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			Preámbulo

			El objetivo de este libro es proporcionar al lector un conocimiento profundo del estado actual sobre el manejo del proceso de recuperación tras una lesión grave de rodilla, en este caso, tras una reconstrucción del ligamento cruzado anterior desglosando cada una de sus fases; desde la fase preoperatoria, posteriormente pasando a la inicial e intermedia y llegando a la final, siendo lo más amplias posibles para cualquiera de los diferentes participantes en este proceso que pudieran estar interesados, desde el médico que diagnostica, el cirujano, hasta el propio entrenador del equipo. No obstante, muchas de las consideraciones, terminología, objetivos, progresiones, criterios a seguir, pruebas a realizar, pautas en el reentrenamiento físico, interpretación de los datos, etc., pueden ser utilizados de cara al proceso de recuperación de otro tipo de lesiones graves de rodilla, como, por ejemplo, reconstrucciones meniscales, reconstrucciones de otros ligamentos importantes de la rodilla y avulsiones o fracturas de estructuras circundantes en dicha articulación. Cabe destacar que la mayoría de los estudios a los que se hace referencia en este libro pertenecen al mundo de los deportes colectivos, en concreto el fútbol, pero casi la totalidad de las consideraciones y aplicaciones pueden extrapolarse a otras disciplinas deportivas que guarden similitud, por ejemplo, otros deportes colectivos como el baloncesto, balonmano, rugby, voleibol, etc. La información utilizada en este libro es de máximo rigor científico, tratando de facilitar al lector la comprensión de los conceptos, aunque no sean de su área de conocimiento.

			Esta obra va dirigida a todos aquellos profesionales del sector (médicos, fisioterapeutas, readaptadores, preparadores físicos, etc.) que deseen sumergirse de principio a fin, en el conocimiento del proceso de recuperación de una lesión de estas características, bajo respaldo científico, y así mejorar su praxis en el día a día con sus clientes, pacientes o deportistas. El autor de este libro es consciente de las limitaciones que pueden existir en determinados clubes deportivos en lo que respecta a recursos materiales, destinados a la medición y obtención de las diferentes variables que la tecnología hoy en día es capaz de proporcionarnos, cuando se trata de cuantificar objetivamente el estado físico de nuestro deportista lesionado. Si bien, existen recursos validados científicamente y de fácil acceso económico (cinta métrica, vallas, conos, aplicaciones móviles de bajo coste, goniómetros, etc.), incluso gratuitos (algunas aplicaciones móviles, elaboración de hojas de cálculo, cuestionarios sobre el nivel del dolor y esfuerzo, etc.), los cuales posibilitan la obtención de algunas métricas importantes para monitorizar a nuestro deportista en proceso de recuperación.

			Así mismo y para enriquecer aún más la calidad de este libro, el lector encontrará apartados donde: (1) se definen conceptos epidemiológicos importantes; (2) se contextualiza la problemática económica que generan las lesiones, en concreto las de larga duración, en los clubes deportivos junto con la repercusión extremadamente negativa en un deportista debido a los largos periodos de inactividad que estas generan; (3) la importancia del entrenamiento de fuerza junto con el control de la carga con el fin de minimizar el riesgo de lesión; (4) estrategias e intervenciones con el fin de reducir el riesgo de lesiones de este tipo; (5) consejos, recomendaciones, junto con experiencias y vivencias propias del autor de este libro trabajando en una academia de fútbol profesional; y (6) un cambio de paradigma sobre los factores de riesgo que contribuyen a la aparición de lesión desde un enfoque de los sistemas dinámicos complejos, el cual hará cambiar el pensamiento reduccionista y lineal que pueda tener el lector, por uno no lineal y que atiende a la complejidad e interacción de estos factores cuando ocurre un evento lesional.

			Se insta al lector a revisar previamente el índice de este libro para un conocimiento global de la temática a desarrollar, y así posteriormente leer el apartado introductorio de cada sección, el cual le pondrá en un contexto más detallado. Este libro dispone de contenido digital (tablas y vídeos demostrativos) al que se accede a través del código QR añadido y de los enlaces que aparecerán a lo largo de los apartados. Algunos vídeos son protagonizados por el propio autor de este libro (al igual que en la gran mayoría de las imágenes donde aparecen la realización de ejercicios); otros vídeos, sin embargo, pertenecen a terceros.

			[image: ]

		

	
		
			Listado de abreviaturas

			ACLOAS	Anterior Cruciate Ligament OsteoArthritis Score

			ACL-RSI	ACL-Return to sport after injury

			ADM	Amplitud de movimiento

			AL	Anterolateral

			AM	Anteromedial

			ANT	Anterior

			APA	Ajuste postural anticipatorio/Ajustes posturales anticipatorios

			APC	Ajuste postural compensatorio/Ajustes posturales compensatorios

			ATP	Adenosine triphosphate/trifosfato de adenosina

			BMD	Bone mineal density/Densidad mineral ósea

			BFRT	Blood Flow Restrictive Training/ Entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo

			bpm	Beats por minuto

			CCA	Cadena cinética abierta

			CCC	Cadena cinética cerrada

			CDD	Cambio de dirección/Cambios de dirección

			cm	Centímetros

			CV	Coeficiente de variación

			DB	Bouble bundle/Banda o haz doble

			DCDD	Déficit en el cambio de dirección/Déficits en el cambio de dirección

			CEA	Ciclo estiramiento-acortamiento

			CMJ	Salto con contramovimiento

			CK	Creatina quinasa

			CV	Coeficiente de variación

			DJ	Drop Jump

			ECIS	Elite Club Injury Study

			EE	Entrenamiento estructurado

			EEN	Estimulación eléctrica neromuscular

			EI	Extremidad inferior

			EIAS	Espina ilíaca anterosuperior

			EID	Extremidad inferior dominante

			EIND	Extremidad inferior no dominante

			EINO	Extremidad inferior no operada

			EIO	Extremidad inferior operada

			EMG	Electromiografía

			ES	Effect size/Tamaño del efecto

			EVA	Escala visual analógica del dolor

			FC	Frecuencia cardiaca

			FMS	Functional movement screen

			GE	Gafas estroboscópicas

			GPS	Global positioning system/Sistemas de posicionamiento global

			GRF	Ground reaction forces/Fuerzas de reacción contra el suelo

			HIIT	High-intensity intermittent training/ Entrenamiento intermitente de alta intensidad

			HTH	Hueso-tendón-hueso

			IC	Intervalo de confianza

			ICC	Coeficiente de correlación intraclase

			IDA	Índice de asimetría

			IDS	Índice de simetría

			IFT	Intermittent fitness test

			IKDC	International Knee Documentation Committee

			IMA	Inhibición muscular artrogénica

			IMC	Índice de masa corporal

			IQR	Interquartile range/Rango intercuartílico

			IRR	Incidence rate ratio/Razón de tasas de incidencia

			LAL	Ligamento anterolateral

			LCA	Ligamento cruzado anterior

			LLE	Ligamento lateral externo

			LCP	Ligamento cruzado posterior

			LLI	Ligamento lateral interno

			LSG	Large side games/ Juegos en espacios amplios

			m	Metros

			min	Minutos

			mm	Milímetros

			ms	Milisegundos

			MSG	Medium side games/Juegos en espacios medios

			N	Newtons

			Nm	Newtons por metro

			OR	Odds ratio

			PFR	Porcentaje de fuerza reactiva

			PL	Posterolateral/Posterolaterales

			PM	Posteromedial/Posteromediales

			PR	Plasma rico en plaquetas

			RIR	Reps in reserve/ Repeticiones en reserva

			RM	Repetición máxima

			RMN	Resonancia magnética nuclear

			RFD	Rate of force development/Tasa de desarrollo de la fuerza

			RPE	Rating of perceived exertion/Percepción subjetiva del esfuerzo

			ROM	Rango de movimiento

			RR	Risk ratio

			RSA	Repeated sprint ability/Capacidad de repetir sprints

			RSI	Reactive strenght index/Índice de fuerza reactiva

			RTP	Return to play

			RTS	Return to sport

			s	Segundos

			SB	Single bundle/Banda o haz único

			SHU	Salto horizontal unipodal

			SLU	Salto lateral unipodal/saltos laterales unipodales

			SNS	Sistema nervioso central

			SRU	salto rotacional unipodal

			SSG	Small side games/Juegos en espacios reducidos

			SVU	Salto vertical unipodal

			TC	Tendón cuadricipital/Tendón del cuádriceps

			TEL	Tenodesis extraarticular lateral

			TENS	Transcutaneous electrical nerve stimulation/Electroestimulación nerviosa transcutánea

			TI	Tendón isquiosural/Tendones isquiosurales

			TSHU	Triple salto horizontal unipodal

			TSHUC	Triple salto horizontal unipodal cruzado

			TSMU	Triple salto medial unipodal

			UA	Unidad arbitraria/Unidades arbitrarias

			UEFA	Union of European Football Associations

			VAM	Velocidad aeróbica máxima

			VO2 máx	Consumo máximo de oxígeno

			W	Vatios

			YBT	Y-Balance test

			YYIRT	Yo-yo intermittent recovery test

		

	
		
			1

			1. Conceptualización

			1.1. Lesión: Incidencia, severidad e injury burden

			En esta sección, se van a desarrollar los conceptos epidemiológicos clave para mejorar la comprensión de los apartados venideros con el objetivo de familiarizar al lector con la terminología propuesta.

