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l. Introduccion

El Handball es un deporte de conjunto técnico tactico muy complejo, fisico y
dindmico. Se lo ubica dentro de los deportes de contacto (1). Se lleva a cabo en
un rectangulo de 40 x 20 metros, donde el objetivo del juego es desplazar una
pelota a través del campo, utilizando las manos, para intentar introducirla dentro
del arco contrario, accion que se denomina gol. Se juega con un total de siete
jugadores en cancha por cada equipo, y nueve jugadores suplentes. Un partido
se compone de dos tiempos de treinta minutos, con un descanso intermedio de
diez minutos (2)(3).

El juego fue evolucionando a lo largo de la historia, convirtiéndose en una
disciplina de mucha estrategia, contacto fisico y gran velocidad de ejecuciéon de
las técnicas. Contando con acciones de carrera, sprint, salto, cambios de
direccién y lanzamientos (3)(4). El jugador debe ser capaz de realizar diferentes
movimientos en un breve espacio de tiempo. Las caracteristicas del juego, el alto
impacto y el contacto fisico a gran velocidad exponen al jugador a gran variedad

de lesiones.

Diversos estudios en los ultimos afios han demostrado que, dentro de los
deportes de pelota, los jugadores de handball tienen un alto riesgo de lesiones.
En Alemania, uno de los paises donde mas se practica, es el segundo deporte
que mas lesiones provoca después del futbol, con mas del 15% de las lesiones
deportivas en el deporte de equipo (1). La evidencia cientifica ha demostrado
una mayor prevalencia de lesiones en los miembros inferiores que en el resto del
cuerpo (5). La articulacion de la rodilla es la region del cuerpo lesionada con
mayor frecuencia, y las roturas del ligamento cruzado anterior (LCA) la lesion

mas comun de la rodilla (6)(1)(5).

Las lesiones de rodilla pueden darse por contacto o sin contacto.
Aproximadamente el 80% de todos los desgarros del LCA son lesiones sin

contacto (7).

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior. Es una articulacion
sinovial, formada por dos articulaciones: la femorotibial (bicondilea) y la
femororrotuliana (troclear) (8). Principalmente es una articulacion de un solo
grado de movimiento: flexo extension. Trabaja esencialmente en compresion
bajo la accion de la gravedad. De manera accesoria, posee un segundo grado

de movimiento: la rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna, que solo



aparece cuando la rodilla esta flexionada. Desde el punto de vista mecanico, la
rodilla debe poseer una gran estabilidad y movilidad. Globalmente los ligamentos

cruzados aseguran la estabilidad antero posterior de la rodilla (9).

Las lesiones traen como consecuencia porcentajes altos de pérdida de tiempo
de entrenamiento y partido (10)(10). En el caso de la lesion del ligamento
cruzado anterior, el jugador se ausenta por un minimo de 6 meses de la
actividad deportiva competitiva. La ruptura del LCA trae como consecuencia
cirugia reconstructiva, prolongada rehabilitacion y ausencia de participacion
deportiva. A largo plazo, los atletas que se desgarran este ligamento tienen un

mayor riesgo de osteoartritis prematura (11).

Por dichos motivos la prevencion puede desempefiar un rol muy importante
como herramienta necesaria para disminuir los altos niveles de lesiones de este

ligamento.

Para evitar dafnos consecuentes o lesiones recurrentes en la rodilla, es de suma
importancia una buena estabilidad funcional de la rodilla. La estabilidad no solo
previene lesiones, sino que también es crucial para optimizar los movimientos

especificos del handball (6).

Actualmente existen diversos programas de ejercicios para prevenir las lesiones
de rodilla y mas especificamente del LCA. De esa manera se busca disminuir los

riesgos de lesion de dicho ligamento.

Estos programas enfatizan el entrenamiento neuromuscular y propioceptivo para
reducir las fuerzas de aterrizaje y los momentos de aduccion y abduccién. En
estas intervenciones se incorporan ejercicios de estiramiento, fortalecimiento y
equilibrio, asi como ejercicios que promueven la conciencia de las posiciones de
alto riesgo, mejoran la agilidad especifica del deporte y mejoran Ila
técnica (12)(13). Los mismos incluyen ejercicios de salto, ejercicios de aterrizaje,
ejercicios propioceptivos, ejercicios pliométricos y ejercicios de fuerza para

cuadriceps, isquiotibiales y musculos del core (14).

Segun un estudio sobre eficacia se descubrié que los programas de prevencion
neuromuscular y propioceptiva pueden reducir las lesiones de rodilla en un 26,9
% y las lesiones del LCA en un 50,7 % (12) (13).

A partir de la informacion consignada en este trabajo, conocemos la elevada tasa

de incidencia de lesiones de LCA en el handball y la importancia de llevar a cabo



programas preventivos, para poder reducir dicha incidencia. Se buscara
entonces, analizar las diferentes estrategias de prevencion existentes para dar
respuesta al interrogante surgido: Que tipo de programas de prevencion resultan

eficaces para reducir las lesiones del LCA en handball.

Il. Objetivos de la investigacion:
Il.a Objetivo general:

e |dentificar y analizar programas de prevencion neuromuscular eficaces

para lesion del LCA en handball.

II.b Objetivos especificos

e Conocer la incidencia de lesiones de rodilla y especificamente del
ligamento cruzado anterior en handball.

e Analizar los distintos programas de prevencion para lesiones del LCA.

e Explicar los aportes y beneficios de programas preventivos para el
ligamento cruzado anterior.

e Describir como estan compuestos los programas preventivos para LCA.

Il. Justificacion:

Este trabajo pretende analizar los diferentes programas actuales de prevencion
de lesiones del ligamento cruzado anterior, para poder asi identificar y describir
aquellos que resultan eficaces para reducir las tasas de lesion de dicho
ligamento. De este modo se intenta contribuir a un mayor desarrollo del deporte,
mejorando la condicion fisica de los jugadores, y brindando una herramienta util

al kinesiologo desde el area preventiva.

La alta tasa de lesiones de ligamento cruzado en el handball, y la consecuente
pérdida de tiempo de juego y entrenamiento, realzan la importancia de la

prevencién, buscando asi, reducir los riesgos de lesion.



IV. Material y Métodos:

En esta investigacién se realizara una revision bibliografica de los ejes
conceptuales abordados en dicha investigacion. Consultando las bases de datos
Pubmed, Lilacs, Scielo, Biblioteca virtual en salud (BVS) y la Biblioteca
Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT. Se utilizaran articulos

cientificos con una fecha de publicacion con periodo entre el afio 2011 y 2023.

Cuadro 1. Términos para la busqueda en las bases de datos.

#1 Handball
"prevention and
#2 Prevencién Prevencion & control | control" [Subheading]
Prevencién de
#3 lesiones
Prevencién de
#4 lesiones de rodilla
#5 Lesiones en handball
Traumatismos de la
#6 Lesiones de rodilla Rodilla knee injuries[MeSH]
Lesiones del anterior cruciate
Ligamento Cruzado ligament
#7 Lesiones de LCA Anterior injuries[MeSH]
Programas
#8 preventivos
Entrenamiento
#9 neuromuscular Ejercicio Fisico "exercise"[MeSH]
#10 Propiocepcion Propiocepcion proprioception[MeSH]

Cuadro 2. Combinacion de términos.

#11 #1 AND #3

#12 #1 AND #3 OR #2
#13 #6 AND #7

#14 #5 AND #6 OR #7
#15 #9 AND #3 OR #4
#16 #38 OR #9 AND #10




V. Marco tedrico

V.1 Anatomia de rodilla
La rodilla se encuentra formada por tres componentes éseos: el fémur, la tibia y la
rotula; y por dos articulaciones: femoropatelar y femorotibial. (Figura 1, Tabla 1)
El fémur es un hueso largo localizado a nivel del muslo. Estd compuesto por una
epifisis proximal (conformada por: la cabeza del fémur, los trocanteres mayor y menor,
la linea y cresta intertrocantérea y el tubérculo cuadrado), el cuerpo femoral que
presenta una cara anterior, una posteromedial, y otra posterolateral, estas dos ultimas
separadas por la linea aspera formada por un labio medial y otro lateral que se
separan al llegar por ultimo a la epifisis distal, donde se encuentran el condilo medial,
y el condilo lateral. En cada céndilo encontramos los epicéndilos (uno lateral y otro
medial), separados por una ranura denominada surco popliteo. Entre ambos céndilos
se encuentra la fosa intercondilea. Entre la regién anterior de la epifisis distal, esta la
cara rotuliana que articula con la rétula.
La rotula es un hueso sesamoideo, tiene un borde superior mas ancho llamado base
rotuliana, un borde lateral, otro medial y un vértice inferior, se localiza en el extremo
superior del ligamento rotuliano, junto con el fémur forma la articulacion femoropatelar.
Recibe insercion del cuadriceps femoral, mejora el mecanismo de extensién de la
rodilla y protege la articulacion femorotibial frente a un traumatismo directo.
La tibia también se encuentra dentro de la clasificacion de huesos largos, se ubica a
nivel de la pierna en direccién medial al peroné. Tiene una epifisis proximal, un cuerpo
y una epifisis distal. En la epifisis proximal se encuentra un ensanchamiento medial y
otro lateral denominados condilo medial y condilo lateral, este ultimo presenta en su
porcion lateral y posterior la cara articular peronea. Entre ambas superficies articulares
se encuentra la eminencia intercondilea donde se insertan los ligamentos cruzados y
los meniscos. Esta eminencia presenta a la vez una sobreelevacion de la superficie
articular medial: el tubérculo intercondileo medial, y otra de la superficie articular
lateral: el tubérculo intercondileo lateral. El cuerpo presenta tres caras, una medial,
una lateral y otra posterior, y tres bordes: medial, anterior e interéseo. En la porcion
superior se encuentra la tuberosidad de la tibia, donde se inserta el ligamento
rotuliano.
La articulacién femorotibial es una articulacion bicondilea, cuyas superficies articulares
se encuentran conformadas por los céndilos femorales que se articulan con los

platillos tibiales, entre medio de ambas superficies se encuentran los meniscos.



La articulacion femoropatelar es una diartrosis del género troclear, formada por la

rétula y el fémur. (8)

Figura 1. Huesos de la articulacion de la rodilla. Netter, 2011.

Tabla 1. Huesos de la articulacion de la rodilla. Netter, 2011.

1. Fémur 8. Tuberosidad anterior de la tibia
2. Tréclea femoral 9. Peroné

3. Epicondilo lateral del fémur 10. Tibia

4. Espina de la tibia 11. Triangulo popliteo

5. Tuberosidad externa (condilo 12. Fosa intercondilea

lateral) de la tibia

6. Localizacion de la articulacion 13. Céndilo lateral del fémur

tibioperonea

7. Cabeza del peroné 14. Rotula
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V.2 Complejo articular de la rodilla

La articulacion de la rodilla es una articulacion sinovial, formada por dos articulaciones:
la femorotibial (bicondilea) y la femororrotuliana (troclear).

En la articulacion femorotibial las superficies articulares estan conformadas por los
condilos femorales que se articulan con los condilos tibiales. Entre estas superficies
articulares encontramos los meniscos, que son dos fibrocartilagos, cuya funcion es
aumentar la profundidad de las superficies articulares. (Figura 2)

El menisco lateral es un anillo fibrocartilaginoso casi circular que esta ubicado por
debajo del condilo femoral lateral. Su cara lateral externa esta adherida a la capsula
articular. Presenta un cuerno anterior, que se inserta en la porcion lateral del area
intercondilea anterior, y un cuerno posterior, que se inserta en la porcion posterior del
area intercondilea retroespinal, por detras de los tubérculos intercondileos. El
ligamento meniscofemoral anterior (inconstante) se extiende desde el extremo
posterior del menisco lateral hasta el condilo medial del fémur. Esta ubicado por
delante del ligamento cruzado posterior. El ligamento menisco femoral posterior se
extiende desde el menisco lateral hasta la superficie peronea del céndilo femoral
medial, y se ubica por detras del ligamento cruzado posterior. El menisco medial es un
fibrocartilago en forma de C, que esta ubicado por debajo del céndilo femoral medial y
estd adherido al ligamento colateral tibial. Presenta un cuerno anterior que se inserta
en el area intercondilea anterior, por delante de la insercién del ligamento cruzado
anterior, y un cuerno posterior que se inserta en el area intercondilea posterior. (8)

Las superficies articulares estdn unidas entre si por una capsula articular y los
ligamentos que la refuerzan. Dentro de estos encontramos ligamentos anteriores,

posteriores, colaterales y cruzados.

V.2.1 Capsula articular

La capsula articular se inserta adelante: por debajo de la rétula, desde el borde inferior
de su cara articular hasta el borde anterior de los tubérculos intercondileos, y por
encima de la rétula, desde el borde posterior y superior de la troclea hasta la base de
la rotula.

