comienza con hidroterapia. Control y
reeducacion de la macha. Descarga sin muletas, liberacion del brace en la casa o en

trayectos cortos.

3° semana: Trabajo de gimnasio: Establecer las cargas, series y repeticiones. Comienza
con prensa, trabajo de cuadriceps e isquiotibiales en poleas. Aductores gemelos y gluteos.
Bicicleta fija. Trabajo de miembros inferiores en cadena cinematica cerrada.
Fisiokinesioterapia: continia progresando la movilidad., trabajo de la cicatriz,

electroestimulacion, magnetoterapia. Deja brace para dormir.

4° semana: Movilizacion activa y activa asistida (120°-0°). Fisioterapia: magneto y
electroestimulacion y ultrasonido segin necesidad. Sin brace. Coordinacién, marcha

normal, propiocepcion.

En las siguientes etapas segun la tolerancia del paciente se recomienda un aumento

gradual y progresivo de la rutina de gimnasio.

5° a 10°: Fisioterapia: segun necesidad. Aumento del trabajo de propiocepcion a partir
del mejoramiento de tono y trofismo. Hidroterapia: aumentar trabajo hasta trote en el

agua. Hacia el final de esta etapa el paciente realiza marcha atlética en cinta.

11° a 12° semana: Comienza marcha atlética en cinta o campo, a partir de la semana 12

el paciente puede comenzar a trotar. Fisioterapia si es necesaria.

13° a 17° semana: Fisioterapia si es necesaria. Comienza trabajos de cambio de ritmo.

Aumento de la velocidad, giros, lateralizaciones. Marcha, contramarcha y obstaculos.
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17° a 21° semana: Puede comenzar a realizar deporte sin contacto (tenis, por ejemplo).

Saltos, trabajos pliométricos. Los deportistas de deportes de contacto vuelven a entrenar

con el resto.

22° a 34°semana: se intensifica el entrenamiento y la competencia.

XIV. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Los métodos utilizados para la busqueda de material bibliografico se realizaron

mediante el uso de PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Biblioteca Electronica

de Ciencia y Tecnologia del MinCyT, Cochrane Library y Scielo, realizando distintas

busquedas de palabras claves y términos DeCS y MeSH como, por ejemplo:

“rehabilitacion”, “deporte”, “rodilla”, “meniscos”, “ligamento cruzado anterior”,

“factores de riesgo”, “hockey

2 ¢

prevencion” entre otros (Tabla 1).

La combinacion de los términos se realizo a través de los operadores 16gicos, en donde

se utiliz6 principalmente OR y AND (Tabla 2).

Tabla 3. Términos para la busqueda en las bases de datos

Palabra | Termino libre DeCS MeSH

#1 Rehabilitacion Rehabilitacion "Rehabilitation' [Mesh]

#2 Deporte Deportes "Sports"[Mesh]

#3 Rodilla Rodilla "Knee"[Mesh]

#4 Menisco Menisco "Meniscus"[Mesh]

#5 Ligamento cruzado anterior | Ligamento Cruzado Anterior “Anterior Cruciate
Ligament"[Mesh]

#6 Factores de riesgo Factores de Riesgo "Risk Factors"[Mesh]

#7 Hockey Hockey "Hockey"[Mesh]

#8 Prevencion - -
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Tabla 4. Combinaciones de términos
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XV. ANALISIS DE DATOS

La incidencia de las lesiones depende de la dindmica que envuelve a cada
disciplina, y en el caso del hockey, se consigue una alta probabilidad de lesion. Esto
sucede, por ser un deporte altamente dindmico y que implica multiples cambios de
direccion, a pesar de no tener un contacto directo con el adversario.

Mediante la recopilacion de diversos articulos cientificos relacionados a las
lesiones deportivas vinculadas a la rodilla y especificamente en el deporte hockey, se
puede realizar un analisis de los datos obtenidos tanto en la incidencia de las lesiones
ya sea en comparacion con el hombre y la mujer, con la edad caracteristica del
deportista, entre otras. Utilizando gréficos de tortas, graficos de barras y tablas se va
a detallar el analisis de las diferentes lesiones ocasionadas en el hockey amateur, tanto

en jugadores como en jugadoras.

XVI. RESULTADOS

Tabla 5. Incidencia de lesiones hombre/mujer

MUJERES | HOMBRES
29 48

27,2 32,8

29,1 48,3

25 95

17 59

6 32

22,2 52,5

49



Grafico 1.