			•El concepto de lesión propuesto en deportes de equipo se define como cualquier queja física sufrida durante una sesión de entrenamiento o un partido que resulte en al menos uno de los siguientes casos: (a) incapacidad para completar el partido o sesión de entrenamiento actual, (b) ausencia de sesiones de entrenamiento o partidos posteriores, y (c) lesión que requiere de atención médica (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10). A su vez, las lesiones de rodilla se han definido como cualquier patología de la articulación de la rodilla, incluido el daño en la articulación (femororrotuliana y/o femorotibial), ligamentos, meniscos o tendón rotuliano (11). En el caso de una lesión del ligamento cruzado anterior (LCA), esta se define como una rotura parcial o total recurrente o sufrida por primera vez del ligamento, que ocurre de forma aislada o asociada con otras lesiones concomitantes en la articulación de la rodilla (12) (13) (7). De igual modo, es necesario conocer el término de relesión cuando hablamos del LCA, el cual es definido como una rotura del injertoa o del LCA de la extremidad contralateral, o cualquier lesión que requiera un cese de la actividad deportiva y esta requiera de consulta y/o atención médica (14). En un entorno futbolístico, las lesiones se suelen registrar cuando ocurren durante actividades relacionadas con el propio deporte y no permite al jugador participar en partidos y entrenamientos durante un mínimo de 48 h tras la lesión, sin incluir el día de la aparición de la misma (15) (16) (4).

			•La incidencia lesional se define como el número total de lesiones/1000 horas de exposición al deporte (partidos y entrenamientos incluidos)b. Esto incluye todas las lesiones, tanto por sobreuso como de origen traumático, sufridas durante un periodo de estudio lo que permitirá comparar deportes, sexos y grupos de edad (17) (18) (3) (6) (10) (19). Dicho de manera más simple, es la frecuencia de lesiones en un periodo de tiempo determinado (9). El argumento de solo poner el foco en la incidencia lesional de manera aislada podría proporcionar una imagen incompleta incluso errónea del perfil lesional. Es por ello por lo que surge el concepto de severidad, descrito como el número de días desde el día de la lesión hasta el día que el deportista puede volver a la participación completa de su deporte sin restricciones, tanto en partidos como en entrenamientos (20). Así mismo, es necesario dejar de lado el estudiar estos dos conceptos de manera aislada y pasar a estudiarlos de manera conjunta, surgiendo el concepto de injury burden, que es una medida combinada, o el producto, de la frecuencia y la severidad de las lesiones (9) (3). Esta se expresa como el número total de días perdidos por lesión/1000 horas de exposición (entrenamientos, partidos o combinación de ambos) (10) (3) (19) o como el número de días perdidos por lesión/días de exposición del jugador-temporada (9). Por ejemplo, el equipo A, presentó 10 lesiones en 5000 horas (lo que equivaldría a 2 lesiones por cada 1000 h) y cada una resultó en una ausencia de 10 días de media, por tanto, tuvo un injury burden de 20 días/1000 horas (2 lesiones multiplicado por 10 días cada una). El equipo B con 20 lesionados en 5000 horas, resultando en una ausencia de 5 días de media cada una de ellas, también tiene injury burden de 20 días/1000 horas (3) (18). Otro ejemplo de esta relación se muestra en la Figura 1, donde se compara la incidencia y el injury burden durante el entrenamiento y los partidos en tres etapas en la Eurocopa del 2016. Cuando se considera únicamente la incidencia, la impresión es que hay una caída gradual en el riesgo de lesiones desde la etapa preparatoria hasta la fase de grupos y la fase final, al menos durante los partidos. Sin embargo, cuando se considera el injury burden como la medida de riesgo, queda claro que este aumenta gradualmente y es mayor durante la etapa final (3).
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			Figura 1. (A) Incidencia e injury burden durante los partidos y (B) durante los entrenamientos. Adaptado de Bahr y otros (2018) (3).

			Los datos sobre lesiones se pueden ilustrar a través de una matriz de riesgos en la que se destacan estos en términos de probabilidad (incidencia) y sus consecuencias (severidad). Esta matriz es una poderosa herramienta para la evaluación del riesgo lesional. En la Figura 2 podemos observar un ejemplo, donde se muestra una matriz de riesgo cuantitativo estudiado en la máxima competición europea (UEFA Champions League), ilustrando la relación entre la severidad y la incidencia de los 14 tipos de lesiones más comunes. Para cada lesión, la gravedad se muestra como la cantidad promedio de días perdidos de entrenamiento y competición, mientras que la incidencia se muestra como la cantidad de lesiones por 1000 horas de exposición total (combinando partidos y entrenamientos) para cada tipo de lesión. El sombreado señala la importancia relativa en cada uno de los tipos de lesiones; cuanto más oscuro sea el color, mayor será el injury burden y más prioritaria serán las estrategias destinadas a la prevención de esa región/lesión (3).
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			Figura 2. Relación entre la severidad y la incidencia de los 14 tipos de lesiones más comunes. LCA: ligamento cruzado anterior. LLI: ligamento lateral interno. Adaptado de Bahr y otros (2018) (3).

			Clasificación en función de la severidad

			•Por lo general, los estudios clasifican de manera muy parecida la severidad de las lesiones, aunque existen algunas diferencias. Por ejemplo, Malone y otros (2019) (4) clasificaron en su estudio las lesiones de baja severidad como aquellas en las que el deportista se ausentó entre 1 y 3 sesiones de entrenamiento/partidos, de moderada severidad aquellas que suponen una pérdida de entre 1-2 semanas, y de alta severidad aquellas en las que el deportista no participó en un periodo de 3 semanas o superior. Sin embargo, Kiani y otros (2010) (8) previamente clasificaron las lesiones de baja severidad aquellas en el que el deportista se ausentó de la práctica deportiva entre 1-7 días, moderada severidad aquellas entre 8-28 días, y de mayor severidad aquellas en el que los/las deportistas se ausentaron de la práctica deportiva más de 28 días; añadiendo una categoría más, lesión severa, la cual ausentaba a los deportistas más de 8 semanas. A su vez, Waldén y otros (2012) (7) clasificaron las lesiones severas de rodilla aquellas que supusieron una ausencia mayor de 4 semanas. Así mismo, en el informe realizado por el comité médico de la Union of European Football Associations (UEFA) denominado The UEFA Elite Club Injury Study (18), y en otros estudios (21) (20), se han clasificado las lesiones de la siguiente manera: Una lesión mínima fue aquella que duró de 1 a 3 días; lesión media, de 4 a 7 días; lesión moderada, de 8 a 28 días, y lesión severa, de una duración mayor que 28 días. Al mismo tiempo, con el objetivo de analizar el impacto de las lesiones en jóvenes futbolistas pertenecientes a una cantera de fútbol profesional, Larruskain y otros (2022) (10) clasificaron como lesión severa aquellas que supusieron más de 28 días para volver a competir y como lesiones muy severas, aquellas que requirieron más de 100 o 200 días.

			1.2. Epidemiología en fútbol profesional

			En este apartado, se va a detallar la epidemiología presente en el fútbol profesional durante periodos temporales concretos, así como la tendencia actual de lesiones, la cual se ha visto modificada conforme el paso de los años en las cinco principales ligas europeas. Por último, se menciona un apartado extremadamente importante y es el coste económico por lesión, el cual genera un impacto monetario negativo y masivo en los clubes, lo cual hace plantear mucha de las decisiones en cuanto a traspasos y predicción del cumplimiento de los objetivos a final de temporada.

			1.2.1. The UEFA Elite Club Injury Study

			•En el informe realizado por el comité médico de la UEFA denominado The UEFA Elite Club Injury Study (ECIS) (18), y encabezado por el profesor Jan Ekstrand, llevaron a cabo un análisis profundo sobre las lesiones ocurridas entre los meses de julio a marzo de la temporada 2019/2020 en 20 equipos profesionales de fútbol, los cuales disputaban la famosa competición europea, UEFA Champions league. Estos equipos, de media cada mes, realizaron 19 sesiones de entrenamiento con un rango de 14 a 23 y disputaron 5,2 partidos con un rango de 4,4 a 6,3. En total, los equipos informaron 576 lesiones, de las cuales, 241 ocurrieron durante entrenamientos (42 %) y 335 (58 %) durante partidos. Hubo 125 lesiones severas (22 %), 296 lesiones musculares (51 %) y 110 lesiones ligamentosas (19 %). A continuación, podemos ver la distribución de las ubicaciones de las lesiones (Figura 3A), la distribución de los tipos de lesiones (Figura 3B), la distribución de lesiones por sobreuso o traumáticas (figura 3C), la distribución de lesiones con o sin contacto (Figura 3D), la distribución de la severidad de las lesiones (Figura 3E) y la distribución de las relesiones (Figura 3F).
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			Figura 3. (A) Distribución de las ubicaciones de las lesiones, (B) distribución de los tipos de lesiones, (C) distribución de lesiones por sobreuso o traumáticas, (D) distribución de lesiones con o sin contacto, (E) distribución de la severidad de las lesiones y (F) distribución de las relesiones. Adaptado de Ekstrand (2020) (18).

			Incidencia en partidos y entrenamientos

			La tasa media de lesiones en los entrenamientos fue de 2,8 por cada 1000 horas de entrenamientos, con un rango de 0,2 a 5,0 en los diferentes clubes; y de 20 lesiones por cada 1000 horas de partidos con tasas individuales que oscilaron entre 8 y 41. El promedio de ausencia por lesiones durante los entrenamientos fue de 20 días, con un rango de 8 a 65 días y de 26 días con un rango de 10 a 51 días durante los partidos en los diferentes clubes (18).

			Incidencia en lesiones severas

			A continuación, podemos ver la distribución de las ubicaciones de las lesiones severas (Figura 4A) y la distribución de los tipos de estas (Figura 4B). La tasa media de lesiones graves de partidos y entrenamientos para todos los equipos fue de 1,2 lesiones por cada 1000 horas, con tasas individuales que oscilaron entre 0,6 y 2,5 (18).
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			Figura 4. (A) Distribución de las ubicaciones de las lesiones severas y (B) distribución de los tipos de estas. Adaptado de Ekstrand (2020) 18).