En direccion lateral la capsula articular se extiende: desde la extremidad superior de la
troclea y el borde posterior de los epicondilos arriba, hasta 4 a 5 mm por debajo del
revestimiento cartilaginoso de la carilla articular superior de la tibia abajo.

En la region posterior de la rodilla la capsula articular se inserta arriba en el fémur, 1
cm por encima del revestimiento -cartilaginoso de los coéndilos femorales,

profundizandose en la fosa intercondilea entre ambos céndilos. Desde alli se extiende
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hasta la porcion posterior y el borde medial de la carilla articular superior hasta la

insercion del ligamento cruzado anterior. (8)

V.2.2 Ligamentos
Los ligamentos anteriores estan conformados por el ligamento rotuliano y el retinaculo
rotuliano lateral. El ligamento rotuliano es la continuacion del tendon del musculo
cuadriceps femoral, que se extiende desde el vértice de la rétula hasta la tuberosidad
de la tibia. Tiene aproximadamente 2 a 3 cm de largo y 0,50 cm de espesor. El
retinaculo rotuliano lateral (aleta rotuliana lateral) esta formado por fibras de las
aponeurosis de los musculos vasto lateral y recto femoral, y del tracto iliotibial. Se
extiende desde el borde lateral de la rétula hasta la porcién lateral de la tuberosidad
tibial. El retinaculo rotuliano medial (aleta rotuliana medial) esta formado por fibras del
musculo vasto medial ubicadas en direccion medial a la rétula. Se extiende desde la
porciéon medial de la tuberosidad tibial hasta el borde lateral de la rétula.
Los ligamentos posteriores son el ligamento popliteo oblicuo y el ligamento popliteo
arqueado. El ligamento popliteo oblicuo esta formado por un conjunto de fibras que se
extienden desde la insercion del musculo semimembranoso en direccion superior y
lateral, reforzando la pared posterior de la capsula articular. El ligamento popliteo
arqueado esta formado por fibras que se extienden desde la cabeza del peroné,
pasando por encima del origen del musculo popliteo, hasta llegar a la pared posterior
de la capsula articular.
Los ligamentos colaterales tibial y peroneo refuerzan la capsula articular en sus caras
medial y lateral, respectivamente. El ligamento colateral tibial se extiende desde el
condilo femoral medial hasta la tibia, superficial al tenddn reflejo del musculo
semimembranoso. El ligamento colateral peroneo se extiende desde el céndilo femoral
lateral hasta la cabeza del peroné. No esta adherido firmemente a la capsula articular
ni a los meniscos.
Los ligamentos cruzados estan ubicados en la profundidad de la articulacion de la
rodilla. Son dos ligamentos fuertes, anteriores y posteriores, segun su insercion en la
tibia. El ligamento cruzado anterior se extiende desde la porcidén superior y posterior de
la region intercondilea anterior, hasta la cara medial del céndilo femoral lateral. El
ligamento cruzado posterior esta formado por fibras de tejido conjuntivo que unen la
region intercondilea posterior con la porcidn anterosuperior de la cara lateral del
coéndilo femoral medial. Estos dos ligamentos son extrasinoviales y se cruzan en
direccion anteroposterior y transversal: en el condilo femoral lateral se inserta el

ligamento anterior y en el céndilo femoral medial el ligamento posterior. (8)
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V.2.3 Sinovial

La membrana sinovial reviste la capsula articular por su cara medial, alcanzando el
fémur, la rétula y la tibia. En direccion anterior la sinovial forma un receso por encima
de la rétula. En direccion inferior a la rétula la sinovial forma un repliegue que
generalmente contiene tejido adiposo que se denomina pliegue sinovial infrarrotuliano.
Este pliegue se extiende desde el cuerpo adiposo infrarrotuliano hasta los ligamentos
cruzados. A nivel del cuerpo adiposo infrarrotuliano el pliegue sinovial infrarrotuliano se
divide en los pliegues alares, que terminan en los bordes laterales de la rétula. En
direccién medial y lateral la sinovial y la capsula articular estan interrumpidas por los
meniscos. En direccion posterior la sinovial tapiza la cara profunda de los céndilos e

ingresa en la fosa intercondilea para pasar por delante de los ligamentos cruzados. (8)
Figura 2 Rodilla derecha en flexién, vista anterior, Netter, 2019.

Ligamento cruzado anterior Ligamento cruzado posterior

Condilo medial del fémur (cara articular)
Céndilo lateral del

fémur (cara .)rtic'uldr)\

Tendén del popliteo

Menisco medial

Ligamento colateral tibial

Ligamento colateral ! : ;
(fibras superficiales y profundas)

peroneo ——— §8

enisco later: iy £ G
Menisco lateral Condilo medial de la tibia

Ligamento
transverso de la rodilla

| S P
/
o

Tuberosidad de la tibia

Cabeza del peroné

Tubérculo del
tracto iliotibial
(tubérculo de Gerdy) 1

V.3 Biomecanica de rodilla

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior. Principalmente es una
articulacion de un solo grado de libertad, la flexo extensién. En la flexion se aproximan

las caras posteriores de la pierna y del muslo. En la extension la pierna queda en
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prolongacién al muslo. Estos movimientos se producen por el desplazamiento de los
condilos sobre la superficie tibial y meniscal.

La rodilla trabaja esencialmente en compresion, bajo la accion de la gravedad.

De manera accesoria, posee un segundo grado de libertad: la rotaciéon sobre el eje
longitudinal de la pierna, que solo es posible cuando la rodilla esta flexionada.

Desde el punto de vista mecanico, la articulacién de la rodilla debe conciliar dos
imperativos contradictorios que son: estabilidad y movilidad.

El poco acoplamiento de las superficies articulares que componen la rodilla, la
exponen a esguinces y luxaciones. En flexion, posicion de inestabilidad, la rodilla esta
expuesta al maximo de lesiones ligamentosas y meniscales. En extensién esta mas

vulnerable a fracturas articulares y a rupturas ligamentarias. (9)

V.3.1 Estabilidad de rodilla

La rodilla es una de las articulaciones mas complejas del aparato locomotor por el
equilibrio que guardan los distintos componentes dseos y las partes blandas, esto
explica porque es tan dificil recuperar la funcion pérdida cuando el traumatismo es
importante.

Las superficies articulares (condilea en el fémur y aplanada en la tibia) mantienen su
posicién gracias a las partes blandas que obran como factores estabilizadores.

La estabilidad de esta articulacion estd dada por factores pasivos, activos, y
mecanismos de coordinacién y defensa.

Dentro de los estabilizadores pasivos de la rodilla encontramos los meniscos, la
capsula, los ligamentos cruzados y ligamentos laterales.

Los meniscos tienen como funcién lograr una mejor coaptacion entre los céndilos
femorales y los platillos tibiales, favoreciendo la armonia y estabilidad articular.
Aseguran también, un deslizamiento suave tanto en los movimientos de flexo
extensién como en los de rotacién. Ademas, protegen el cartilago articular de los
factores de carga que lo pueden llevar a un deterioro precoz. (15)

El menisco medial que como ya mencionamos, tiene forma de C abierta, posee un
segmento posterior que es dos veces mas ancho que el segmento anterior. Se lesiona
con mas frecuencia que el lateral y suele estar asociado a la lesion del LCA, ya que
algunas fibras de éste se insertan en el cuerno anterior. Esta anclado en la tibia, es el
menisco mas estable. El menisco lateral es mas pequefio, circular, en forma de C

cerrada. Cubre una gran parte de la interlinea femorotibial lateral. Es mas movil. (16)

14



Los ligamentos colaterales, conformados por el ligamento colateral tibial y el ligamento
colateral peroneo, se tensan durante la extension y se distienden durante la flexion.
Estos mantienen la estabilidad lateral.

Los ligamentos cruzados como mencionamos anteriormente se dividen en anterior y
posterior segun su insercion en la tibia. El ligamento cruzado anterior es el principal
estabilizador de la rodilla evitando la traslacion anterior de la tibia. El ligamento
cruzado posterior impide que la tibia se traslade hacia posterior. Estos ligamentos son
extra sinoviales y se cruzan en direccion anteroposterior y transversal. (Figura 3)

La capsula articular que envuelve la articulacion de la rodilla, cuenta con una cubierta
interna denominada membrana sinovial, en la que se produce el liquido sinovial,
encargado de lubricar la articulacién y nutrirla. En su parte posterior cuenta con el
importante refuerzo de la insercion multiple del tendén del semimembranoso. (8)

La estabilidad de la rodilla es totalmente distinta segun este ligeramente flexionada o
en hiperextension.

En alineacion normal con ligera flexion, el musculo cuadriceps femoral es
indispensable para la bipedestacién, ya que la fuerza que representa el peso del
cuerpo pasa por detras del eje de flexoestension de la rodilla y la flexién tiene
tendencia a acentuarse por si misma si la contraccion estatica del musculo cuadriceps
femoral no interviene. (9)

Dentro de los estabilizadores activos encontramos los diferentes grupos musculares
que atraviesan el complejo articular de la rodilla, siendo quienes brindan la estabilidad
activa o dinamica.

Los musculos que afectan directamente la articulacién de la rodilla incluyen cuatro
extensores y siete flexores. El cuadriceps femoral pertenece a los musculos
extensores con sus cuatro porciones. Dentro del grupo de flexores encontramos:
biceps braquial, semitendinoso, el sartorio, el gracil, el popliteo, gemelo y soleo.
También encontramos el musculo articular de la rodilla, el cual evita el
atrapamiento de la capsula cuando la articulacion esta extendida. La banda
iliotibial atraviesa lateralmente la articulaciébn y sirve para estabilizarla en
extension. El musculo plantar delgado también atraviesa la articulacion de la rodilla
y contribuye al movimiento de ésta.

Los musculos que trabajan en la articulacion de la rodilla también pueden
clasificarse en biarticulares y en monoarticulares, dependiendo del numero de
articulaciones que atraviesen. Como musculos biarticulares, estan los que vienen
de la articulacion de la cadera y los que atraviesan la articulacion del tobillo. Estos

son: el recto femoral, biceps braquial, semimembranoso, semitendinoso, los
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gemelos, el grécil, el sartorio y la banda iliotibial. Estos representaran su accién
segun el punto articular que se esté tomando como fijo y como movil. Los
musculos monoarticulares que encontramos en esta articulacion son: el popliteo, el
articular de la rodilla, los vastos medial y oblicuo, el vasto intermedio y el soleo. (8)
Todos los factores activos y pasivos, actuan en forma sincronica coordinados por los
reflejos propioceptivos originados en los receptores nerviosos que se encuentran en la
intimidad del sistema capsuloligamentario. Se denominan mecanorreceptores, los
cuales a través de impulsos permanentes mantienen el equilibrio y la postura.

Cuando uno o mas de estos factores se alteran por una violencia endogena o
exdgena, se produce la inestabilidad de la articulacion. Si esta violencia actua llevando
a la rodilla a una posicion forzada de valgo y en rotacién externa, se lesionaran las
estructuras capsulo ligamentarias internas, el menisco interno y el LCA, segun la
intensidad del trauma. Si la rodilla es forzada en varo-rotacion interna, la fuerza
repercutira sobre el compartimento externo y se lesionaran el ligamento colateral

externo, el menisco y los ligamentos cruzados. (15)

Figura 3. Anatomia de la rodilla, Netter 2011

1. Fémur
2. Ligamento cruzado anterior
3. Menisco lateral

4. Rotula
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5. Ligamento cruzado posterior
6. Ligamento meniscofemoral

7. Menisco medial

V. 4 Handball

El handball es un deporte de pelota en el que se enfrentan dos equipos. Cada equipo
se compone de siete jugadores (seis jugadores de campo y un arquero), pudiendo el
equipo contar con otros nueve jugadores suplentes que pueden intercambiarse en
cualquier momento con sus comparnieros, siendo estos cambios, ilimitados. Se juega
en un campo rectangular, de 40 por 20 metros, con un arco a cada lado. El objetivo del
juego es desplazar una pelota a través del campo, utilizando las manos, para intentar
introducirla dentro del arco contrario, accién que se denomina gol. Para marcar goles,
los jugadores intentan establecer una posicién Optima para el lanzador mediante
movimientos rapidos, realizando cambios de direccion (con y sin pelota), acciones de
uno contra uno, y pases utilizando diferentes tacticas ofensivas.(4) El equipo que
marque mas goles al concluir el partido, es el que resulta ganador, pudiendo darse
también el empate. Un partido se compone de dos tiempos de treinta minutos, con un
descanso intermedio de diez minutos.

En nuestro pais el handball es amateur, mientras que en Europa, hay ligas
profesionales en mas de 15 paises (Alemania, Espana, Francia, Croacia, serbia,
Dinamarca, entre otros) (3)

Hay seis posiciones de juego diferentes en la cancha. Estas son: extremo izquierdo,
lateral izquierdo, central, lateral derecho, extremo derecho y pivote). A estas
posiciones se le suma la del arquero, el cual juega en una zona especifica.