INCIDENCIA DE LESIONES HOMBRE/MUJER

= HOMBRE = MUJER

Las lesiones vinculadas a la rodilla en el hockey amateur se dan méas cominmente
en los hombres que en las mujeres. Segun la recopilacion de los estudios cientificos
se logro un promedio entre los siguientes datos de lesiones cada 1000 horas de

exposicion:
- lesiones en mujeres cada 1000 horas de exposicion: 29, 27,2, 29,1, 25, 17, 6.
- lesiones en hombres cada 1000 horas de exposicion: 48, 32,8, 48,3, 95, 59, 32.

Con los datos obtenidos anteriormente, se extrae un promedio del numero de
lesiones y se llega a la conclusion de que hay mas lesionados hombres que mujeres
cada 1000 horas de exposicion, confirmando que hay 22,2 lesiones de mujeres ante

52,5 lesiones en hombres.
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Grafico 2.

INCIDENCIA DE LESIONES DEPORTIVAS EDAD ESCOLAR /
MENOR A 21 ANOS
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EDAD ESCOLAR MENORES DE 21 ANOS

Se extrae la informacion mediante un estudio cientifico que por cada 1000 horas
de exposicion hay 1 lesion en jugadores de edad escolar y 70 lesiones en jugadores

menores a 21 anos.

Grafico 3.

INCIDENCIA DE LESIONES SEGUN LOCALIZACION DE LA CANCHA
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En la recopilacion de datos de otros estudios se obtuvo que la mitad de todas las
lesiones ocurrieron dentro del circulo (25 lesiones (50%) en mujeres; 95 lesiones
(51%) en hombres), seguido de la zona de 25 yardas (17 lesiones (34%) en mujeres;
59 lesiones (32% ) en hombres) y el mediocampo (6 lesiones (12%) en mujeres; 32

lesiones (17%) en hombres).

Tabla 6.
ENTRENAMIENTO | PARTIDO
0,1 90,9
4,5 37,7
11,8 57,9
5,5 62,2
Grafico 4.

INCIDENCIA DE LESIONES EN ENTRENAMIENTO/PARTIDO

= ENTRENAMIENTO = PARTIDO
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En este grafico se observa la incidencia de lesiones en los entrenamientos en

relacion a los partidos tras los datos obtenidos en la Tabla 2.

Segun los articulos de investigacion obtenidos se detalla que las lesiones en los
entrenamientos cada 1000 horas de exposicion son de 0,1, 4,5 y 11,8; y las lesiones
en los partidos cada 1000 horas de exposicion son de 90,9, 37,7 y 57,9. El promedio
de lesiones en entrenamientos es de 5,5 y el promedio de lesiones en partidos es de

62,2.

XVII. CONCLUSIONES

Las lesiones de rodilla son lesiones frecuentes, sobre todo en personas jovenes,
que realizan actividades deportivas, y ocurren preferentemente en los deportes que
incluyen aceleraciones, frenadas bruscas, pivotes y cambios de direccidon, como
sucede en el futbol, hockey, basquet, rugby, handball, entre otros. Las principales
lesiones de rodilla vinculadas al hockey son las lesiones ligamentarias como la lesion
del ligamento cruzando anterior y en menor incidencia el posterior, las lesiones
meniscales, las bursitis y el sindrome de friccion femoro-patelar.

Es de suma importancia la intervencion del Licenciado en Kinesiologia y Fisiatria
desde el primer momento de cualquier tipo de lesion en la rodilla, tanto si el paciente
va a seguir por el camino de la cirugia, como la reconstrucciéon quirdrgica del
ligamento lesionado, o por una meniscectomia por ejemplo, o directamente por el
camino del tratamiento conservador. Ya que, como se expuso anteriormente en esta
investigacion, realizar tratamiento prequirdrgico trae diversos beneficio como
mejorar la capacidad fisica y funcional del paciente y hace que éste llegue a mejores
condiciones a la cirugia, mejorando los resultados de la misma y evitando posibles
complicaciones.

Por otra parte, se llego a la conclusion que es de suma importancia dar a conocer
todos los beneficios de la prehabilitacion y rehabilitacion temprana a los pacientes y
a los profesionales de la salud, especialmente a los traumatdlogos, para asi lograr, con
un trabajo interdisciplinario en conjunto con los kinesidlogos, evitar las
complicaciones postquirtrgicas, y para que el paciente vuelva a sus actividades

habituales de una forma segura y con baja de probabilidad de una nueva lesion.
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El Licenciado en Kinesiologia y Fisiatria tiene como objetivo principal rehabilitar
la lesion del paciente/deportista para que éste pueda volver a su actividad deportiva
lo mas répido posible y en las mejores condiciones que se pueda, respetando los

tiempos mencionados en el desarrollo de esta tesina.
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