			Lesiones ligamentosas

			A continuación, podemos ver la distribución de las ubicaciones de las lesiones ligamentosas (Figura 5A) y la distribución de la gravedad de las lesiones ligamentosas severas (Figura 5B) (18).
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			Figura 5. (A) Distribución de las ubicaciones de las lesiones ligamentosas y (B) distribución de la gravedad de las lesiones ligamentosas severas. Adaptado de Ekstrand (2020) (18).

			La tasa media de lesiones ligamentosas para todos los equipos fue de 1,1 por cada 1000 horas, con tasas individuales que oscilaron entre 0,4 y 2,3 en los distintos clubes. El promedio de ausencia por lesiones ligamentosas fue de 40 días, variando de 8 a 136 días en los distintos clubes. Sin embargo, las lesiones musculares tuvieron una tasa media de lesiones superior, siendo de 2,9 por cada 1000 horas y el promedio de ausencia de estas fue de 28 días con un rango de 12 a 61 días en los diferentes clubes (18). La principal razón por la que un jugador no pudo participar en los entrenamientos y en los partidos, fue por sufrir una lesión, siendo esta causa responsable en hasta casi un 70 % y en un 90 %, respectivamente (18).

			1.2.2. The 2021/22 European Football Injury Index

			•Howden Sports and Entertainment presentaron The 2021/22 European Football Injury Index (16). Este informe analiza la primera temporada completa de fútbol europeo desde el comienzo de la pandemia COVID-19 estudiando a los 98 equipos de las principales cinco ligas europeas durante la temporada 2021/2022. Además de la amenaza que ha supuesto el COVID-19 para los clubes, también ha habido otros asuntos a destacar: la congestión de partidos y la carga de trabajo general de los jugadores, particularmente en la generación más joven. El total de lesiones registradas llegó a 4810, representando un aumento del 20 % en relación con la temporada anterior (2020/2021). Esto apunta a una tendencia preocupante en toda Europa, ya que todas las ligas experimentaron un aumento en las tasas de lesiones. La Premier League inglesa experimentó la mayor cantidad de lesiones con el Chelsea encabezando la lista sumando hasta 97 lesionados. El Real Madrid registró el mayor número de lesiones, sumando 114. Es importante señalar que las cifras totales de lesiones en cada liga incluyen a jugadores que dieron positivo por COVID-19 o sufrieron otras enfermedades durante la temporada. Las vacaciones de invierno tuvieron un efecto positivo cuando se analizaron las lesiones (excluyendo las producidas por COVID-19), pero las tasas generales de lesión regresaron rápidamente a los niveles anteriores a partir de febrero. A continuación, en la Figura 6, se puede observar la tendencia de lesiones a lo largo de los meses en la temporada competitiva 21/22.
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			Figura 6. Tendencia de lesiones a lo largo de los meses en la temporada competitiva 21/22. Adaptado de The European football Injury Index (2022) (16).

			Hubo un aumento significativo de las lesiones en jugadores menores de 21 años en las cinco ligas principales de Europa. Este aumento ha perdurado durante los últimos años, puesto que los equipos parecen depender cada vez más de la generación más joven (la cantera en la gran mayoría de los casos). En la temporada 2018/19, se registraron 30 lesiones en jugadores menores de 21 años, en comparación con 326 en la temporada 2021/2022. Las lesiones recurrentes se han convertido en un tema preocupante, puesto que, de las 4810 lesiones registradas, 2091 jugadores se vieron afectados, lo que supone una media de 2,3 por jugador. En general, los delanteros y los jugadores mayores de 30 años sufrieron las lesiones más recurrentes (16).

			Lesiones por demarcación

			Los defensas fueron los jugadores más afectados, suponiendo un total de 1707 lesiones, 86 más que los centrocampistas. A continuación, se puede ver en la Figura 7 la distribución de las lesiones por demarcación en función de la liga europea (16).
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			Figura 7. Distribución de las lesiones por demarcación en función de la liga europea. Adaptado de The European Football Injury Index (2022) (16).

			Lesiones por edad

			Desde la temporada 2018/19, el número de lesiones dentro del grupo de menores de 21 años se ha multiplicado por diez, lo que parece indicar un mayor énfasis y uso de los jóvenes talentos en los clubes de toda Europa. Los jugadores de 26 a 30 años fueron los que más se lesionaron, sumando un total de 1875 lesiones en la temporada 2021/22 representando un aumento de 324 respecto al año anterior. A continuación, en la Figura 8, se puede ver con más detalle las lesiones por grupos de edad desde la temporada 2018/19 a la 2021/22 (16).
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			Figura 8. Lesiones por grupos de edad desde la temporada 2018/19 a la 2021/22. Adaptado de The European Football Injury Index (2022) (16).

			Coste económico por lesión

			La temporada 2021/22 fue la primera en registrar un coste por lesiones de más de 610 millones de euros, lo que supone un aumento del 29 % respecto a la temporada anterior. Esto no se debió a la inflación salarial, puesto que la incidencia lesional incrementó en una tasa similar. En los clubes de la Premier League inglesa, las lesiones costaron 219,64 millones de euros. Cabe señalar que el coste de una lesión se calculó multiplicando el coste por día de un jugador por la cantidad de días que no estuvo disponible debido a una lesión. Dicho coste solo incluye el salario base del jugador lesionado y no los costes adicionales asociados con el tratamiento/rehabilitación. El Paris Saint Germain registró el mayor coste por lesiones, pagando a los jugadores lesionados 40,73 M€, seguido del Real Madrid (40,41 M€) y el FC Barcelona (33,23 M€) (16).

			Un análisis de los campeones en cada una de las cinco ligas ofrece una perspectiva interesante. El Bayern de Múnich, Real Madrid y Paris Saint Germain, con un número de lesiones de 97, 114 y 91, respectivamente, registraron la mayor cantidad de lesiones durante la temporada y, aun así, se proclamaron campeones de sus respectivas ligas. Esto apunta al gran poder económico de estos clubes lo cual les permitió hacer frente a las tasas de lesiones tan altas. Sin embargo, los equipos con un menor poder económico se benefician de una menor tasa de lesiones para poder puntuar lo más arriba posible en la tabla. Por ejemplo, el Real Betis sufrió el recuento de lesiones más bajo de los cinco primeros clasificados, con un total de 29 lesiones, lo que ayudó a consolidar un quinto puesto en la tabla. En la Bundesliga, el Union Berlin, se benefició de un bajo índice de lesiones, con un total de 49 y suponiendo «solo» un coste de 740 000€. El RB Leipzig sufrió 14 lesiones más que el Bayer Leverkusen, lo que resultó determinante, ya que terminaron cuarto y tercero respectivamente. En la Premier League inglesa, al Liverpool le pasó factura tener 80 lesiones con un coste de 20,23 M€, quedándose cortos para la aspiración al título ante el Manchester City, que tuvieron 67 lesiones suponiendo un coste de 16,35 M€. El Tottenham registró el coste por lesión más bajo, siendo de 8,43 M€, de los cinco primeros clasificados, superando a su rival Londinense, el Arsenal, en el cuarto puesto. En la Serie A, la Lazio se benefició de ser el segundo equipo con menos lesiones, terminando en quinto puesto en la tabla, sumando solo 32 lesiones. La Juventus, club aspirante al título, fue el club que más pagó por lesiones, 22,60 M€ y sufrió la peor tasa de lesiones sumando un total de 88, quedando en un cuarto puesto. Atendiendo a los costes por lesión en función de la demarcación, los centrocampistas lesionados son los que más cuestan a los clubes europeos (211,75 M€), ocupando los delanteros el segundo lugar (189,8 M€), seguidos de cerca por los defensas (184,73 M€). Este análisis muestra una tendencia creciente a gastar más dinero en centrocampistas a medida que el juego moderno evoluciona (16).

			La liga: Primera división española

			En La Liga, el COVID-19 continuó afectando al igual que en las demás ligas. Hubo 848 lesiones durante la temporada 2021/22, un 11,4 % más que la temporada anterior, suponiendo un coste a los clubes de 130,12 millones de euros. Sin embargo, tal y como se ve en la Figura 9, si se considera la tendencia de las últimas 4 temporadas, es difícil ver un patrón claro. En la temporada 2021/2022, los 20 clubes españoles sufrieron una media de 42 lesiones, pero la distribución de estas entre los equipos no fue igual. La liga optó por introducir hasta 5 cambios posibles en la temporada 2020/2021. Esto parece haber tenido un impacto mínimo en términos de prevalencia de lesiones, puesto que se documentaron 761 lesiones en la temporada 2020/21 (16).

			[image: ]

			Figura 9. Número de lesiones por temporada en la Primera división española. Adaptado de The European Football Injury Index (2022) (16).

			La gran temporada del Rayo Vallecano podría deberse a sus pocas lesiones, sumando un total de 32, lo que supuso un factor contribuyente en su exitosa temporada. Por el contrario, el Levante fue el sexto equipo con el mayor número de lesiones, sumando un total de 46, y acabó descendiendo de categoría. De las 166 lesiones registradas en diciembre, 108 fueron casos confirmados de COVID-19. Sin embargo, también se observó un aumento en las lesiones no relacionadas con dicha enfermedad durante el parón invernal (58 lesiones en diciembre de 2021 a 69 en enero de 2022). Enero fue el mes más «caro» en general, con un coste de 21,14 millones de euros para los clubes. En el mes de noviembre, se produjeron 63 lesiones con un coste desproporcionado, siendo de 13,84 millones de euros. De agosto a diciembre, los clubes españoles sufrieron 474 lesiones totales que supusieron un coste de 76,76 millones de euros. Sin embargo, estos números se redujeron en la segunda mitad de la temporada. En la Figura 10, se puede observar el recuento de lesiones y el coste de estas en función de los meses a lo largo de la temporada (16).
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			Figura 10. Recuento de lesiones y el coste de estas en función de los meses a lo largo de la temporada Adaptado de The European Football Injury Index (2022) (16).