Cada posicién tiene sus propias caracteristicas y exigencias técnicas. (3)

En cuanto al desarrollo del juego es un deporte de alta intensidad y alto impacto.
Involucra fuerte contacto fisico, que hasta cierto punto es permitido por el reglamento.
Impone grandes demandas en el sistema neuromuscular y sistema
musculoesquelético.

El handball es uno de los deportes de equipo mas rapidos, caracterizado por saltos
repetidos, sprints, cambios de direccién, contacto a alta velocidad, y movimientos
técnicos especificos, de pasar, atrapar, lanzar, controlar y bloquear, que ocurren en
respuesta a las diversas situaciones tacticas del juego. (3) (17)

Las caracteristicas propias del deporte, el alto impacto y el contacto fisico a gran

velocidad exponen al jugador a un riesgo extremadamente alto de lesiones. (1) (18)
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V.4.1 Lesiones en el Handball

El handball es uno de los deportes que presenta mayor riesgo de lesién. Las mismas
se presentan como consecuencia de desequilibrios anatomo fisioldgicos, factores de
riesgo y una situacion que la provoca.

La lesion deportiva la definiremos como “todo dafio fisico que ocurre durante la
practica del balonmano, entrenamiento o partido, y que genera la incapacidad del
jugador para participar completamente en un entrenamiento o partido”. (19)

Las lesiones pueden clasificarse a grandes rasgos en agudas o cronicas. En el caso
de las primeras, se caracterizan por ser repentinas a partir de un hecho traumatico. En
cuanto a las segundas, se inician de manera lenta e insidiosa y el dafio aumenta de
manera gradual en la estructura afectada. Estas no dependen de un unico episodio
traumatico, sino que se desarrollan en el transcurso del tiempo.

El aumento de la velocidad del juego, el numero de partidos por temporada y las
demandas fisicas vy fisioldgicas crecientes sobre el sistema musculo esquelético han
aumentado el riesgo de lesiones para los jugadores de handball. Evidencia cientifica
ha demostrado una mayor prevalencia de lesiones en los miembros inferiores que en
los miembros superiores, cabeza y cuello. (5) (20)

En un estudio realizado en el Campeonato Mundial de handball en Qatar 2015, se
encontré que el 58,3 % de las lesiones se localizaban en las extremidades inferiores,
mientras que el 16, 7 % afectaba a las extremidades superiores. (18)

En cuanto a la localizacion de las lesiones de miembro inferiores, las lesiones de
rodilla y tobillo son las mas frecuentes. Justamente estas articulaciones son las que
soportan la mayor carga durante el desempefo del jugador, el cual como ya se
menciond anteriormente, se compone de cambios de direccion, saltos, lanzamientos y
sprints.

Un estudio epidemioldgico de lesiones en handball mostro que las mas frecuentes
porcentualmente fueron las de tobillo (18,1%) y rodilla (15,3%), seguidas de las del
muslo (12,9%) y de la region lumbar (10,6%). Las lesiones de las extremidades
superiores fueron menos frecuentes, con las de mufieca y mano (10,4%) y hombro
(7,7%) como mas representativas. Las estructuras mas afectadas en orden de
frecuencia fueron las ligamentosas (27,3%), musculares (20,5%), hematomas vy
bursitis traumaticas (9,5%), sinoviales y bursas (9%), tendinosas (7,4%), cartilagos
(5,2%) y fracturas agudas (4,7%). (6) (19)

Por otro lado, un estudio realizado a 109 jugadores de handball de las dos mejores

ligas de Islandia confirmo que las articulaciones mas lesionadas en el miembro inferior
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fueron la rodilla (30,23 %) y el tobillo (24,80%). Ademas, proporciono que las mas
comunes fueron ligamentosas, como los ligamentos peroneoastragalino y el LCA. (5)
Con mas del 15 % de las lesiones deportivas, el handball es el segundo deporte mas
lesionado en Alemania después del futbol. Registros de lesiones dentro de una
temporada de balonmano profesional en dicho pais muestra que los jugadores tienen
un nivel extremadamente alto de riesgo de lesion. Con mas del 14 %, la articulacion de
la rodilla es la mas comun de las articulaciones afectadas. (1)

En mayor medida estas lesiones se dan por situaciones sin contacto, 6sea, sin ningun
contacto directo o indirecto de otras fuentes externas. Y a menudo casos graves
conducen a largos periodos de recuperacién, especialmente en la articulacién de la
rodilla. Dentro de las situaciones mas frecuentes sin contacto en este deporte
encontramos, una finta o la accién de aterrizaje en una sola pierna, generalmente
asociadas con factores de riesgo intrinsecos, como lesiones previas y déficits atléticos
o regenerativos. (5)

Tomando la articulacion de la rodilla, es el ligamento cruzado anterior el mas
comunmente afectado, debido a los movimientos de salto y frenado que son tipicos del
juego en deportes de pelota como el handball. (21) (22)

La unilateralidad de las acciones de juego, inestabilidad y contacto para situaciones
aéreas, es la causa mas importante de lesiones agudas o traumatismos en las
extremidades inferiores (p. €j., esguinces de ligamentos y fracturas 6seas), mientras
que la alta velocidad de contraccion muscular requerida por ciertos movimientos y
desplazamientos causan la mayoria de las lesiones por sobreuso o sobrecarga (p. €j.,
roturas) (5)

El primer tipo de lesidn se produce por la aparicion brusca de la patologia, o el dolor,
que en el balonmano suele ser causado por acciones de aterrizaje y lanzamiento. Por
otro lado, el término “lesién por uso excesivo” se aplica comunmente a las lesiones de
inicio gradual que carecen de un evento desencadenante repentino definible, que
ocurre junto con carreras de velocidad u otras acciones de desplazamiento de alta
intensidad, como por ejemplo, cambios de direccién. Otro factor determinante de las
lesiones en el handball es la fatiga por la acumulacién de tiempo de juego durante los
partidos. (5)

Cuando buscamos diferenciar los momentos, encontramos que el riesgo de lesion
durante la competicion es de 3 a 10 veces mayor que en un entrenamiento o sesion
preparatoria. (5)

En cuanto a estas diferencias entre entrenamiento y competencia, Henke, Schultz y

Wilke dan en un estudio sobre jugadores profesionales de handball 0, 7 lesiones/ 1000
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horas de entrenamiento, y 46, 5 lesiones/ 1000 horas de competencia. Resultados

similares se dan para las lesiones especificas del LCA. (6)

V.5 Ligamento cruzado anterior y ligamento cruzado posterior

Los ligamentos cruzados estan situados en pleno centro de la articulacion, alojandose
mayoritariamente en la fosa intercondilea.

El ligamento cruzado anterior estructuralmente esta compuesto por fibras de colageno
tipo 1, rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sinovial.

Es uno de los cuatro ligamentos principales que estabilizan la articulacién de la rodilla,
es completamente intracapsular y descansa sobre la muesca intercondilea distal del
fémur, se extiende caudalmente de la superficie posteromedial del céndilo lateral del
fémur hasta la superficie pre espinal a lo largo de la glenoide interna, en la tibia. Su
trayecto es oblicuo hacia arriba, hacia atras y hacia afuera. Esta compuesto por dos
haces, el anteromedial y el posterolateral que obtienen su nombre con base en sus
respectivas inserciones en la tibia. Los haces trabajan juntos para mantener la
estabilidad de la rodilla, otorgando gran estabilidad anteroposterior y rotatoria, evitando

que la tibia se deslice hacia adelante en relacién con el fémur (Figura 4). (9)(23)

o Elfasciculo posterolateral (PL) se refiere al mas posterior y externo en la tibia y
al mas posterior y distal en el fémur. Es el que resiste en las rupturas parciales.

Junto con el ligamento lateral interno, brindan la estabilidad rotacional.

o El fasciculo antero medial (AM) es el mas anterior e interno en la tibia y el mas
proximal y anterior en el fémur. Es el mas expuesto a traumatismos. La cirugia
de reconstruccion restablece este fasciculo, el cual asegura la estabilidad

anteroposterior.

e Algunas bibliografias también describen un Haz intermedio.

En conjunto su forma se muestra torcida sobre si misma, sus fibras mas anteriores
sobre la tibia presentan inserciones mas inferiores y anteriores en el fémur, y sus
fibras mas posteriores sobre la tibia se insertan en la parte mas superior del fémur.
Segun F. Bonnel, la longitud de las fibras del ligamento cruzado varia entre 1,85 y
3,35cm, esa gran diferencia existe segun la localizacién de las fibras. En la posicion de
extensién de rodilla, las fibras AM y PL se encuentran paralelas, al contrario de lo que
sucede en la flexion a 90°, donde las fibras se cruzan y el ligamento se enrolla sobre

su propio eje.
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La vascularizacion es escasa, depende de la arteria geniculada media, con suministro
adicional proveniente de las arterias geniculares inferomedial e inferolateral. Su
inervacion esta dada por ramificaciones del nervio tibial. (24)
El ligamento cruzado posterior (LCP) presenta su insercion tibial en la parte mas
posterior de la superficie retroespinal, se localiza hacia atras de la insercion de los
cuernos posteriores de los meniscos interno y externo. Su recorrido es hacia
adelante, hacia adentro y hacia arriba para insertarse en el fémur donde ocupa el
fondo de la bolsa intercondilea. (Figura 4)
Esta compuesto por tres haces:

o El posteroexterno, es el mas posterior sobre la tibia y el mas externo en el

fémur.
¢ El haz anterointerno, el mas anterior en la tibia y el mas interno en el fémur.

e El haz meniscofemoral de Wrisberg.

Figura 4. Disposicion de los ligamentos cruzados, 2012 (25)
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IV.5.1 Funcién mecanica de los ligamentos
Globalmente los ligamentos cruzados aseguran la estabilidad anteroposterior de la

rodilla a la par que permiten los movimientos de charnela manteniendo las superficies

articulares en contacto. (9)
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Partiendo de una flexiéon de rodilla minima de 30°, los ligamentos estan igual de
tensos, la flexion hace bascular la base femoral, mientras que el ligamento cruzado
posterior se endereza y el LCA se horizontaliza. A los 60°, hay un desplazamiento
hacia arriba de la zona de insercion femoral del LCP y un desplazamiento hacia
debajo de la zona de insercion femoral del LCA. Progresando hacia los 90° y luego
a 120°, el LCP se endereza verticalmente y se tensa proporcionalmente mas que
el ligamento cruzado anterior (en este ultimo las fibras medias e inferiores estan
distendidas, y las anterosuperiores estan tensas) el cual se enrosca sobre su eje y
las fiboras AM y PL se cruzan; en el LCP las fibras posteriores estan poco
distendidas y las anteroinferiores estan tensas.

Trabajos de F. Bonnel confirman que:

o Elligamento cruzado posterior esta tenso en flexion.
e El ligamento cruzado anterior se tensa en extension y es uno de los frenos de

la hiperextension.

Un analisis de las condiciones mecanicas de Roud, afirma también que:
o Los cruzados permaneces siempre tensos en algunas de sus fibras, en razoén
de su desigual longitud.

Propuestas contradictorias pero que se complementan y una no excluye a la otra. (9)

IV.5.2 Lesiones ligamentarias

Los ligamentos estan expuestos a sufrir lesiones tanto agudas como crénicas, por uso
excesivo.

Por lo general, se lesionan mediante un traumatismo agudo, el mecanismo de lesion
consiste en una sobrecarga repentina con distension del ligamento mientras la
articulacion se encuentra en una posicién extrema. Las roturas pueden producirse en
la sustancia del ligamento o en el sitio de union del ligamento con el hueso, donde a
veces se pueden observar fracturas por avulsion, que se da cuando el ligamento
arranca una porcion del hueso.

Las lesiones por uso excesivo no son frecuentes, puede deberse a la elongacién del
ligamento tras microtraumatismos repetidos.

El esguince de la rodilla es causado por un movimiento forzado en varo o valgo con
flexion y rotacion o hiperextension. La descripcion del movimiento lesivo, en conjunto
con el examen clinico, puede ayudar a determinar el tipo y la localizaciéon de las

lesiones.
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Las lesiones ligamentarias se clasifican en leves, moderadas y graves. (Tabla 2.)

Tabla 2. Clasificacion de lesiones ligamentarias.

Grado | Simple distensiéon del ligamento. Dafio estructural a nivel
microscopico, con escaso dolor local.
Es el menos grave, es el resultado de un estiramiento menor

de los ligamentos. No hay laxitud en los test.

Grado Il Ruptura parcial del ligamento. Es el resultado del
estiramiento y parcial desgarro de los ligamentos. Edema
visible y dolor manifiesto. Sin compromiso de la estabilidad.
En el caso de la rodilla, puede lesionarse la capsula y los

meniscos con consecuente hemartrosis.