			Es importante no solo tener en cuenta el número total de lesiones sino la severidad de estas, la cual guarda relación directa con el tiempo que el futbolista queda apartado de los entrenamientos y/o partidos. Por ejemplo, en dicha temporada, se registraron un total de 68 lesiones de rodilla, suponiendo un coste medio por club de 16 000 € por cada una y apartando al jugador de la dinámica de equipo 33,71 días de media. Sin embargo, las lesiones musculares sumaron un total de 178 suponiendo un coste medio menor por club, de «solo» 12 000 € por cada lesión y apartando al jugador menos tiempo, 17,35 días de media. Esto es debido a que las lesiones de rodilla suelen requerir más tiempo para su recuperación completa. En lo que respecta al número de lesiones por demarcación, los defensas registraron el mayor número de lesiones, con un total de 327, lo que supuso un coste total de 35,75 millones de euros. En segundo lugar, los centrocampistas reportaron un total de 240 lesiones, suponiendo un coste ligeramente superior a los defensas con 37,57 millones de euros. En tercer lugar, los delanteros con 237 lesiones, pero estos supusieron un coste muy superior con 54,06 millones de euros. «¿Tres días es el tiempo suficiente para recuperarse tras un partido? Desde un punto de vista cardiopulmonar, metabólico y energético es más que suficiente, pero a nivel muscular harían falta 5 días». José Luis San Martín, preparador físico del Real Madrid. Dividiendo las lesiones por grupos de edad, desafortunadamente en la temporada 2021/22, la generación más joven de jugadores fue la que sufrió las lesiones más graves. Hasta 22 jugadores menores de 21 años se lesionaron, suponiendo un coste de 3,74 millones de euros. Sin embargo, fueron las lesiones de los jugadores mayores de 30 años las que más costaron a los clubes de La Liga. Los jugadores mayores de 30 años habrían costado más a los clubes en las últimas dos temporadas y esto sigue el entendimiento general de que los jugadores mayores tardan más en recuperarse, teniendo salarios más altos (16).

			1.3. Lesiones en función de la edad y la demarcación

			Desafortunadamente, una lesión de larga duración en etapas formativas colapsa la progresión de un deportista, y no solo estamos hablando de una lesión del LCA, sino las complicaciones que estos puedan tener mientras se encuentran en proceso de maduración, como es un arrancamiento de la tuberosidad anterior de la tibia. Es por ello por lo que, en este apartado, se muestran al lector datos epidemiológicos en función de la edad, la demarcación, la región y el momento (partidos o entrenamientos) que sufre el deportista, con las respectivas consecuencias que acarrean las lesiones de larga duración cuando el objetivo es progresar al primer equipo dentro de una cantera profesional de fútbol.

			•En el estudio epidemiológico de Chena y otros (2020) (21) identificaron la incidencia, tipo, localización y severidad de las lesiones, en jóvenes futbolistas españoles de diferentes edades en función de su demarcación. Las categorías de edad fueron clasificadas de la siguiente manera: ≤ 9 años (U9), ≤ 11 años (U11), ≤ 13 años (U13), ≤ 15 años (U15), ≤ 18 años (U18), y ≤ 23 años (U23). Un total de 431 jugadores de entre 7 y 23 años participaron en el estudio, el cual duró una temporada competitiva completa, realizándose todas las sesiones de entrenamiento y partidos sobre césped artificial de segunda generación. Atendiendo a la incidencia lesional en función de la edad, podemos ver un aumento en el porcentaje de lesiones a medida que avanzaba la misma (Figura 11A) observándose diferencias estadísticamente significativas entre los jugadores mayores de 14 años (U15, U18 y U23). El mayor porcentaje de lesiones fue en los jugadores U18. En cuanto a la ocurrencia de lesión en función de la demarcación, los delanteros fueron más afectados (Figura 11B) habiendo diferencias estadísticamente significativas con los porteros, los defensas centrales, defensas laterales y con los extremos. En la Figura 11C podemos ver la incidencia lesional de la temporada completa diferenciada por edades y momento (partidos y entrenamientos).

			La mayoría de las lesiones se ubicaron en las extremidades inferiores (83,59 %). La región del muslo fue la más afectada, mientras que la rodilla y el tobillo fueron las articulaciones que más lesiones sufrieron. Hubo una tendencia de mayor aparición de lesiones músculo tendinosas a medida que avanzaba la edad. La mayoría de las lesiones observadas fueron lesiones músculo-tendinosas y articulares sumando un total de 47 % y un 35 % respectivamente. La incidencia de lesiones músculo-tendinosas fue significativamente mayor en los jugadores U15, U18 y U23 en comparación con U9, U11 y U12; y la incidencia de lesiones articulares fue significativamente mayor en los U23. La incidencia de lesiones óseas fue mayor en los jugadores U13 y los defensas centrales fueron los jugadores que más las sufrieron. En cuanto a la severidad de las lesiones, el 23 % fueron clasificadas como mínimas, el 35 % leves, el 27 % moderadas y el 15 % graves (21).
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			Figura 11. (A) Distribución de lesiones de acuerdo con la edad, (B) en función de la demarcación, y (C) número de lesiones por cada 1000 horas de exposición. *Diferencias estadísticamente significativas con U13, U11 y U9 (p<0,001). Adaptado de Chena y otros (2020) (21).

			•En el estudio prospectivo de Larruskain y otros (2022) (10) plantearon como objetivo investigar la asociación de las lesiones con la continuidad, progresión y posibilidades de llegar al primer equipo en una cantera de fútbol de élite. A todos los jugadores, pertenecientes al Athletic Club de Bilbao y de diferentes categorías de acuerdo con la edad (U12, U14, U16, U19; y el segundo y tercer equipo, con edades comprendidas entre los 17-23 años), se les realizó un seguimiento de 6 temporadas consecutivas con la excepción en jugadores U12, los cuales fueron monitorizados solo durante las últimas 4 temporadas. Cabe señalar que la política que tiene el Athletic Club es nutrir al primer equipo únicamente de jugadores procedentes de su cantera o del territorio vasco, por lo que su cantera cobra una especial importancia.

			Los resultados indicaron que, el injury burden y la incidencia lesional de lesiones severas fueron superiores en U14, U16, U19 y en el 3º/2º equipo en comparación con el primero. Estas diferencias podrían ser por diversos factores, como, por ejemplo, un enfoque más conservador en el regreso al juego dando lugar a periodos de recuperación más largos, más recursos y oportunidades para la prevención y recuperación de lesiones en el primer equipo; o bien que los jugadores del primer equipo son más resistentes a las lesiones. El injury burden fue menor en los jugadores que progresaron del 2º/3º equipo al primero, y en los jugadores U19 que progresaron al 2º/3º equipo en comparación con los jugadores que no progresaron. El injury burden y la incidencia lesional en partidos fue menor en los jugadores de los equipos U16, U19 y 2º/3º que progresaron al siguiente nivel. Todos los jugadores que progresaron del 2º/3º equipo al primer equipo, tuvieron una disponibilidad superior al 84 % para disputar partidos y no sufrieron una rotura del LCA u otro tipo de lesión que les apartó del fútbol más de 200 días (10).

			A pesar de que se observaron mayores probabilidades de continuar en la academia cada temporada en los jugadores U19, y del 2º/3º equipo que sufrieron lesiones de más de 100 y 200 días en comparación con los jugadores que no sufrieron este tipo de lesiones, los jugadores que sufrían estas lesiones sí que tenían probabilidades significativamente menores de continuar en la academia al final de la siguiente temporada. En los jugadores U19 y del 2º/3º equipo, la mayoría de las lesiones de más de 200 días fueron roturas del LCA (71 %), seguidas de lesiones inguinales (18 %) y, las lesiones predominantes de más de 100 días fueron de rodilla (41 %), ingle (14 %) y espondilolisis (13 %). En los jugadores U12, U14, U16 ocurrieron 2 roturas de LCA, 2 lesiones relacionadas con el crecimiento y 1 fractura de tibia y peroné que requirieron más de 200 días, y las lesiones de más de 100 días más frecuentes fueron relacionadas con el crecimiento (23 %), rodilla (17 %) y espondilolisis (13 %). Hubo una tendencia estadística de que el dolor en la ingle disminuyó las posibilidades de continuar en la academia en los jugadores U19 y del 2º/3º equipo. Las lesiones ligamentosas de tobillo y de los isquiosurales no obstaculizaron la continuidad de los jugadores U12, U14, U16, U19 y del 2º/3º equipo (10).

			Los autores de este estudio lanzan un mensaje importante a las academias de fútbol: prevenir lesiones y optimizar la disponibilidad de los jugadores puede ser importante en el desarrollo de estos hacia el primer equipo. Además, centrarse en optimizar las estrategias de regreso al juego podría ser fundamental para permitir que los jugadores lesionados alcancen sus niveles previos a la lesión de la manera más segura y rápida posible y minimizar las consecuencias negativas de las lesiones. Es importante destacar que, considerando que 9 de cada 10 jugadores no ingresarán en el fútbol profesional, se debe hacer un esfuerzo consciente para proteger a los jóvenes futbolistas de las consecuencias negativas que las lesiones podrían tener no solo en su carrera futbolística, sino también en el futuro de sus vidas (10).

			•Monasterio y otros (2023) (9) plantearon como objetivo describir el injury burden en jóvenes futbolistas pertenecientes a canteras profesionales de fútbol español. Se llevó un registro de 20 temporadas consecutivas, desde el año 2000 hasta el 2020 analizando a 110 jugadores, en donde la edad en el seguimiento inicial y final fue de 10,7 ± 0,6 y 17,9 ± 2,8 años, respectivamente. Las lesiones en la articulación de la rodilla en equipos femeninos y las lesiones relacionadas con el crecimiento (en U15 y más jóvenes) mostraron los valores más altos de injury burden. Se debe prestar especial atención a los adultos de maduración tardía, puesto que han demostrado estar más tiempo sin competir y entrenar debido a un alto injury burden. No obstante, la madurez solo es una pieza más del puzle, ya que las lesiones son multifactoriales y estas cuentan con más factores de riesgo (carga de entrenamiento, factores neuromusculares y biomecánicos, etc.).

			Basándose en la experiencia acumulada a lo largo de cinco temporadas en una academia de fútbol profesional (con unos 200 futbolistas), el autor de este libro puede afirmar que ningún futbolista U19 o de menor edad, que tuvo una lesión la cual le mantuvo apartado de la competición más de 200 días (casos de lesiones de LCA), alcanzó el fútbol profesional.

			Por otro lado, en el citado periodo de tiempo, se registraron hasta 3 fracturas por avulsión apofisaria, concretamente un arrancamiento de la tuberosidad anterior de la tibia. Solo uno de estos jugadores manifestó ligera molestia en la cara anterior de la rodilla antes de producirse la lesión y dicha molestia desapareció cuando se produjo la lesión. Sobre la base de esto, el autor de este libro propone un seguimiento a través de diagnóstico por imagen (radiografía) con el fin de detectar a aquellos jugadores con una maduración incompleta con fisis marcadamente abiertas, lo que podría ser un factor de riesgo a pesar de no presentar dolor.

			1.4. La importancia del entrenamiento de fuerza

			Hoy en día, la implementación del entrenamiento de fuerza es irrefutable cuando se desea minimizar el riesgo de lesión, establecer un proceso de recuperación tras una lesión y para mejorar el rendimiento deportivo, por lo que en este apartado se describe el impacto tan positivo que tiene el desarrollar dicha capacidad. Por otro lado, el entrenamiento del componente contráctil no solo afecta a dicho tejido, sino que las estructuras pasivas también sufren adaptaciones positivas, como es el caso del LCA, entre otros. Surge la duda de que, tras un periodo de inactividad deportiva, cuantas semanas de entrenamiento modificado serían las necesarias para que un deportista volviese a competir reduciendo el riesgo de lesión, es por ello por lo que se pondrá un ejemplo. Finalmente, se hará mención del posible descenso del rendimiento técnico-táctico y físico que los deportistas pueden exhibir tras una lesión de corta y larga duración, lo cual recalca la importancia de las fases del reentrenamiento deportivo previas a la vuelta al deporte.

			•En la revisión sistemática con metaanálisis de Lemes y otros (2021) (22) en la cual se analizaron ensayos clínicos aleatorizados abarcando hasta 13355 jugadores de fútbol amateur con más de 1000 horas de exposición, los autores concluyen que programas de prevención de lesiones basados en el ejercicio físico (grupo intervención) pueden reducir el riesgo de lesiones musculoesqueléticas que no impliquen contacto en un 23 % cuando se compararon con el grupo control. Los autores señalan que la calidad de la evidencia es muy baja, pero destacan la necesidad de más investigación de alta calidad sobre este tema.

			•En la revisión realizada por Suchomel y otros (2016) (23), informaron que la presencia de unos mayores niveles de fuerza muscular, además de potenciar el rendimiento del deportista, también afectaría a un descenso del riesgo lesional. Además, sobre la base de investigaciones previas, los autores indicaron que los niveles de fuerza muscular, así como la potencia anaeróbica, pueden ser tan importantes para el rendimiento como para la prevención de lesiones en jugadores de fútbol. Es por ello por lo que los cuerpos técnicos deberían aplicar estrategias de entrenamiento a largo plazo que promuevan la ganancia de mayor fuerza muscular. De esta forma, además de mejorar el rendimiento en una amplia gama de habilidades generales y específicas del deporte, se conseguiría una reducción del riesgo lesional.

			•En el metaanálisis de ensayos clínicos de Lauersen y otros (2014) (24), con una síntesis de resultados de 26 610 deportistas y 3464 lesiones, estimaron el riesgo de lesión en función de diferentes programas de entrenamiento enfocados a la prevención de lesiones comparados con un grupo control. Mientras que los programas basados en ejercicios de estiramiento no mostraron tener ningún efecto protector, sí que se evidenció ese efecto mediante la realización de programas basados en entrenamiento de fuerza, entrenamiento propioceptivo y entrenamiento multicomponente. Concretamente, el entrenamiento de fuerza demostró tener un efecto protector de 3 veces más en la minimización del riesgo de lesión, mientras que el efecto protector del entrenamiento propioceptivo y del entrenamiento multicomponente fue, respectivamente, de 2 y 1,5 veces más. A su vez, cabe destacar que la comparación entre las diferentes estrategias utilizadas para la prevención de lesiones reveló una estimación de que el entrenamiento de fuerza es altamente efectivo y significativamente mejor que los estudios de entrenamiento multicomponente (es decir, aquellos que incluían combinación de ejercicios de fuerza, estiramientos, propiocepción, etc.) en la minimización del riesgo de lesión. Esto guarda cierta relación con el estudio de Yeung y otros (2016) (25), en donde los autores encontraron que de las cuatro variables estudiadas (propiocepción, movilidad, FMSc y fuerza), la asimetría de fuerza entre extremidades fue la única variable que mostró una diferencia estadísticamente significativa (p>0,007) y con un tamaño del efecto (ES)d (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) de 0,80, entre los futbolistas profesionales que se lesionaron frente a los que no a lo largo de una temporada. Es por ello por lo que las asimetrías de fuerza podrían utilizarse como predictor de lesiones en jugadores profesionales de fútbol.

			•En el estudio retrospectivo en equipos masculinos y femeninos universitarios (21 ±1 años) de fútbol americano, voleibol y softball de Case y otros (2020) (5), exploraron si la fuerza relativa en pretemporada en el ejercicio de la sentadilla trasera con barra servía para identificar la aparición de lesiones en la extremidad inferior a lo largo de la temporada. El peso máximo que los deportistas fueron capaces de levantar una sola vez, es decir, la repetición máxima (RM), fue normalizado teniendo en cuenta el peso corporal (1RM/ peso corporal en kg) y se compararon los valores de fuerza relativa en pretemporada entre los deportistas que sufrieron lesiones frente a los que no a lo largo de la temporada. Los resultados de este estudio indicaron que la fuerza relativa en pretemporada fue significativamente inferior en aquellos deportistas que sufrieron lesiones en comparación a los que no, tanto en hombres como en mujeres (p=0,04). Los deportistas masculinos y las deportistas femeninas que no se lesionaron, obtuvieron una fuerza relativa media de 2,20 ±0,38 y 1,63 ±0,29 respectivamente.

			Sobre la base de los resultados de este estudio se puede señalar lo siguiente (5):

			–Los jugadores masculinos de fútbol americano y las jugadoras de softball y voleibol pueden beneficiarse de los aumentos de fuerza relativa en el tren inferior utilizando el ejercicio de sentadilla tradicional.

			–Es posible que aquellos sujetos con una fuerza relativa inferior a 2,2 en hombres y de 1,6 en mujeres, se encuentren con un mayor riesgo de presentar lesiones en las extremidades inferiores.

			–El área de preparación física de los equipos debe de realizar este tipo de pruebas para identificar aquellos deportistas que precisen de una programación especializada para aumentar la fuerza relativa del tren inferior.

			–Estos datos de fuerza en el ejercicio de sentadilla pueden servir como parte de los protocolos de rehabilitación en los cuales el deportista no debería competir hasta haber alcanzado la fuerza relativa adecuada.

			•En el estudio prospectivo en jugadores amateur de hurling (26,2 ±4,4 años) realizado por Malone y otros (2018) (4) investigaron la relación entre la fuerza en el tren inferior, la capacidad de repetir sprints (RSA) y la velocidad máxima con el riesgo de lesión. Se registraron las lesiones ocurridas durante un periodo de seguimiento de dos años. Al inicio del estudio se analizó: la velocidad de los jugadores a través de pruebas de sprint lineal de 5, 10 y 20 m, seleccionando el mejor dato de dos intentos; la capacidad de repetir esfuerzos de alta intensidad a través de pruebas que consistían en repetir sprints lineales a alta velocidad, obteniendo el tiempo total; y la fuerza máxima del tren inferior a través de un 3RM en la prueba de sentadilla con barra hexagonal, la cual se relativizó con el peso corporal de los sujetos para poder establecer comparativas entre ellos. Además, la carga de entrenamiento se registró a través de la percepción subjetiva del esfuerzo (RPE) de la sesión y la carga de trabajo semanal fue calculada multiplicando la RPE y la duración (min) de la sesión, cuya referencia se estableció en ≥1750 UA.

			Cuando la fuerza relativa se consideró independientemente de otros factores, los jugadores con mayores niveles de fuerza relativa tenían un riesgo reducido de lesión en comparación con los jugadores con una fuerza relativa más baja (Figura 12A). Cuando se evalúo la fuerza como moderador del riesgo de lesiones ante una carga de trabajo semanal dada (≥1750 UA), los deportistas más fuertes fueron capaces de tolerar la carga de trabajo con un menor riesgo de lesión y de tolerar cambios más grandes en la carga de semana a semana que los deportistas más débiles (OR=2,54-4,52). Considerando la ratio de carga aguda: crónicae y unos niveles de fuerza determinados, los deportistas más fuertes toleraron mejor los picos en la carga de trabajo en comparación a los deportistas más débiles (OR: 1,33-5,10) (4).