Grado Il Ruptura total del ligamento o avulsion de su insercion ésea.
Es el mas grave. Rotura completa del ligamento, con edema
importante, dolor intenso y gran inestabilidad. Contractura

antialgica, movilidad disminuida y laxitud en los test.

V.5.3 Lesion del ligamento cruzado anterior

La mayoria de las lesiones de LCA se produce como consecuencia de traumatismos
indirectos sobre la rodilla durante la practica deportiva. Aproximadamente, el 80% de
los desgarros de ligamento cruzado anterior relacionados con los deportes son
lesiones sin contacto, que ocurren durante el aterrizaje tras un salto, y lesiones por
corte y freno, que implican movimientos con cambio de direccién y desaceleracion.
Donde se observa una falla en los elementos estabilizadores de la rodilla.

Como dijimos anteriormente una de las lesiones mas frecuentes en los miembros
inferiores en jugadores de handball es la rotura parcial o total del LCA. Ademas, la
incidencia de esta lesién aumenta cuanto mayor sea el nivel de competencia. (5) (26)
Se sabe que los atletas involucrados en saltos, pivoteos o cambios de direccion, estan
en riesgo de lesiones graves en la rodilla, incluidas entre ellas los desgarros del LCA.
(12)
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Tales lesiones sin contacto son segun Stoffels et al, responsable de hasta el 72- 95%
de las roturas de ligamentos cruzados. Aqui va a depender en parte de la posicién del
jugador y el perfil de movimiento asociado.

Dado que el ligamento cruzado anterior tiene una funcidén importante para la
cinematica de la articulacion de la rodilla, una rotura del mismo tiene graves
consecuencias para el atleta en cuestion. La inestabilidad crénica puede afectar
directamente el rendimiento deportivo. A largo plazo, los eventos de subluxacion
recurrentes provocan danos en el menisco y el cartilago. Por otro lado, la incidencia de

osteoartritis aumenta significativamente en los atletas con un desgarro del LCA. (21)

V.5.4 Mecanismo de lesion

Segun estudios basados en analisis de video, las lesiones del ligamento cruzado
anterior ocurren principalmente sin la influencia directa del oponente. Entre el 72 y el
95 % de las roturas de ligamentos cruzados se producen en las denominadas
situaciones sin contacto. Las situaciones de juego mas peligrosas en los deportes de
pelota son: aterrizaje después de un salto, frenos repentinos con cambio de direccion y
movimientos bruscos de giro. (21) (27)

Los ligamentos cumplen una funciéon muy importante en la estabilidad de la rodilla y
por lo tanto su ruptura llevara a una inestabilidad ya sea aguda o crénica.

Las lesiones de los ligamentos de la rodilla habitualmente se presentan en estas
situaciones:

* Mecanismo con rodilla en semiflexion, valgo forzado y rotacién lateral de la tibia:
puede producir una lesion del ligamento colateral tibial, ruptura del menisco medial y
ruptura del ligamento cruzado anterior. Este conjunto de lesiones corresponde a la
llamada triada maligna de O’Donogue.

* Mecanismo con rodilla en ligera flexién, varo forzado y rotacion medial de la tibia que
provoca la lesion del ligamento cruzado anterior, luego una lesion de ligamento
colateral peroneo y ruptura meniscal medial o lateral.

» Mecanismo con rodilla en extensién y valgo forzado que provocara una lesion del
ligamento colateral tibial y secundariamente una lesion del ligamento cruzado anterior
o del posterior.

* Mecanismo con rodilla en extensién y varo forzado que producira una lesion del
ligamento colateral peroneo y de los ligamentos cruzados posterior y anterior.

Un choque directo sobre la cara anterior de la rodilla puede provocar una lesién de
ligamento cruzado posterior. La hiperextension brusca puede provocar una lesion

pura de ligamento cruzado anterior. (8)
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Segun analisis de video sobre la situacion tipica del LCA en los deportes de pelota, la
rodilla esta en el momento de la lesion en ligera flexién y posicion de valgo. El centro
de gravedad esta detras de la rodilla. (Figura 5) (21)

La mayoria de los atletas informaron que la suela del zapato estaba fijada al suelo en
el momento de la lesion y que no era posible la rotacion del pie. El centro de gravedad
del cuerpo esta detras del centro de la articulacion de la rodilla en el momento de la
ruptura. En esta posicion, el aumento de la contraccién del cuadriceps femoral lateral
provoca la traslacion tibial anterior con rotacion externa femorotibial y la subsiguiente
tension alta del ligamento cruzado anterior. Los isquiotibiales tienen un brazo de
palanca incémodo para proteger el ligamento cruzado anterior en esta
posicion. Ademas, en esta posicidon, las caderas deben estar flexionadas para
mantener el equilibrio; Esto conduce a una fuerte tensibn en el musculo
cudadriceps. Colby et al pudieron usar EMG de superficie para mostrar que estos
movimientos estan asociados con una fuerte activaciéon del cuadriceps. Por el

contrario, la actividad de los musculos isquiotibiales fue baja. (21)

Figura 5. Situacion de lesion tipica del LCA en los deportes de pelota
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En esta posicion, la tension es maxima en el ligamento cruzado anterior, el musculo
cuadriceps se carga de manera excéntrica y los agonistas musculares del ligamento
cruzado anterior, los isquiotibiales, tienen una palanca dificil para asegurar la meseta

tibial.

V.5.5 Factores de riesgo

Dentro de los factores que contribuyen a la lesion tenemos intrinsecos y extrinsecos.
En el caso de los primeros incluyen edad, calidad anatomo- fisiolégica del jugador,
como lo son los desequilibrios musculares, la falta de flexibilidad y la capacidad que
posee el cartilago de responder a la tensién repetida. A todo esto, se le suman las

lesiones previas, la preparacion fisica inadecuada y los factores psicolégicos.
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Por otro lado, dentro de los factores extrinsecos, tenemos durante el entrenamiento,
progresiones inadecuadas, intervalos de descanso insuficientes, equipamiento
deportivo inadecuado, mala técnica deportiva y el material del piso donde se juega.
Pero ademas podemos hacer una segunda clasificacion de estos factores en aquellos
modificables y no modificables. Y es esta clasificacion la que nos resultara mas
interesante, ya que aquellos factores modificables seran donde tendremos que centrar
nuestra atencién.

Los factores de riesgo para sufrir una lesién en la articulacion de la rodilla o en el
ligamento cruzado se resumen en la tabla 3.

Dentro de los factores de riesgo generales no modificables para sufrir una reruptura
tras la reparacién del LCA son la edad y el sexo. Los pacientes menores de 20 afios y
las mujeres tienen un riesgo significativamente mayor de reruptura después de la
reparacion del LCA. También se dice que la laxitud general de los ligamentos
representa un factor de riesgo. Los factores de riesgo modificables incluyen el tipo de
deporte, el estado hormonal y el estado neuromuscular del atleta. (21)

Numerosos estudios han demostrado que los atletas de alto riesgo tienen factores de
riesgo neuromusculares especificos. Estos factores de riesgo incluyen dominancia del
cuadriceps, debilidad de los flexores y valgo dinamico con déficit en el control de la
cadera y el tronco. Se ha demostrado que los atletas de alto riesgo activan el
musculo cuadriceps antes que los isquiotibiales, que protegen el ligamento cruzado
anterior. También se han descrito déficits de fuerza en los musculos flexores en atletas

de alto riesgo.

Ademas, se identificaron patrones de movimiento peligrosos como son el aterrizaje
después de un salto con una posicion de rodilla en valgo (plano frontal) con solo una
ligera flexién y el centro de gravedad del cuerpo detras de la articulacion de la rodilla
(plano sagital). La posicién de la rodilla en valgo también se conoce como valgo

dinamico.

La deteccién de la posiciéon funcional en valgo de la articulacién de la rodilla resulta
muy importante, ya que el colapso en valgo de la articulacién de la rodilla es un factor
de riesgo para sufrir una rotura del LCA y una nueva rotura tras una cirugia de
sustitucion del LCA. (21)

En esta linea, Oshima et al informaron que los jugadores que sufrieron lesiones del
LCA tenian un equilibrio estatico deficiente en comparacién con los jugadores que no
sufrieron lesiones, y concluyeron que el entrenamiento del equilibrio es efectivo para

prevenir las lesiones del LCA sin contacto. (18)
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Tabla 3. Factores de riesgo de lesiones de rodilla y/o LCA. (28)

Factores de riesgo no modificables

Factores de riesgo modificables

Edad: < 20 afios

Género femenino

Estado hormonal: fase
preovulatoria sin
anticoncepcién

Deportes: futbol, balonmano,

baloncesto, esqui alpino

Escotadura intercondilea
estrecha
Laxitud ligamentosa

generalizada

Pie pronato valgo

Suelo sintético o césped
Antecedentes de lesiones
musculares, tendinosas, de
rodilla o de tobillo

Enfermedad infecciosa

Malas condiciones climaticas

(deportes al aire libre)

Valgo dinamico

Baja flexion de cadera y rodilla
durante el aterrizaje

Mal control de cadera y tronco.
Debilidad de los flexores de la
rodilla y los abductores de la
cadera (en relacion con los
extensores de la rodilla)
Activacion retardada de
flexores

Déficits propioceptivos

Fatiga muscular

Mala salud general

Como momentos criticos y desencadenantes de lesion del LCA especificamente en
jugadores de handball se pueden identificar dos: el aterrizaje después del lanzamiento

suspendido en una pierna, asi como el rapido cambio de direccién con excesivo valgo

V.5.6 Patrén lesional en jugadores de handball

y rotacion externa. (1)

Debemos tener en cuenta que el lanzamiento suspendido es la técnica de lanzamiento
mas aplicada (>75%) en el handball. Por lo que sera una situacion sumamente
repetitiva en el juego. La ventaja de esta técnica de lanzamiento es que permite una
mejor posicién de lanzamiento, poder lanzar por encima del bloqueo rival, y dar mayor
tiempo para la toma de decisiones (lanzar, pasar y darle direccién del lanzamiento) (4)
En principio, la deriva en valgo que promueve la lesion poco después del aterrizaje con

una pierna o la fase de estabilizacion puede ser causada por una falta de fuerza en los
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estabilizadores de la cadera y el tronco con la consiguiente inclinacion de la pelvis
hacia el lado opuesto, eversion excesiva de la parte inferior del tobillo, una falta de
habilidades coordinativas y propioceptivas o una combinacion de las anteriores para
ser desencadenadas. Los déficits propioceptivos en el control del tronco y los déficits
de fuerza en los rotadores externos y abductores de la cadera también podrian
demostrarse en atletas de alto riesgo. Sin embargo, la posicion de valgo dinamico
puede ocurrir distalmente en el area del tobillo (eversion) y el pie (rotacion
externa). También se ha observado un "dominio de piernas" excesivo en atletas de

alto riesgo. (21)

Otro factor diferenciador parece ser la capacidad de activacién de los musculos
isquiotibiales, cuando, por ejemplo, en el lanzamiento suspendido, no son capaces de
reclutar un necesario numero de fibras de la musculatura isquiotibial para estabilizar la
articulacion de la rodilla y asi evitar movimientos de rotacion excesivos. Ademas, los
altos niveles de fatiga en este grupo muscular parecen estar relacionado con un mayor
riesgo de lesién del LCA. (5)

El segundo momento critico se ve durante los movimientos de corte lateral sin
contacto. Esta maniobra de corte lateral suele ser muy abrupto y explosivo, con un
cambio angular muy grande de direccion, siendo este movimiento distintivo en
comparacion a otros deportes de pelota. Basado en examenes de grabaciones de
video durante partidos de handball Olsen et al, informo que la lesion de LCA parecia
ocurrir al realizar una maniobra de corte lateral con poca flexion de rodilla y excesivo
valgo y rotacién externa. Simultaneamente se observa cadera en abduccion y rotacion
interna. (29)

Otros factores considerados clave son: capacidad reducida para evitar acciones
propensas a lesiones debido a un menor nivel de habilidad, inadaptacion a la
competencia, requisitos condicionales, y la falta de estrategias de prevencion o
recuperacion individualizadas y procesos en categorias competitivas juveniles de
handball. (5)
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V.5.7 Diagnostico

El diagndstico de esta lesidbn se realiza en un primer momento por anamnesis,
interrogando sobre el mecanismo de lesion. Posteriormente, mediante la exploracion
clinica valoramos la inestabilidad articular. Finalmente, utilizando los métodos de
diagnéstico por imagen, principalmente la Resonancia Magnética (RM), se confirmara
el diagndstico.

El paciente se presenta clinicamente con dolor e incapacidad funcional. Durante el
interrogatorio clinico, el 40% de los pacientes refieren haber sentido un chasquido en
el momento de la lesién, seguido de una sensacion de luxacion y, en la mayor parte de
los casos, con una incapacidad para continuar la actividad deportiva.