			Los deportistas más rápidos en distancias de 5, 10 y 20 m tuvieron un riesgo de lesión inferior en relación con el resto de los deportistas (Figura 12B). Cuando se evaluó la velocidad como moderador de riesgo de lesión ante una carga de trabajo semanal dada (≥1750 UA), aquellos deportistas más lentos en distancia de 5 m, 10 m y 20 m tuvieron 3 veces más riesgo de lesión en comparación con aquellos deportistas más rápidos (OR: 2,11-4,13). Lo mismo ocurrió cuando se compararon grupos de deportistas rápidos y lentos teniendo en cuenta aumentos en la ratio de carga aguda: crónica ≥1,25 (4).

			Cuando se consideró la capacidad para repetir sprints independientemente del resto de factores, los deportistas más rápidos en el test tuvieron un riesgo menor de presentar lesiones que los deportistas más lentos (Figura 12C). Cuando esta capacidad se evaluó como moderador del riesgo de lesión ante una carga de trabajo semanal dada (≥1750 UA), los deportistas más veloces, tuvieron hasta 5 veces menor riesgo de lesión en relación con los más lentos (OR; 5,55, 95 %: 3,98-7,94) (4).
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			Figura 12. (A) Niveles de fuerza relativa y riesgo de lesión. (B) Velocidad en 20 metros y riesgo de lesión. (C) Capacidad de repetir sprints y riesgo de lesión. OR: odds ratio. Adaptado de Malone y otros (2018) (4).

			Sobre la base de los resultados de este estudio podemos señalar lo siguiente (4):

			–La velocidad, la RSA y la fuerza máxima, son cualidades físicas capaces de estratificar el riesgo de lesión.

			–Los entrenadores deben de ser conscientes de que mejorar niveles de fuerza máxima, la RSA y la velocidad, reducirán el riesgo de lesión al mismo tiempo que mejorarán el rendimiento del equipo. Por tanto, recrear escenarios dentro de los entrenamientos que permitan desarrollar estas cualidades, es necesario.

			•En el estudio de Abbott y otros (2022) (34) con 17 jugadores profesionales de fútbol (18 ± 1 años), estudiaron la influencia de la fuerza muscular y la capacidad aeróbica al principio de la temporada competitiva sobre marcadores de daño muscular después de un partido de fútbol. Concretamente se les midió la fuerza isométrica máxima a través del isometric mid-thigh pull y la capacidad aeróbica a través de un test de velocidad aeróbica máxima (VAM). Los siguientes marcadores de daño muscular se analizaron 48 horas antes de los partidos, 12, 36 y 60 horas después de los partidos: altura alcanzada en el salto con contramovimiento (CMJ) bipodal, índice de fuerza reactiva (RSI), dolor muscular de aparición tardía (agujetas) y un cuestionario wellness.

			Aquellos jugadores con mayores niveles de fuerza se recuperaron más rápido después de los partidos. Sin embargo, el nivel de capacidad aeróbica de los deportistas tuvo menos impacto en los marcadores de daño muscular estudiados. Estos hallazgos sugieren que la fuerza muscular es un determinante más importante en la recuperación posterior al partido que la aptitud aeróbica. Podrían deberse a que el entrenamiento de fuerza conlleva un mejor desarrollo de la capacidad de resistir el daño tisular causado por acciones musculares excéntricas de gran magnitud, las cuales serían responsables del daño muscular, del dolor muscular de aparición tardía y de los déficits prolongados en la función muscular después del ejercicio (34).

			1.4.1. Entrenamiento durante el periodo de off-season o transitorio

			•De acuerdo con el artículo editorial de Nassis y otros (35), existen dos problemas asociados con una ausencia de entrenamiento prolongado: la disminución de las capacidades físicas y la reducción de la carga crónica de trabajo.

			La disminución de las capacidades físicas afectaría principalmente a la aptitud aeróbica y la fuerza muscular. Mientras que, en relación con la reducción de la carga crónica de trabajo, se ha demostrado que una reducción del 50 % en la carga de los entrenamientos durante 4 semanas requería de 2,5 semanas para recuperar la capacidad total previa, siendo este periodo todavía más largo en caso de que la reducción fuera mayor. En el contexto de asegurar una adecuada recuperación después de una temporada, se recomienda mantener la intensidad del entrenamiento con una reducción del volumen y la frecuencia de este. Además, el periodo de off-season se considera una oportunidad para corregir posibles deficiencias musculares (35).

			1.4.2. Adaptaciones de las estructuras pasivas a través del entrenamiento

			•Myrick y otros (2019) (36) estudiaron los cambios volumétricos del LCA en el transcurso de una temporada competitiva en 17 jugadoras profesionales de fútbol (19,7 ± 1,0 años). Se realizaron mediciones del volumen del LCA al principio y al final de la temporada competitiva a través de una resonancia magnética nuclear (RMN). Los resultados mostraron un aumento estadísticamente significativo en el volumen medio del LCA en cada rodilla desde el inicio de la temporada hasta el final de esta (p=0,006) (Figura 13 y 14).
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			Figura 13. Imagen de resonancia magnética en la misma rodilla en pre y postemporada. Adaptado de Myrick y otros (2019) (36).
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			Figura 14. Volumen medio de la rodilla en pre y postemporada. LCA: ligamento cruzado anterior. Adaptada de Myrick y otros (2019) (36).

			Los autores de este estudio señalan que la posible causa de estas adaptaciones en estructuras pasivas, en este caso, el LCA, se deba a constantes acúmulos de microdesgarros durante el transcurso de la temporada competitiva que conducen a una inflamación y edema del ligamento, dando como resultado un aumento del volumen de este. Estos cambios podrían tener implicaciones clínicas significativas, pero se debe determinar aún si existe relación entre el volumen del LCA y las lesiones (36).

			•En el estudio observacional de Grzelak y otros (2013) (37) investigaron si los entrenamientos que consisten en mover cargas pesadas de manera repetitiva aumentan el volumen de los ligamentos cruzados de la rodilla. Concretamente, compararon a través de RMN el volumen de estas estructuras pasivas en halterófilos experimentados (26,1 ± 4,2 años) con un grupo control emparejados por edad, peso y altura. Los resultados mostraron que el área de sección transversal en los ligamentos cruzados fue estadísticamente superior en los halterófilos en comparación al grupo control. La población de estudio estuvo formada por deportistas de alto nivel sin antecedentes traumáticos en los ligamentos cruzados, por lo que es posible establecer diferentes hipótesis sobre los factores responsables del proceso de hipertrofia en estas estructuras:

			–Inicio temprano del entrenamiento con cargas. Todos los deportistas de este estudio comenzaron a entrenar con cargas antes o durante la etapa de crecimiento puberal. Los tejidos propensos al crecimiento en ese periodo podrían hipertrofiarse en respuesta a un entrenamiento intenso (37).

			–Aumento en el suministro de sangre. La arteria genicular media es la principal fuente de irrigación sanguínea en los ligamentos cruzados. Los ligamentos cruzados en recién nacidos se asemejan a la rodilla de un adulto en casi todos los sentidos menos en la vascularización. Las ramas que proporcionan aporte sanguíneo en los fetos, generalmente se pierden en los adultos. Comenzar a entrenar con cargas en edades tempranas, podría retrasar este proceso de pérdida proporcionando un suministro de sangre suficiente en el proceso de hipertrofia de los ligamentos cruzados (37).

			–Estrés longitudinal sobre los ligamentos cruzados. Este tipo de entrenamiento comprende ejercicios en los que el deportista experimenta elevados grados de flexión de rodilla levantando cargas externas pesadas. En esta posición, los ligamentos en cuestión son sometidos a elevadas tensiones longitudinales, lo cual podría ser un estímulo para la proliferación de los fibroblastos (37).

			•En el estudio transversal de Beaulieu y otros (2021) (38) analizaron si el LCA era capaz de hipertrofiarse en respuesta a una carga mecánica, comparando las diferencias bilaterales del área de sección transversal del LCA en deportistas que cargan constantemente una extremidad inferior más que la otra. Un total de 52 patinadores artísticos y saltadores de trampolín (hombres y mujeres de 20,2 ± 2,7 años) sin antecedentes de lesión de LCA participaron en el estudio. Concretamente, los patinadores artísticos aterrizan siempre sobre la misma extremidad inferior, mientras que los saltadores de trampolín se impulsan siempre sobre la misma extremidad; considerándose esta como la extremidad inferior dominante. Además, para asegurarse de que el inicio de los entrenamientos se hubiera producido antes o al comienzo de la pubertad, los hombres y mujeres fueron incluidos si habían comenzado a entrenar antes de los 12 y 10 años, respectivamente.

			El análisis estadístico, reveló que hubo un área de sección transversal significativamente más grande del LCA en la extremidad inferior dominante en comparación a la no dominante (p=0,041). Lo mismo ocurrió en el área de sección transversal del tendón rotuliano (p=0,002). Estos resultados respaldan que el ejercicio que incluye características de fuerza y resistencia durante los periodos de crecimiento puberal tiene potencial para aumentar el área de sección transversal del LCA y del tendón rotuliano. Planteándose cómo hipótesis de que tal vez el LCA podría ser entrenado y así volverse más grande y robusto suponiendo un descenso en el riesgo de lesión (38).

			1.4.3. Desentrenamiento y riesgo de lesión

			•El descanso puede definirse como una disminución sustancial en la carga de entrenamiento por encima de lo normal. Esta puede ser absoluta (sin entrenamiento) o relativa (como una caída porcentual de la carga normal, por ejemplo, un 30 %). Largos períodos de descanso absoluto provocan una reducción de la capacidad física, existiendo un mayor riesgo de lesiones al regresar al entrenamiento si el volumen, la intensidad y la frecuencia del entrenamiento no se ajustan bien. Además, el tiempo necesario para volver a las cargas normales debe ser proporcional a la duración del descanso. A continuación, se plantea un ejemplo para minimizar el riesgo de lesión cuando un deportista ha pasado un periodo de desentrenamiento, por el motivo que sea (Figura 15) (39):

			–En primer lugar, hay que decidir la duración del descanso previsto, la línea de puntos señala dos semanas y la línea discontinúa cuatro semanas (39).