En las horas siguientes, alrededor del 70% de los pacientes lesionados desarrollara
hemartrosis severa, por lo que, durante la exploracién fisica, es frecuente encontrar
una pérdida de los contornos normales de la articulacion y una inflamacion importante.
La inestabilidad articular se podra evaluar utilizando pruebas o maniobras, donde se
debe comparar con la rodilla no lesionada para descartar casos de hiperlaxitud
ligamentaria. Las maniobras utilizadas son: cajon anterior, lachmann-trillat, pivot shift y
lever sing test.

La maniobra de cajén anterior se realiza con el paciente en decubito supino, la rodilla
en flexion de 90° grados y el pie apoyado en la camilla, el examinador bloquea el pie
apoyado sentandose encima, para a continuacién sujetar con ambas manos el tercio
superior de la pierna, con los dedos pulgares sobre la tuberosidad anterior de la tibia, y
traccionar hacia si. Si el test es positivo, se manifiesta un desplazamiento hacia
delante de la tibia sobre el fémur, debido a la ruptura del ligamento cruzado anterior.
Lachmann-trillat se realiza con la rodilla en extensiéon, una mano sujeta la cara
posterior del muslo mientras que la mano anterior, sujetando el extremo superior de la
pierna intenta movilizarla hacia adelante, atras y viceversa. Si se percibe un
desplazamiento hacia delante, es positiva para ruptura de LCA y se denomina
“Lachmann anterior”. Presenta una sensibilidad del 85 % y una especificidad del 94%
para la ruptura de este ligamento.

Pivot Shift se realiza con el paciente en decubito supino, la mano del examinador
sujeta el pie por la cara anterior del tobillo pasando por detras del mismo y provocando
una rotacion interna mediante la extension de mufieca, la posiciéon de partida de la
rodilla es la extensién, la mano libre empuja entonces la rodilla hacia delante para
esbozar la flexion y hacia abajo para acentuar el valgo. Durante este movimiento de
flexion, hacia los 25 - 30 grados, después de haber hecho frente a una resistencia se

percibe de repente un desbloqueo , mientras que se observa al céndilo femoral
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externo saltar literalmente por delante de la meseta tibial externa. Ese resalto indica
una ruptura del LCA. (9)

Lever sing test con el paciente en decubito supino, la rodilla a evaluar en extension
completa y el talo en reposo sobre la camilla, el examinador cierra el puiio y lo coloca
debajo del tercio proximal de la pierna para que actie como punto de apoyo, con la
otra mano, el examinador empuja en una direccién anterior y posterior en el tercio
distal del muslo, si el LCA esta intacto, contrarrestara la fuerza gravitacional
descendente en el pie y el talon se levantara de la camilla. Si el ligamento se
encuentra lesionado, el talén permanecera en la camilla mientras la tibia se desliza.
(30) (31)

Las radiografias simples se utilizan para descartar fracturas, cuerpos sueltos,
enfermedad degenerativa, formacion de osteofitos, arrancamientos 6seos a nivel de
las inserciones de los ligamentos y otras lesiones asociadas. También puede resultar
diagnostico para una fractura secundaria o avulsion de la capsula lateral, caracteristico
de un desgarro de LCA.

La artroscopia como método diagndstico es el estandar de oro. La resonancia
magnética tiene una especificidad del 95% y una sensibilidad del 86% para
diagnosticar lesiones de LCA, siendo capaz de visualizar ambos haces del ligamento,
lo que resulta util para la reconstruccion quirdrgica cuando se utiliza la técnica de
doble haz. (25)

V. 6 Prevencion de lesiones de rodilla en jugadores de handball

Los programas de prevencion de lesiones basados en evidencia estan aumentando en
importancia. Para poder prevenir dichas lesiones es necesario mejorar las
caracteristicas condicionales y optimizar las habilidades especificas en el handball. (6)
Cuando hablamos de prevencion de lesiones de rodilla, debemos tener en cuenta
cuatro factores de proteccion clave que son: estabilidad, fuerza, agilidad y velocidad.
Justamente cuatro estudios en handball amateur mostraron la importancia de la
estabilidad para los jugadores, a menudo insuficientemente capacitados. (1)

La estabilidad funcional articular es por tanto compleja, ya que existen numerosas
variables que estan involucradas. Estabilidad significa la posibilidad del cuerpo
humano de tener control sobre los movimientos de esa articulacion. Burstein y Wright
proporcionan una definicibn mas completa, describiendo a la estabilidad funcional
como la capacidad de una articulacion en todo el rango de movimiento para asumir un

puesto funcional adecuado.
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La estabilidad articular asegura asi un equilibrio funcional, y la regulacion de los
movimientos de traslaciéon y rotacion. Existen mecanismos de estabilizacion activos y
pasivos. Estos mecanismos cuentan todas las fuerzas generadas por el sistema
neuromuscular. (6)
Mas estabilidad recibe la articulacién de la rodilla a través del aparato de sujecion
pasiva, existente de los ligamentos.
Las devastadoras consecuencias a corto plazo de la ruptura del LCA le dan mayor
relevancia a una prevencion temprana. A mas largo plazo, independientemente de si
se realiza o no una reconstruccion del LCA, casi todos los atletas que se desgarran
dicho ligamento tienen un mayor riesgo de osteoartritis prematura (OA),
particularmente en aquellos con concomitante lesion meniscal. El riesgo de
osteoartritis se puede reducir con un reemplazo del ligamento cruzado, sin embargo,
solo alrededor del 50% de los atletas regresan a sus niveles de actividad originales.
(11) (21)
Al mismo tiempo, la tasa de nuevas rupturas es particularmente alta. Padreno et al,
encontro en su investigacion que el riesgo de lesidon recurrente del ligamento cruzado
anterior dentro de los primeros 2 afios estd incrementando. El 29 % de los atletas
examinados sufrieron dentro de los 24 meses después de la primera rotura una nueva
lesién del LCA (9% de nueva ruptura, 20,5% en la rodilla contralateral) Esta alta
prevalencia de resultados adversos a largo plazo apoya la necesidad de una
prevencion temprana de las lesiones del LCA. (6) (13)
Por otro lado, encontramos un fuerte sustento en que aproximadamente el 80% de
todos los desgarros del LCA son lesiones sin contacto, lo que nos permite pensar que
un porcentaje sustancial de estas lesiones podrian evitarse. (7)
Multiples ensayos controlados aleatorios durante las ultimas dos décadas han
demostrado que entre el 50- 80% de las lesiones del LCA se pueden prevenir
mediante programas de entrenamiento neuromuscular. (11)
A su vez investigaciones recientes en la medicina del handball han demostrado
creciente evidencia del efecto protector de los isquiotibiales mediales en la prevencion
del llamado colapso en valgo, considerado responsable de lesiones sin contacto del
LCA. (22)
En los ultimos anos se han desarrollado varias estrategias para prevenir las roturas de
ligamentos cruzados. Estas estrategias de prevencion incluyen:

e Educacion sobre mecanismos de lesion y modificacién de patrones de

movimiento peligrosos.

e Programas para mejorar el equilibrio y la propiocepcion.
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e Entrenamiento neuromuscular para optimizar la coordinacién inter e
intramuscular.

o Entrenamiento de fuerza de los isquiotibiales protectores, la cadera y los
musculos estabilizadores del nucleo.

e Ejercicios de carrera. (21) (28)

Para concretar el objetivo de prevenir la lesién de LCA, resulta imprescindible en
primer lugar identificar el patrén lesional de los jugadores, los factores de riesgo
asociados y conocer los posibles mecanismos que la producen. De esta manera se
podra hacer énfasis en estos puntos a la hora de seleccionar uno u otro programa de

prevencion.

IV. 6.1 Programas preventivos

Actualmente existen diversos programas de ejercicios que se han disefiado para
prevenir las lesiones de rodilla y mas especificamente del LCA. De esa manera se
busca disminuir los riesgos de lesién de dicho ligamento. Aqui encontramos

por ejemplo, programas ya establecidos como: Sportsmetrics, Prevent Injury and
Enhance Performance (PEP), Knee Ligament Injury Prevention Program, Knakontroll,
FIFA 11, entre muchos otros. (32)

El objetivo de estos programas de entrenamiento para la prevencién de lesiones del
LCA es influir en el sistema neuromuscular. Haciendo hincapié en el entrenamiento
neuromuscular y propioceptivo, para reducir asi las fuerzas de aterrizaje, y momentos
de aduccion y abduccion. Esto lo consiguen a través de una combinacién de ejercicios
pliométricos, de fortalecimiento, estiramientos y otros ejercicios neuromusculares, asi
como el entrenamiento de la técnica, el equilibrio y fortalecimiento del CORE para
prevenir lesiones posteriores. Ademas de ejercicios que promuevan la conciencia de
las posiciones de alto riesgo, mejorando la agilidad y técnica especifica del deporte.
(12) (33) Cuentan con elementos adicionales que incluyen educacion y concientizacion
sobre posiciones de alto riesgo, modificacion de la técnica, analisis de cintas de video,
y ejercicios aerdbicos acondicionados. La mayoria de los programas incorporan una
combinacion de dos o0 mas de los entrenamientos o elementos antes mencionados.
(13)

Estos programas tienen la gran ventaja de ser econdmicos y con bajas barreras en

cuanto a la implementacion.
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El efecto de las distintas medidas preventivas probablemente se base en la
modificacion de los patrones de movimiento de riesgo (valgo dinamico, ligera flexion
de rodilla y cadera). La efectividad de la prevencion aumenta si los ejercicios
individuales se combinan con ejercicios especificos del deporte.

En cuanto a los posibles programas de prevencién que pueden aplicarse, los factores
de riesgo neuromusculares son de especial importancia al momento de la eleccién de
los diferentes ejercicios. En un estudio realizado por Lephardt et al, emplearon
herramientas de laboratorio para determinar, mediante un analisis de movimiento en
3D, los mecanismos predictivos que subyacen al aumento del momento de abduccién
de la rodilla durante el aterrizaje de un salto. Asi, pudieron observar y demostrar que
los patrones de movimiento de riesgo descritos pueden cambiarse mediante ejercicios
adecuados bajo supervision. (21) (34)

Ahora bien, para que un programa preventivo sea efectivo, debe ser realizado de
forma regular. Estos deben comenzar en la pretemporada y seguir realizandolos a
través de toda la temporada. Deben involucrar entrenamiento varias veces por
semana, con sesiones de entrenamiento que duran mas de 20 minutos y volumenes
de entrenamiento que son mas de 30 minutos por semana. (1)

Un estudio realizado en atletas jovenes femeninas sobre el cumplimiento de dichos
programas demostré que las tasas de cumplimiento mas altas se asociaron con
indices mas bajos de incidencia de lesiones del LCA en personas fisicamente activas.
Mientras que participantes con cumplimiento moderado mostraron 3.1 veces mayor
riesgo de sufrir lesiones del LCA. Y los participantes con baja tasa de cumplimiento
mostraron 4.9 veces mayor riesgo de sufrir lesiones del LCA. (35)

Cada componente que integra estos programas aporta un beneficio especifico. El
entrenamiento pliométrico y de equilibrio, por ejemplo, favorece la abduccién de rodilla,
las medidas de flexion y reduce el riesgo de lesion.

Se cree que el papel del equilibrio es un componente critico del control neuromuscular
y, como factor de riesgo modificable, contribuye a limitar el desplazamiento
mediolateral de la rodilla y la carga durante las actividades dinamicas. El equilibrio es
fundamental para que las personas puedan hacer frente a las actividades de la vida
diaria y participar con éxito en el entrenamiento deportivo como; correr y saltar. La
informacion del equilibrio es util para identificar a los jugadores con un mayor riesgo de
lesiones deportivas y para decidir si un jugador lesionado puede volver a practicar
deporte sin riesgo de volver a lesionarse. Los ejercicios de equilibrio parecen
representar un componente clave de los programas efectivos de prevencion de
lesiones de LCA, que tienden a centrarse en el control de la rodilla en el plano frontal

durante tareas estaticas y dinamicas. Los programas de intervencion que incluyen

33



equilibrio, salto y agilidad tienen un efecto positivo en la mejora del balanceo postural y
el equilibrio dinamico en el atleta. (36)

El entrenamiento de nucleo muscular (tronco) puede aumentar la fuerza de abduccion
de cadera y potencialmente mejorar el control neuromuscular de la alineacion de
extremidad inferior durante actividades deportivas. (23)

Un programa de prevencion de lesiones de Handball de Kiel, mostro como resultado
que componentes de entrenamiento propioceptivo deben utilizarse como medidas
profilacticas en este deporte, ya que puede reducir la formacién de lesiones. (6)

Dentro de los programas que mostraron particular eficacia en la reduccién de las
lesiones del LCA encontramos a Caraffa et al, HarmoKnee, Heidt et al, Knakontroll,
LaBella et al, Myklebust et al, Olsen et al, Prevent Lesion y Mejora del Rendimiento
(PEP), FIFA 11, Petersen et al, y Sportsmetrics. Pero la mayoria de estos han sido
probados en futbol, siendo pocos los especificamente evaluados en handball. (32) Los
datos sobre la aplicacidon de estos programas en handball son escasos. Las razones
principales de esto parecen ser la falta de informacién y la brecha entre la proteccién
de la salud, por un lado, y la presién para lograr los niveles mas altos de rendimiento

en el tiempo de entrenamiento. (22)

Para lograr la mayor reduccioén en costos médicos futuros y la prevencion de lesiones
del LCA, osteoartritis y remplazos totales de rodilla, los fisioterapeutas, entrenadores y
deportistas deben fomentar la implementacién de programas de prevencion de
lesiones del LCA basados en ejercicios en deportistas que participen en deportes con
alto riesgo de lesion del LCA, como es el caso del handball. Dentro de los ejercicios
generales recomendados encontramos ejercicios de flexibilidad, carrera, fuerza, Core
y pliometria. (Tabla 4 ) (32)

Tabla 4. Ejercicios generales para prevencion de lesiéon de LCA.