			–En segundo lugar, se decide la cantidad de % de entrenamiento de una semana normal (flecha negra) que se va a mantener. Desde aquí se puede calcular el tiempo recomendado para volver al entrenamiento completo que minimizará el riesgo de lesión (flecha gris) (39).

			Las cargas de entrenamiento deben de ser específicas del deporte, por ejemplo, los corredores deben reducir el volumen, pero mantener la intensidad. Un corredor que realiza 100 km semanales deberá correr 40 km por semana durante 2,5 semanas si decide estar parado 2 semanas. Por tanto, 2 semanas de descanso equivalen a 4,5 semanas (2 semanas al 40 % más 2,5 semanas de progresión) de entrenamiento total modificado. Después de haber tenido una carga de entrenamiento reducida durante 2 semanas (40 %), el deportista requiere de 2,5 semanas de entrenamiento progresivo para volver a los entrenamientos sin restricciones. Volver antes de este periodo, expone al deportista en un elevado riesgo de lesión. Por lo tanto, el tiempo fuera del entrenamiento sin restricciones es de 4,5 semanas (Tabla 1). Si un atleta entrena al 60 % de su volumen e intensidad normales durante 2 semanas, se necesitan 10 días para volver progresivamente a la carga de entrenamiento completa y así reducir el riesgo de lesión. Las pausas más largas en el entrenamiento y las mayores reducciones en el volumen y la intensidad requieren un regreso progresivo más prolongado al entrenamiento completo para reducir el riesgo de lesiones (39).
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			Figura 15. Tiempo estimado de vuelta a los entrenamientos sin restricciones después de dos o de cuatro semanas de inactividad para reducir el riesgo de lesión. Adaptado de Purdam y otros (2015) (39).

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							
							Número de semanas requeridas de entrenamiento modificado para volver al entrenamiento sin restricciones (número total de semanas de entrenamiento modificado)

						
					

					
							
							Semanas de entrenamiento con una carga reducida

						
							
							8

						
							
							8 (16)

						
							
							6,9 (14,9)

						
							
							5,8 (13,8)
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			Tabla 1. Adaptado de Purdam y otros (2015) (39).

			•En el estudio observacional de Portillo y otros (2020) (20), en futbolistas profesionales (27,5 ± 3,5 años), determinaron los efectos que tenían las lesiones musculares de más de 8 días de duración, en el rendimiento técnico y físico una vez regresaron a la competición liguera. Se analizaron variables técnicas (número total de pases, el número de pases exitosos, posesiones perdidas y recuperadas) junto con variables físicas (distancia total relativa cubierta, número de sprints, distancia relativa de sprints y velocidad máxima de carrera) antes y después de la aparición de lesiones musculares; es decir, cuándo el jugador ya se encontraba apto para volver a competir. Estas variables anteriormente mencionadas fueron analizadas durante tres partidos, obteniendo el valor medio de cada variable.

			Los resultados indicaron que después de una lesión de origen muscular, la distancia total relativa cubierta disminuyó en un 8,6 ± 30,0 % (p=0,013) en la primera mitad del partido y en un 7,7 ± 36,6 % en la segunda mitad (p=0,038). La velocidad máxima de carrera disminuyó en 2,78 ± 6,91 km/h (p=0,013) en la primera parte y en 1,50 ± 5,68 km/h (p=0,043) en la segunda. Así mismo, una lesión muscular también afectó al rendimiento técnico de los jugadores, disminuyendo significativamente el número de pases exitosos (p=0,045). Los autores de este estudio señalan que con esta información se podría ajustar el tiempo de recuperación de los jugadores que han sufrido lesiones musculares de más de 8 días de duración y decidir cuándo estarían realmente en las mejores condiciones para volver a competir, puesto que los datos del presente estudio reflejaron que los jugadores volvieron a competir antes de estar preparados para alcanzar un rendimiento óptimo (20).

			•Si bien en el estudio anterior se ha destacado el impacto que tiene en el rendimiento una lesión muscular, a continuación, en el estudio descriptivo de Abed y otros (2023) (40) analizaron la tasa de Return to play (RTP) y los cambios en el rendimiento en jugadoras profesionales de fútbol de 25 años (23-28) después de una reconstrucción del LCA. Aspecto poco tratado en la literatura científica.

			Concretamente, analizaron el porcentaje de minutos jugados después de un año tras la reconstrucción comparándolo con el año previo a la lesión, mostrándose una disminución estadísticamente significativa, la mediana fue del 87 % (IQR 81 %-91 %) vs el 25 % (IQR 16 %-57 %), respectivamente (p=0,031). No obstante, estas diferencias no se observaron cuando se compararon las dos temporadas previas y sucesivas a la lesión, donde la mediana fue del 67 % (IQR 65 %-81 %) vs 41 (IQR 17 %-70 %), respectivamente (p=0,313). En cuanto a los partidos en los que las jugadoras comenzaron de titulares, la mediana fue de 18 (IQR 14-20) antes de la lesión en comparación con 8 (IQR 3-21) después de la lesión en promedio durante 2 temporadas (p=0,205). No obstante, cuando se compararon el número de titularidades en el año previo y posterior a la lesión, las jugadoras comenzaron con una mediana de 16 (IQR 9-19) vs 5 (IQR 3-16), respectivamente, habiendo diferencias casi estadísticamente significativas (p=0,075). Los goles anotados también sufrieron un descenso en las delanteras y centrocampistas en el promedio de dos temporadas, habiendo un descenso estadísticamente significativo en el período previo hasta el posterior a la lesión, mediana de 3 (IQR 1-5) frente 1 (IQR 0-3), respectivamente (p=0,031). Sin embargo, al comparar el número de goles marcados 1 año antes de la lesión frente a 1 año después, las jugadoras tuvieron una mediana de 3 (IQR 0-5) frente a 1 (IQR 0-4), respectivamente (p=0,121). En cuanto a las asistencias de gol, las delanteras y las centrocampistas mostraron una disminución significativa en el número de asistencias 1 año antes frente a 1 año después de la lesión, mediana de 3 (IQR 1-3) frente 0 (IQR 0-1), respectivamente (p=0,037). No obstante, esto no se observó al promediar las dos temporadas antes y las dos temporadas después de la lesión, mediana de 2 (IQR 0-3) frente 0 (IQR 0-0), respectivamente (p=0,104) (40).

			El análisis en función de la edad (24 frente a 25), indicó que las jugadoras mayores comenzaron de inicio en un número de partidos significativamente mayor, mediana de 12 (IQR 4-18) frente 3 (IQR 1-6), respectivamente (p=0,048) y tuvieron un mayor porcentaje de minutos jugados, mediana de 63 % (IQR 18 %-77 %) frente a 15 % (IQR 2 %-21 %), respectivamente (p=0,046) al año de la lesión en comparación a jugadoras más jóvenes (40).

			Los autores de este estudio concluyeron que las deportistas tuvieron un menor porcentaje de minutos jugados en la primera temporada en la que regresaron, siendo las jugadoras de mayor edad titulares en un mayor número de partidos y con un mayor porcentaje de minutos jugados. Las delanteras y centrocampistas tuvieron una disminución significativa en la cantidad de goles marcados en promedio durante 2 años después de la lesión en comparación con 2 años antes de la lesión, así como una disminución significativa en la cantidad de asistencias 1 año después de la lesión en comparación con 1 año antes de la lesión (40).

			El autor de este libro señala que durante las fases de readaptación tras las lesiones graves de rodilla ocurridas durante 5 temporadas consecutivas en el fútbol base de un equipo profesional de fútbol, el entrenamiento de fuerza con cargas altas (teniendo en cuenta cada fase de la recuperación) siempre fue el pilar fundamental hacia la recuperación final del deportista. Dicho trabajo era, y es, una parte indiscutible del proceso de recuperación. Así mismo, una vez el jugador vuelve a competir con el equipo, este realiza un trabajo de fuerza específico un mínimo de dos veces por semana de acuerdo con las características de su lesión, el cual aborda a los principales grupos musculares afectados por la misma. Por otro lado, en dicha estructura de cantera y de acuerdo con la metodología propuesta, todos los jugadores de cada equipo frecuentan el uso del gimnasio para realizar un trabajo de fuerza general con el fin de mejorar el rendimiento y minimizar el riesgo de lesión.

			1.5. Asimetrías funcionales

			El estudio de las diferencias en el rendimiento obtenido entre extremidades es un tema muy popular cuando se desea monitorizar el proceso de recuperación de un deportista tras cualquier lesión que curse con un tiempo de inactividad suficiente en el cual exista un detrimento del rendimiento deportivo. Es por ello por lo que en este apartado se explica al lector los conceptos que giran en torno a las asimetrías funcionales, como las fórmulas comúnmente utilizadas, algunos ejemplos y la inconsistencia de los resultados de las asimetrías en función de la prueba y carga externa utilizada.

			•En la revisión sistemática con metaanálisis de Coyul-Vásquez y otros (2022) (41), el concepto de índice de simetría (IDS) es definido como la relación del rendimiento de fuerza entre la extremidad inferior reconstruida/lesionada y la extremidad no afectada. Así mismo, esta relación también ha adquirido el nombre de «Déficit funcional entre extremidades», definido como una falta de balance de la fuerza aplicada entre ambas extremidades, donde una de las dos tiene un control superior (42). Además, según Ceroni y otros (2012) (43), esta herramienta objetiva, se puede utilizar con el propósito de identificar la fuerza y los desequilibrios funcionales entre la extremidad débil (pudiendo ser la no dominante o menos eficiente) y la más fuerte (extremidad dominante o más eficiente). A su vez, de acuerdo con Bishop y otros (2022) (44), el estudio y seguimiento del mismo, puede ser una métrica (entre otras) que nos ayude a evaluar el progreso después de una lesión y determinar la preparación del deportista para el regreso al deporte.