Flexibilidad Carrera Fuerza Core Pliometria
e Cuadriceps | e Correr e Sentadila a | e Plancha e Salto con
e Isquiotibiales hacia dos piernas en una sola
e Aductores adelante e Sentadilla a decubito pierna,
delacadera | e Correr una pierna prono anterior/
e Flexores de hacia atrds | ¢ Estocadas e Puentes posterior
la cadera e Correren e Ejercicio e ‘“patinadores
e Gemelos zigzag, nordico de sobre hielo”
hacia isquiotibiales e Saltar para
adelante, y cabecear o
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- hacia atras atrapar

(segun

deporte)

V. 6.2 Eficacia

Cuando buscamos sobre la eficacia de la aplicacion de programas preventivos
encontramos que, por un lado, segun los resultados de un estudio en el cual realizo un
metaanalisis de 24 ensayos controlados de intervenciones preventivas para lesiones
de rodilla y LCA, se encontré que las intervenciones neuromusculares y propioceptivas
redujeron significativamente las lesiones de rodilla en un 26,9 % y en un 50,7 % para
lesiones del LCA especificamente. En estos estudios no se encontraron diferencias en
cuanto a la edad de los jugadores. Tampoco se encontrdé una asociacion significativa
entre ningun componente de entrenamiento individual y la prevencién de lesiones.
Ahora bien, en la distincion de si eran aplicados desde la pretemporada, o durante la
temporada, se obtuvo como resultado menor riesgo de lesién cuando son aplicados
desde la pretemporada.

De todas formas, estos resultados deben verse dentro de las limitaciones de los
estudios incluidos. La mayoria de los estudios (63%) incluidos en este analisis se
centraron en la prevencién de lesiones exclusivamente en mujeres deportistas, por lo
que debe generalizarse a los atletas masculinos con cierta cautela.

De los estudios incluidos no se distinguié entre lesiones de rodilla o LCA por contacto
0 sin contacto.

Los programas informados en los estudios incluidos en este metaanadlisis actual
utilizaron el mismo principio de entrenamiento neuromuscular, pero vario en la forma
precisa en que estos principios fueron implementados.

Por ejemplo, Gilchrist y sus colegas utilizaron “Prevent Injury and Enhance
Performance” (PEP), mientras que Pfeifer y sus colegas utilizaron el Knee Ligament
Prevention. Ambos programas utilizaron ejercicios propioceptivos y neuromusculares,
pero difieren en los ejercicios especificos utilizados para lograr el entrenamiento (por

ejemplo, saltos rectos en comparacion a saltos laterales sobre conos de 2 a 6
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pulgadas). Otros programas implementaron sus propios regimenes de entrenamiento y
no utilizaron un programa establecido.

Finalmente, llegaron a la conclusién de que es posible que el entrenamiento de
prevencion de lesiones tenga un mayor impacto en deportes especificos, como el
handball, donde hay mas cambios de direccidon y ocurren pivotamientos o giros. (12)
Por otro lado, Petersen et al realizo un estudio prospectivo de casos y controles en
jugadores de handball para investigar el efecto de entrenamiento para la prevencion
de lesiones que consiste en ejercicios de tabla de equilibrio y ejercicios de salto. El
estudio incluyo a 134 jugadores en el grupo de intervencién y 142 jugadores en el
grupo de control. Los autores concluyeron que la propiocepcién y el entrenamiento
neuromuscular es apropiado para la prevencion de las lesiones de rodilla y tobillos en
jugadores de handball.

En una segunda investigacion, Petersen et al comparo un equipo de handball que
realizo ejercicios propioceptivos y neuromusculares entrenando durante la
pretemporada con otro equipo que estaba entrenando como de costumbre. La
investigacion consistio en técnicas propioceptivas, entrenamiento de salto e
informacion sobre los mecanismos de lesion. Los autores encontraron que el
entrenamiento redujo significativamente el riesgo de desgarro del LCA y concluyeron
que las estrategias de prevencion deben incluirse en los programas de entrenamiento
rutinarios de este deporte. (7)

Otras investigaciones como las de Caraffa et al, Heidt et al, Petersen et al y Hewett et
al, reportaron efectos positivos de los programas de prevencion, que involucran varios
métodos de entrenamiento, reduciendo significativamente las tasas de lesion del LCA,

mostrando un 62% de reduccion en comparacion a los atletas de los grupos de control.

(7)
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VI. Programas de prevencion de lesion de LCA aplicados en handball

Se tomaron investigaciones enfocadas en el estudio de diferentes programas o
estrategias de prevencion para lesiones de LCA, especificamente en jugadores de

handball. De cada uno se realiz6 el analisis individual correspondiente.

V1.1 Programa 1. Achenbach L, Krutsch V, Weber J, Nerlich M, Luig P, Loose O,
et al. “Los ejercicios neuromusculares previenen lesiones graves de rodilla en
jugadores adolescentes de balonmano”. DOI: 10.1007/s00167-017-4758-5

El propdsito de este estudio fue implementar y analizar un programa de prevencion de
lesiones graves de rodilla en jugadores adolescentes de handball.

Los jugadores del grupo de intervencion participaron regularmente en un programa de
prevencién de lesiones durante una temporada. La exposicion al handball y las
lesiones sufridas se documentaron mensualmente para ambos grupos.

Con base en hallazgos previos, se planted la hipdtesis de que los ejercicios
neuromusculares frecuentes disminuyen la incidencia de lesiones graves en la rodilla
en jugadores adolescentes de handball de ambos sexos.

Se incluyeron en este estudio jugadores de handball de ambos sexos de entre 16y 18
anos. El registro de cada equipo y jugador comenzd a principios de la temporada
2015/16. Al grupo de intervencion se les propicio instrucciones de cada ejercicio
mediante imagenes y videos. Las instrucciones también incluyeron la técnica de
aterrizaje correcta y técnicas de aterrizaje alternativas especificas del handball. Los
jugadores del grupo de control continuaron con sus modulos de entrenamiento
habituales durante la temporada de estudio.

El programa de prevencion de lesiones consistio en entrenamiento dos o tres veces
por semana durante una pretemporada de 10 a 12 semanas y ejercicios de
entrenamiento de 15 min, una vez por semana durante el periodo de competencia. Se
utilizo un programa desarrollado especificamente para jugadores de handball. La
rutina diaria en el equipo de handball adolescente constaba de dos diferentes
conjuntos de ejercicios. Cada conjunto constaba de cinco ejercicios, que progresaba
en tres pasos, de facil a mas dificil. Después de la progresién de un jugador al nivel
mas dificil, los entrenadores de los equipos eran libres para elegir entre los diferentes
niveles de ejercicio disponibles.

El programa incluia ejercicios de salto, ejercicios de aterrizaje, ejercicios
propioceptivos, ejercicios pliométricos y ejercicios de fuerza para cuadriceps,

isquiotibiales y musculos del core (tabla 5). La mayoria de los ejercicios ya se habian
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mostrado para prevenir lesiones en las extremidades inferiores en estudios previos.
Todos los ejercicios se pueden ejecutar sin utilizar ningtn equipo adicional.

En total veintitrés equipos participaron hasta el final de la temporada (13 equipos en el
grupo de intervencion con 168 jugadores y 10 equipos en el grupo de control con 111
jugadores).

El 24 % de los jugadores en estudio sufrieron lesiones. El 83% de estas lesiones
totales fueron traumaticas, mientras que el 17 % fueron lesiones por uso excesivo. El
sitio del cuerpo mas afectado fueron los miembros inferiores con un 59%. El parametro
de resultado primario en cuanto a las lesiones graves de rodilla ocurrid
significativamente mas a menudo en el grupo de control (incidencia de lesion
0,33/1000 h) que en el grupo de intervencién (incidencia de lesién 0,04/1000 h). Esto
demuestra un riesgo 8 veces menor de sufrir lesiones del LCA para los jugadores que
realizaron el programa preventivo. No se encontraron diferencias potenciales en la
ocurrencia de lesiones entre los sexos.

Este estudio mostré que la implementacion frecuente de ejercicios neuromusculares
especificos puede ayudar a prevenir lesiones graves de rodilla en balonmano de

equipos adolescentes. (14)

Tabla 5. Intervencion y ejercicios incluidos en este programa

Modulo de ejercicios Ejemplos de ejercicios

Modulo 1: ejercicios de fuerza Plancha, plancha lateral, isquiotibiales
nérdicos

Modulo 2: Ejercicios pliométricos Saltos multidireccionales con una sola
pierna

Modulo 3: Ejercicios de salto y | Salto de “patinador sobre hielo”,

aterrizaje carrera de salto

Modulo 4: Ejercicios propioceptivos De pie sobre una pierna con los ojos
cerrados, tratando de

desestabilizar a la pareja presionando
contra su

cuerpo
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VI.2 Programa 2. Knakontroll “Knee Control “; Asker M, Hagglund M, Waldén M,
Kallberg H, Skillgate E. The Effect of Shoulder and Knee Exercise Programmes
on the Risk of Shoulder and Knee Injuries in Adelescent Elite Handball Players:
A Three-Armed Cluster Randomised Controlled Trial. DOI: 10.1186/s40798-022-
00478-z.

La intervencion de control de rodilla se bas6é en gran medida en el programa original
(Knakontroll, SISU Idrottsbdcker©, Suecia, 2005), pero para esta prueba se realizaron

modificaciones menores para adaptarse al handball.

Se instruyo a los jugadores del grupo de intervencion para que realizaran el programa
al menos tres veces por semana con tres series de 15 a 30 segundos por ejercicio
durante la temporada baja y la pretemporada (de junio a agosto de 2018). y al menos
tres veces por semana con dos series de 15-30 segundos por ejercicio durante la
temporada de handball (septiembre a mayo). El grupo de control recibié instrucciones
de entrenar y jugar como de costumbre y no recibié ninguna intervencion de prueba.
Los entrenadores y los jugadores recibieron informacién de que, si los programas eran
eficaces, todas las escuelas debian recibir instrucciones sobre ambos programas de

intervencion después de la prueba.

El programa Sueco de Control de Rodillas ( Knee Control) se desarrolld en 2005
(Knakontroll, SISU Idrottsbocker©, Suecia, 2005) y es un programa de calentamiento
que se centra en la fuerza de las extremidades inferiores y el tronco, el control
neuromuscular, el equilibrio y la técnica de salto-aterrizaje. Contiene seis ejercicios
principales: sentadilla con una sola pierna, elevacién pélvica, sentadilla con dos
piernas, banco, embestida y técnica de salto/aterrizaje. Cada ejercicio consta de
cuatro niveles de dificultad con un ejercicio de pareja adicional. Como antecedente
previo, este programa ya habia reducido el riesgo de lesiones del LCA en un 64 % en

jugadoras juveniles de futbol.

Para este estudio se tomaron jugadores de 15 a 19 afos, de dieciocho escuelas
secundarias suecas con perfil de handball. De los cuales el 54 % de los hombres se
asignaron al azar al grupo de hombro o al grupo de rodilla o a un grupo de control. A
los jugadores del Grupo de rodillas se les asigno que realizaran el programa de control
de rodillas, tres veces por semana durante mayo de 2018 a mayo de 2019. Los

jugadores del grupo de control continuaron con su entrenamiento habitual.
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El grupo de rodilla tuvo una tasa de lesiones de rodilla un 31 % mas baja, HRR 0,69
(IC del 95 %: 0,49 a 0,97) que el grupo de control. En comparacion con el grupo de
control, el grupo de rodilla tuvo una tasa 38 % menor de lesiones de rodilla con pérdida
de tiempo, una tasa 39 % menor de problemas sustanciales de rodilla y una tasa 23 %

menor de cualquier problema de rodilla.

El principal hallazgo de este ensayo en jugadores adolescentes de handball de élite
fue que el programa Knee Control redujo el riesgo de lesion del LCA de la rodilla, a
pesar de ser un programa testeado en futbol y basquet. Ademas, este grupo informd
casi la mitad de la prevalencia semanal promedio de problemas de rodilla y menos
semanas totales de lesién de rodilla en comparacién con el Grupo de control durante
el periodo de prueba. Esto indica que los programas no solo reducen la tasa de

nuevas lesiones, sino que también reducen la carga general de lesiones de rodilla.

El grupo de rodilla tuvo una tasa de lesiones de rodilla un 31 % mas baja que el grupo
de control, lo que esta en linea con estudios previos en handball y otros deportes de
equipo, Por lo tanto, el efecto de Knee Control en las lesiones de rodilla es algo menor
de lo esperado segun un estudio previo de este mismo programa en jugadoras de
futbol de edad similar en Suecia y un metaanalisis reciente, pero puede haber varias
explicaciones para esto. En primer lugar, a diferencia de la mayoria de los estudios
anteriores, en este se incluyeron lesiones de aparicion tanto aguda como gradual, y la
mayoria de las lesiones fueron lesiones de aparicién gradual, lo que podria explicar el
menor efecto. En segundo lugar, muchos jugadores informaron que ya estaban
usando ejercicios de entrenamiento neuromuscular para la rodilla al inicio. En tercer
lugar, este ensayo incluyd no solo la temporada de handball, sino también la
pretemporada, en la que los jugadores de balonmano normalmente realizan ejercicios
intensos de las extremidades inferiores, lo que podria aumentar la incidencia general

de problemas de rodilla debido a una mayor carga de trabajo. (37)
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VI.3 Programa 3, HWP; Articulo “El efecto de un programa de calentamiento de
handball en el equilibrio dinamico entre jugadores de handball adolescentes de

elite”

El programa de calentamiento de Handball (Handball Warm-Up Program, HWP) es un
programa multifacético y es una version modificada del programa de prevencion de
lesiones de calentamiento de FIFA 11+, basado en las habilidades y demandas
especificas del handball.

HWP reemplaza el calentamiento regular antes de los ejercicios técnicos vy
tacticos. Consta de tres partes que incluyen tres niveles de dificultad creciente que

incluyen ejercicios de fuerza, equilibrio, agilidad y salto. También consta de un
conjunto novedoso de ejercicios de carrera avanzados que lo hacen mas adecuado
como un programa integral de calentamiento para entrenamientos y partidos de
handball. Ademas, el HWP es un programa factible y facil que se puede incorporar en
un espacio pequefo.

El estudio publicado en este articulo tuvo como objetivo investigar el efecto del HWP
en el equilibrio dinamico entre jugadores de handball adolescentes de élite.

Este programa reemplaza el calentamiento regular antes de los ejercicios técnicos y
tacticos. El mismo consta de tres partes. EI componente inicial son ejercicios de

carrera combinados con estiramientos dinamicos, estocadas, caminar, gatear de lado
a lado y ejercicios carioca de balanceo suave con un compafiero. Este componente se
realiza en el ancho de un campo de balonmano con 5 conos, separados 4 m durante 6
min (parte 1). La segunda parte constaba de 6 ejercicios con tres niveles de dificultad
creciente que incluian ejercicios de fuerza, equilibrio, agilidad y salto (parte Il). El
componente final incluia ejercicios avanzados de carrera como cortar y saltar con
cambios bruscos de direccion (parte 1ll). (Tabla 6)

La duracién de HWP fue de aproximadamente 20 a 25 minutos, realizada tres veces
por semana durante ocho semanas.

Al grupo control se le pidi6 que continuara con su entrenamiento regular de
calentamiento durante la temporada, que normalmente incluia correr por la cancha y
estiramientos estaticos.

El equilibrio dinamico antes y después de los programas de entrenamiento de

intervencion se midié6 mediante el sistema de equilibrio Biodex (BBS) y la prueba de

equilibrio. Y para las piernas dominantes (DL) y no dominantes (no DL).
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Después del entrenamiento con HWP, las puntuaciones de BBS mejoraron
significativamente en los indices de estabilidad general (OSI) (30,4 % y 31,1 %),
anterior-posterior (APSI) (44,6 % y 35,2 %) e indices de estabilidad medial-lateral
(MLSI) (38,8 % y 43 %). %) tanto para DL como para no DL. Después del
entrenamiento, la prueba y Balance mostré6 mejoras significativas en OSI (13,2% y
10,6%), anterior (17,2% y 12,6%), posterolateral (12,8% y 11,3%), e indices de

estabilidad posteromedial (9,2% y 7,9%) con DL y sin DL, respectivamente.

Los principales resultados de este estudio mostraron que después de un HWP de 8
semanas, se observaron mejoras significativas y de gran magnitud en el tamafno del
efecto en el equilibrio dinamico con las pruebas de equilibrio BBS. Por lo tanto, el
resultado de este estudio apoya la hipétesis de que un programa de calentamiento

multifacético y especifico del deporte puede mejorar el equilibrio en los jugadores

adolescentes de handball.

El equilibrio durante las actividades deportivas es un factor importante para la
prevencion de lesiones deportivas. Se observa una disminucion en el equilibrio
después de lesiones en el tobillo y la rodilla, por lo que se sugiere utilizar el

entrenamiento del equilibrio para mejorar la funcién neuromuscular y la estabilidad
postural. El equilibrio funcional adecuado y el control postural de la parte inferior del

cuerpo son esenciales para el rendimiento de las habilidades tacticas y técnicas entre
los jugadores de handball. Ya que garantiza movimientos coordinados y eficientes, y

se especula que un mejor equilibrio podria tener un impacto positivo en la prevencion

de lesiones.

Se sugiere que el HWP podria implementarse e incorporarse en la practica regular de

handball antes de comenzar los ejercicios técnicos y tacticos. (36)
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Tabla 6. Estructura de ejercicios del HWP

Ejercicio Repeticiones Tiempo total
I. Ejercicios de carrera y caminata rapida, 8 min

(calentamiento de apertura, en parejas; el recorrido consta de 6

a 10 pares de conos paralelos

Corriendo, adelante y atras 2 60 s
Lunge con la parte superior del cuerpo girando 2 90 s
Caminar con la mano estirada hacia la pierna opuesta 2 80s
Gatear 2 90s
Correr de lado a lado 2 100 s
Carioca con balanceo suave 2 50s

Il. Fuerza, pliometria, equilibrio, 10 min (uno de los tres niveles

de progresion del ejercicio en cada sesién de entrenamiento):

Abdominales crossover V:

Nivel 1: Rodilla y codo en flexién 2x10 50 s
Nivel 2: Extensién completa de rodilla y codo 2x10 50s
Nivel 3: Extension completa de rodilla, codo y elevacién

parte superior del cuerpo (flexién del tronco) 2x10 60 s
Extension de espalda

Nivel 1: Extension de espalda 2 x 10- 15 s (cada lado) 80-120s
Nivel 2: Extension de espalda 2x 15-20s (cadalado) 80-120s
Nivel 3: Extension de espalda 2 x 20- 25 s (cada lado) 80-120s
Fortalecimiento de isquiotibiales

Nivel 1 Curl de isquiotibiales 3x5 15-20s
Nivel 2 Isquiotibiales nérdicos 4x6 20-30s
Nivel 3 Isquiotibiales nérdicos 7x10 40-45s
Equilibrio a una sola pierna

Nivel 1 Postura a una sola pierna con pase de pelota 2 x 20 s (cada pierna) 80s
Nivel 2 Una sola pierna levantando talén con pase de pelota 2 x 20 s (cada pierna) 80s
Nivel 3 Una sola pierna con salto con pase de pelota 2 x 20 s (cada pierna) 80s
Lanzamiento de baléon medicinal

Nivel 1 Lanzamiento con dos manos 4x6 30s
Nivel 2 Lanzamiento con salto horizontal 4x6 30s
Nivel 3 Lanzamiento con salto horizontal 4x6 30s
Entrenamiento de escalera

Nivel 1 Salto a dos piernas 2 30s
Nivel 2 Salto a una pierna 35s
Nivel 3 Salto rapido a una sola pierna 35s

Ill. Ejercicios de corte y cambio de direccion con freno

Entrenamiento de corte

directo 8 m, oblicuo 2 m 3 30s
directo 12 m, oblicuo 4 m 3 35s
directo 18 m, oblicuo 6 m 3 40s
Ejercicios de bounding 2 30s
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VIl. Programas de prevencion de lesion de LCA que podrian ser aplicables en
handball

Se seleccionaron dos programas de prevencion de lesiones de LCA, que por el tipo de
ejercicios que los componen, podrian ser aplicables y a su vez beneficiosos en
handball. Para esta seleccion se tuvo en cuenta los mecanismos de lesion de LCA en
dicho deporte, los cuales ya fueron mencionados anteriormente.

De cada uno se realiz6 el analisis individual correspondiente.

VII.1 Programa 4. Prevent Injury Enhance Performance (PEP). DOI:
10.1016/j.pmr.2014.06.010

Mandelbaum y sus colegas crearon Prevent Injury Enhance Performance,

“Programa de prevencion de lesiones” (PEP). El programa PEP incluye calentamiento,
ejercicios de fortalecimiento, agilidad, pliométricos y estiramientos. El calentamiento
incluye ejercicios como trotar hacia adelante, carreras hacia atras y de velocidad. El
fortalecimiento incluye estocadas, isquiotibiales rusos, ejercicios y elevaciones
repetidas de los dedos de los pies con una sola pierna. Los ejercicios pliométricos
enfatizan el aterrizaje, la técnica y el posicionamiento de la rodilla. Se utilizan para
ensefnar al atleta a preposicionar todo el cuerpo de manera segura al aterrizar de un
salto. La seleccién y la progresién de estos ejercicios estan disefiadas para el
reentrenamiento neuromuscular que va desde simples ejercicios de salto hasta saltos
multidireccionales con un solo pie y ejercicios pliométricos con énfasis en la rotacién
rapida. Se requiere una base sdlida de fuerza, coordinacién y acondicionamiento fisico
general para que los atletas alcancen su maximo potencial en sus habilidades
deportivas especificas. Se completan ejercicios de agilidad tales como carreras hacia
adelante con desaceleraciones, carreras diagonales laterales y carreras saltando.
Finalmente, se enfatiza la técnica adecuada de estiramiento con un enfoque en los
musculos de la pantorrilla, cuadriceps, isquiotibiales, musculos internos del muslo y
flexores de la cadera.

El programa en su totalidad esta disefiado para ser completado en 15 a 20 minutos en
el campo sin el uso de equipo especializado. El primer afio de un estudio sobre la
eficacia del PEP encontré 37.476 eventos adversos (EA) para atletas entrenados y
68.580 EA para los atletas de control. Se observaron dos desgarros del LCA en el
grupo protocolo, y se observaron 32 desgarros de LCA en los atletas de control. Los

autores sefialan una reduccion de un 88% en los desgarros del LCA para los
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participantes (1041 entrenados, 1905 controles). En el segundo afo del estudio (844
entrenados, 1913 controles) nuevamente se encontraron disminuciones sorprendentes
en la lesion del LCA a través de formacion en el programa de prevencion. Se
produjeron un total de 30.384 EA en el grupo entrenado y 68.868 EA ocurrieron en el
grupo no entrenado. Se observaron cuatro desgarros del LCA en el grupo de
tratamiento, y se observaron 35 desgarros de LCA en el grupo de control. Lo que
representa un 74 % de reduccion de lesiones del LCA en los participantes en

comparacion con los del grupo de control. (38)

VII.2 Programa 5. Sportsmetrics. “Reentrenamiento neuromuscular en atletas
adolescentes: efecto sobre los indices de rendimiento atlético y las tasas de

lesiones del ligamento cruzado anterior sin contacto”. DOI: 10.3390

Sportsmetrics es un programa de reentrenamiento neuromuscular. Se compone de
calentamiento dinamico, salto, pliometria y flexibilidad.

Durante un estudio, un grupo de 1000 atletas de Cincinnati fueron seguidos durante
una temporada para determinar las tasas de incidencia de lesiones del LCA. Estos
1000 atletas completaron el entrenamiento justo antes del comienzo de su temporada
deportiva. De estos deportistas 401 eran jugadores de Véley, 202 de basquet, 192 de
futbol, 30 de lacrosse, 15 de softbol, 8 de hockey sobre césped, 7 de gimnasia, 4 de
atletismo, y 141 de otros deportes. El rango etario fue de 13 a 18 afios. Otros 1120
atletas adicionales de los equipos de escuelas del area de Cincinnati sirvieron como
controles y fueron emparejados con los atletas entrenados por edad, deporte e indice
de masa corporal. Estos deportistas participaron de las practicas y juegos de su
equipo, pero no realizaron los componentes del programa de prevencion.

Los atletas se sometieron a una serie de pruebas una semana antes de la primera
sesién de entrenamiento (pre-test) y una semana después de la ultima sesion de
entrenamiento (post-test). Las sesiones de entrenamiento duraron de 1 a 1,5 horas y
se llevaron a cabo tres dias a la semana (lunes, miércoles y viernes) durante seis
semanas. Las 18 sesiones de entrenamiento fueron supervisadas por instructores
certificados de Sportsmetrics. Todo el programa se completé durante la pretemporada,
justo antes de que comenzara la temporada deportiva de los atletas.

Todas las lesiones de rodilla fueron rastreadas durante la Unica temporada deportiva
que sigui6 al entrenamiento. Las rupturas del LCA se determinaron clinicamente segun

las pruebas de grado 2- 3 de Lachman y pivot shift, y la resonancia magnética.
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La filosofia del programa sobre el componente pliométrico fue enfatizar y ensefiar
técnicas correctas de salto y aterrizaje. Se usaron instrucciones para entrenar a los
atletas a preposicionar todo su cuerpo de manera segura al acelerar en un salto y al
desacelerar al aterrizar. Los ejercicios progresaron desde simples ejercicios de salto,
hasta saltos multidireccionales con un solo pie y ejercicios pliométricos con énfasis en
cambios rapidos (para agregar movimientos que imiten movimientos especificos de
deportes como cortar, girar y cambiar de direccion). El entrenamiento de salto se
dividié en tres fases de dos semanas, cada una de las cuales tenia un enfoque de
entrenamiento y ejercicios. Ejercicios de agilidad, reaccion, velocidad, resistencia y
fuerza especificos del deporte se incorporaron durante aproximadamente 30- 45
minutos. Todas las sesiones terminaron con estiramientos estaticos de isquiotibiales,
banda iliotibial, cuadriceps, cadera flexores, gastrocnemios, soleo, deltoides, triceps,
biceps y espalda baja.

Todos los atletas completaron al menos 14 de las 18 sesiones de entrenamiento.
Antes del entrenamiento, aproximadamente el 80% de los atletas tenian un valgo
claramente anormal de las extremidades inferiores al aterrizar después del salto.
Después del entrenamiento, el 60 % de los atletas mostraron una posicion neutral al
aterrizar. El cambio entre las pruebas pre-entrenamiento y las pruebas posteriores al
entrenamiento fueron estadisticamente significativas.

Ademas, se encontraron mejoras estadisticamente significativas para isquiotibiales,
cuadriceps, y la relacién isquiotibial/cuadriceps en la prueba de fuerza isocinética tanto
en la pierna dominante como en la no dominante.

El principal hallazgo de esta investigacion es que el programa de reentrenamiento
neuromuscular redujo significativamente la incidencia de lesiones del LCA sin contacto
y ademas mejoro el rendimiento deportivo.

Los indices de rendimiento atlético se midieron después de completar la prevencion
neuromuscular del LCA.

El programa resulto en mejoras estadisticamente significativas en cuanto a la
alineacion de las extremidades inferiores en pruebas de salto y caida, distancia
saltada, agilidad, condicion fisica, y fuerza isocinética de isquiotibiales y cuadriceps.
Los atletas entrenados tuvieron una reduccién significativa en la tasa de incidencia de
lesiones del LCA sin contacto en comparacién con el grupo control. El programa de
reentrenamiento neuromuscular (Sportsmetrics), fue eficaz para reducir la tasa de

lesién del LCA sin contacto, y mejorar los indicadores de rendimiento deportivo. (39)
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VIII. Resultados

A partir de la busqueda de programas preventivos aplicados para la lesion del LCA
especificamente en handball, se encontraron tres estudios que cumplian con los
criterios de busqueda, donde se prob¢ la eficacia de un programa preventivo en dicho
deporte. Los programas aplicados fueron: “Knee Control’, “Handball Warm-Up
Program, HWP” y un programa de prevencién desarrollado especificamente para
jugadores de handball.

En general estos programas coincidieron en el tipo de ejercicios aplicados. Dentro de
sus componentes encontramos entrenamiento neuromuscular, ejercicios de equilibrio,
ejercicios de salto y aterrizaje, ejercicios propioceptivos, ejercicios pliométricos,
ejercicios de fuerza para cuadriceps, isquiotibiales y musculos del core.

El programa “Knee Control” basado en el programa original, pero con adaptaciones al
handball, contaba con el antecedente previo, de haber reducido, en su formato
original, el riesgo de lesiones del LCA en un 64 % en jugadoras juveniles de futbol. En
este caso, al ser aplicado en handball, el grupo sometido al analisis tuvo una tasa de
lesiones de rodilla un 31 % mas baja. Si bien este resultado fue algo bajo en
comparacion al estudio previo realizado en futbol, se debe tener en cuenta que en
este estudio se incluyeron lesiones de apariciéon tanto aguda como gradual, y la
mayoria de las lesiones fueron lesiones de aparicion gradual. Ademas, muchos
jugadores ya estaban usando ejercicios de entrenamiento neuromuscular para la
rodilla al inicio. Y por ultimo al incluir no solo la temporada de handball, sino también la
pretemporada, en la que los jugadores normalmente realizan ejercicios intensos de los
miembros inferiores, aumenta la incidencia general de problemas de rodilla debido a
una mayor carga de trabajo. A pesar de esto los resultados son buenos teniendo en
cuenta que no era un programa especifico para este deporte.

El programa de calentamiento de Handball (Handball Warm-Up Program, HWP),
version modificada del programa de prevencion de lesiones de calentamiento de FIFA
11+, basado en las habilidades y demandas especificas del handball, dio como
resultado que después de un HWP de 8 semanas, se observaron mejoras
significativas y de gran magnitud en el tamafio del efecto en el equilibrio dinamico con
las pruebas de equilibrio BBS. Teniendo en cuenta que el equilibrio es un factor
importante en la prevenciéon de lesiones, un equilibrio optimo en el handball es un
factor importante para garantizar movimientos coordinados y eficientes, suponiendo
asi, que un mejor equilibrio podria tener un impacto positivo en la prevencion de

lesiones.
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Por ultimo, el programa desarrollado especificamente para jugadores de handball,
demostré un riesgo 8 veces menor de sufrir lesiones del LCA para los jugadores que
realizaron el programa preventivo, en comparacion al grupo control. Lo cual dejo un
buen resultado pensando en la prevencion de la lesion del LCA en este deporte.

Por otro lado, se logré identificar dos programas de prevencion de lesion de LCA que
podrian ser aplicables en handball, por coincidencia en gran parte de sus
componentes con los programas ya evaluados, y por hacer hincapié en ejercicios que
podrian contrarrestar los mecanismos lesionales de este deporte. Los programas son
Prevent Injury Enhance Performance (PEP) y Sportmetrics.

Ambos programas coincidieron en estar compuestos de ejercicios de calentamiento
dinamico, fortalecimiento muscular, agilidad, pliométricos y flexibilidad.

El programa PEP mostro en el primer afio 37.476 eventos adversos (EA) para atletas
entrenados con el programa y 68.580 EA para los atletas de control. Se observaron
dos desgarros del LCA en el grupo entrenado, y se observaron 32 desgarros de LCA
en los atletas de control. Los autores sefialan una reduccion de un 88% en los
desgarros del LCA para los participantes. En el segundo afo del estudio (844
entrenados, 1913 controles), nuevamente se encontraron disminuciones
sorprendentes en la lesion del LCA. Se produjeron un total de 30.384 EA en el grupo
entrenado y 68.868 EA ocurrieron en el grupo no entrenado. Se observaron cuatro
desgarros del LCA en el grupo de tratamiento, y se observaron 35 desgarros de LCA
en el grupo de control. Lo que representa un 74 % de reduccion de lesiones del LCA
en los participantes en comparacion con los del grupo de control.

El programa Sportmetrics por su parte, mostro antes de poner en practica dicho
protocolo que aproximadamente el 80% de los atletas tenian un valgo claramente
anormal de las extremidades inferiores al aterrizar después del salto.

Después del entrenamiento, el 60 % de los atletas mostraron una posiciéon neutral al
aterrizar. El cambio entre las pruebas pre-entrenamiento y las pruebas posteriores al
entrenamiento fueron estadisticamente significativas.

Ademas, se encontraron mejoras estadisticamente significativas para isquiotibiales,
cudadriceps, y la relacién isquiotibial/cuadriceps en la prueba de fuerza isocinética tanto
en la pierna dominante como en la no dominante.

El principal hallazgo de esta investigacion es que el programa de reentrenamiento
neuromuscular redujo significativamente la incidencia de lesiones del LCA sin contacto
y por consecuencia mejoro el rendimiento deportivo. Mostro mejoras estadisticamente
significativas en cuanto a la alineacion de las extremidades inferiores en pruebas de
salto y caida, distancia saltada, agilidad, condicion fisica, y fuerza isocinética de

isquiotibiales y cuadriceps.
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Los atletas entrenados tuvieron una reduccién significativa en la tasa de incidencia de
lesiones del LCA sin contacto en comparacién con el grupo control. El programa de
reentrenamiento neuromuscular (Sportsmetrics), fue eficaz para reducir la tasa de
lesion del LCA sin contacto, y mejorar los indicadores de rendimiento deportivo.

En el caso de estos dos ultimos programas tuvieron resultados realmente significativos
en la reduccién de la incidencia de lesion del LCA, y por sus componentes, como ya
mencionamos anteriormente, seria totalmente viable su uso en handball. El programa
Sportmetric mostro una evidente mejoria en el valgo de rodilla detectado en el
aterrizaje después del salto, y teniendo en cuenta que dicho gesto motor es uno de los
principales causantes de lesion en jugadores de handball, ubica a dicho programa

como una opcién muy destacable.
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IX. Conclusion

El crecimiento exponencial que ha tenido el handball en los ultimos afios, sumado a
las elevadas tasas de lesion, con pérdida de tiempo de entrenamiento y ausencia del
jugador, hace necesario hacer mayor hincapié en la prevenciéon. Como hemos visto en
esta investigacion las lesiones son muy comunes en este deporte, y mayoritariamente
se producen en los miembros inferiores, siendo la rodilla la articulacion mas afectada.
El LCA se presenta como el ligamento mas afectado, produciéndose la lesidon sin
contacto en el 80 % de los casos.

Hemos podido constatar a partir de los datos consignados, los buenos resultados que
se obtuvieron a partir de la aplicacion de programas preventivos para la lesion de
dicho ligamento.

A pesar de esto, actualmente no son aplicados en este deporte de manera habitual. Es
por esto por lo que se encuentran muy pocos protocolos de prevencion especificos
para el handball.

Sin embargo, los pocos programas que se encontraron que hayan sido evaluados,
tuvieron muy buenos resultados en cuanto a la disminucion de la incidencia de lesién
del LCA.

Por el contrario, quedo demostrado que, si hay mayor uso de estos programas en
otros deportes, mas que nada en futbol, donde hay mayor evidencia, por mayor
cantidad de estudios realizados.

A partir de esta investigacion pudimos conocer los diferentes mecanismos de lesion
del LCA en el handball. Identificamos asi los momentos que hacen mas proclive dicha
lesién dentro de los gestos motores especificos de este deporte, como son el aterrizaje
después del lanzamiento suspendido en una pierna, y el rapido cambio de direccion
con excesivo valgo mas rotacion externa. Estos momentos coinciden con lo que se
busca contrarrestar a partir de los ejercicios que componen los programas que
tuvieron buenos resultados en handball.

Podemos concluir entonces que se lograron identificar cinco programas preventivos,
de los cuales tres de ellos ya cuentan con evidencia en handball, que son “Knee
Control”, “Handball Warm-Up Program, HWP” y un programa de prevencion
desarrollado especificamente para jugadores de handball. Y los otros dos, que si bien
no fueron testeados en handball podrian ser utilizados por las caracteristicas de sus
componentes. Estos son Prevent Injury Enhance Performance (PEP) y Sportmetrics.
En ambos casos estos programas se componen de entrenamiento neuromuscular,
ejercicios de calentamiento dinamico, ejercicios de equilibrio, ejercicios de salto y

aterrizaje, ejercicios propioceptivos, ejercicios pliométricos, flexibilidad, vy
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fortalecimiento muscular, principalmente de cuadriceps, isquiotibiales y musculos del
Core.

Esto cinco programas podrian entonces, ser parte de las rutinas diarias de
entrenamiento de los equipos de handball, dandole un rol fundamental al kinesiélogo
desde el punto de vista preventivo. Ademas, cuentan con la ventaja adicional, de ser
de facil aplicacién y bajo costo, ya que no requieren de equipamiento especifico.

Como otro punto a destacar, se podria pensar que, utilizando estos programas como
base, teniendo en cuenta la biomecanica de los gestos motores especificos de este
deporte, y conociendo los mecanismos de lesion del LCA en los jugadores de
handball, se podrian confeccionar nuevos programas preventivos en la busqueda de

reducir la incidencia de lesion de este ligamento.
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