			Actualmente, existen multitud de métodos para cuantificar las asimetrías entre extremidades, los cuales estarán condicionados por una gran variedad de factores. Por ejemplo, el más frecuente suele ser la disponibilidad de según que equipos de medición se disponga. La fiabilidad de la prueba elegida para su medición también es importante. Una vez se han tenido en cuenta todos los factores, se debe considerar si la medición de dichas asimetrías se cuantifica mejor de forma bilateral o unilateral para que los resultados sean comparables en el tiempo. Una vez seleccionadas las pruebas adecuadas en función del contexto, se puede crear un perfil de asimetría (45).

			1.5.1. Fórmulas utilizadas

			•A lo largo de este libro, se mencionan multitud de trabajos que estudian la relación entre extremidades, la cual, normalmente aparece calculada utilizando la siguiente fórmula: [image: ][image: ] (46) (47) (48). Sin embargo, cuando se desea establecer este índice en sujetos sanos, se estudia la relación del rendimiento a través de la siguiente fórmula[image: ] (47) (48), aunque, en muchas ocasiones, la extremidad inferior dominante no siempre es la más fuerte, por tanto, se opta por la siguiente opción: :[image: ] (46) (47). La fórmula que Ferrer-Roca y otros (2013) (42) utilizaron en su estudio fue: [image: ], en donde un valor positivo indicaba que la extremidad inferior dominante presentaba un mayor valor de fuerza. Sin embargo, si el signo era negativo, indicaba que la extremidad inferior con valores superiores era la no dominante. Esto muestra la dirección de la asimetría, donde también se analizó en el estudio de Ascenzi y otros (2022) (49), pero utilizando la siguiente fórmula, [image: ][image: ], en la cual, si los datos eran menores que 0 (por ejemplo -16 %), la asimetría era a favor de la extremidad inferior no dominante, presentando esta un valor superior; y si era mayor que 0, a favor de la extremidad inferior dominante. Así mismo, la magnitud hizo referencia a la cantidad de asimetría (por ejemplo, un 22 %). Cabe señalar que el uso de la extremidad inferior no operada como referencia en pacientes después de una reconstrucción del LCA, puede estar limitado debido a que esta, también muestra niveles de fuerza y de potencia reducidos fruto del desentrenamiento prolongado. Este enfoque presenta un desafío al comparar pacientes con reconstrucción del LCA con valores normativos de sujetos sanos, ya que la ecuación no se puede estandarizar. Teniendo en cuenta de nuevo la ecuación: [image: ], los deportistas pueden haberse roto el LCA de la extremidad inferior dominante o no dominante, pudiendo presentar un problema al decidir si la extremidad inferior no dominante del grupo sano debe sustituirse por la extremidad operada, y la extremidad dominante, por la extremidad no operada o viceversa. Cada elección dará como resultado diferentes valores en el IDS (50). A lo largo de este libro, se especificarán las fórmulas utilizadas en función de la prueba utilizada.

			•En el estudio de revisión de Bishop y otros (2016) (51) identificaron las diferentes ecuaciones que se utilizan actualmente para el cálculo de asimetrías, para así ofrecer a los profesionales del sector una guía sobre qué método puede ser el más apropiado para medir las asimetrías.

			Para una mejor comprensión, los autores utilizan puntuaciones de CMJ unipodal de 25 y 20 cm en cada extremidad, asumiendo que la puntuación mayor corresponde a la extremidad dominante, derecha y/o más fuerte. Como se puede observar en la Tabla 2, dentro de los 9 métodos identificados, en algunos casos existen diferencias sutiles y en otros una gran disparidad en la puntuación obtenida a través de las fórmulas. Así mismo, la primera y la segunda fórmula a pesar de dar como resultado valores muy diferentes, es simplemente una cuestión de qué extremo del espectro de asimetría se está calculando. En la primera fórmula se indica una medida de la simetría entre extremidades, mientras que la segunda se enfoca en los niveles de asimetría para una prueba determinada. El uso de la tercera ecuación puede ser descartado, puesto que genera resultados iguales o muy similares que la 6ª y la 7ª y, además, por la propia naturaleza asimétrica de muchos deportes, es más preciso utilizar alguna fórmula en el que establezca la dominancia del miembro, como, por ejemplo, la 6ª y 7ª fórmula. A su vez, la cuarta fórmula ha sido estudiada principalmente para calcular asimetrías en la prueba de CMJ (51).

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Diferentes ecuaciones para calcular asimetrías utilizando un ejemplo de la altura de salto alcanzada de 20 y 25 cm

						
					

					
							
							Nombre de la asimetría

						
							
							Ecuación

						
							
							Puntuación de la asimetría (%)

						
					

					
							
							IDS entre extremidades 1

						
							
							(END/ED) x 100

						
							
							80

						
					

					
							
							IDS entre extremidades 2

						
							
							(1-END/ED) x 100

						
							
							20

						
					

					
							
							IDS entre extremidades 3

						
							
							(DCHA-IZQ) /0,5 (DCHA + IZQ) x 100

						
							
							22,2

						
					

					
							
							Asimetría de fuerza bilateral

						
							
							(EF- ED) /EF x 100

						
							
							20

						
					

					
							
							IDA bilateral 1

						
							
							(ED-END) /(ED+END) x 100

						
							
							11,1

						
					

					
							
							IDA bilateral 2

						
							
							[2 x (ED-END) /(ED+END)] x 100

						
							
							22,2

						
					

					
							
							IDA

						
							
							(ED-END) /(ED+END/2) x 100

						
							
							22,2

						
					

					
							
							IDS

						
							
							(ALTO-BAJO) / TOTAL x 100

						
							
							11,1

						
					

				
			

			Tabla 2. IDS: Índice de simetría; IDA: Índice de asimetría; END: Extremidad no dominante; ED: Extremidad dominante; DCHA: Derecha; IZQ: Izquierda; EF: Extremidad fuerte; ED: Extremidad débil. Adaptado de Bishop y otros (2016) (51).

			1.5.2. Test unipodales y bipodales

			•Para abordar este concepto, va a servir de ejemplo la Figura 16. En dicha figura, podemos ver los trazos de fuerza vertical de manera separada (una para cada extremidad) durante la realización de un CMJ bipodal. Dentro de la gran variedad de métricas de medición que nos puede proporcionar esta prueba, se analiza la fuerza de reacción contra el suelo (GRF). La línea gris representa la extremidad izquierda/no dominante y la negra la extremidad derecha/dominante. En este caso, se tiene en cuenta el peso corporal del sujeto que es de 800 N con un promedio de 420 y 389 N divididos entre las dos extremidades. Teniendo en cuenta estas cifras y restándolas del valor máximo de fuerza propulsiva, la fuerza en la extremidad inferior izquierda es de 405 N y la de la derecha de 557 N, sumando una fuerza total de 962 N en la fase de propulsión del salto. Cuando los valores alcanzados por cada extremidad se dividen por 962 N y se multiplican por 100, el 57,9 % y el 42,1 % de la fuerza es realizada por el lado derecho e izquierdo respectivamente en ese momento. Por tanto la diferencia es de 151 N que dividida por la fuerza total y multiplicada por 100, se obtiene una asimetría del 15,8 % (45).

			[image: ]

			Figura 16. Ejemplo del trazado de fuerza para cada extremidad inferior durante el CMJ. Adaptado de Bishop y otros (2018) (45).

			Debido a que cualquier diferencia en la fuerza entre las extremidades siempre es relativa a la fuerza total, no se puede elegir la mayoría de las ecuaciones presentes en la Tabla 2 previamente presentada. Parece ser que las fórmulas: Índice de asimetría (IDA) bilateral 1 e IDS, establecen correctamente el mismo porcentaje de asimetría del 15,8 % teniendo en cuenta el ejemplo descrito anteriormente. Así mismo, hay que tener en cuenta que la ecuación IDA define las extremidades en función de las puntuaciones más altas y bajas, que pueden ser propensas a cambiar dependiendo de factores como el historial de lesiones y la carga de entrenamiento. Si bien esta ecuación siempre cuantificará con precisión las asimetrías bilaterales, se debe tener en cuenta que la puntuación más alta cambia entre las extremidades. Es por ello por lo que la fórmula IDA bilateral 1: (ED-END)/(ED+END) x 100, puede ser las más apropiada para cuantificar las asimetrías durante test realizados de manera bilateral (45).

			Ahora, la Figura 17 va a servir de ejemplo. Podemos ver los trazos de fuerza en el test de CMJ unipodal en la extremidad inferior izquierda y derecha respectivamente, en el mismo ejemplo que el comentado en la Figura 16 (ejemplo anterior). Una vez se ha tenido en cuenta el peso corporal del sujeto (restando los 800 N), el pico de GRF en la extremidad izquierda es de 398 N y en la derecha de 680 N. Debido a que el CMJ unipodal es una prueba ejecutada a una sola pierna, no existe ninguna contribución de la extremidad opuesta y la fuerza se distribuye únicamente en la extremidad a evaluar, lo que podría proporcionar una representación más precisa de las asimetrías «reales» entre extremidades. Sin embargo, en la Tabla 2, donde aparecen las diferentes fórmulas, podemos comprobar la gran diferencia de resultados que se puede obtener. Los autores proponen la utilización de la fórmula de asimetría de fuerza bilateral 1: (EF- ED) /EF x 100, para cuantificar las asimetrías cuando se utilizan test unipodales. En este último ejemplo, se obtendría un porcentaje de asimetría del 41,48 % (45).

			[image: ]
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			Figura 17. Ejemplos de los trazos de fuerza para el CMJ unipodal. (A) Extremidad inferior izquierda/no dominante y (B), extremidad inferior derecha/dominante. Adaptado de Bishop y otros (2018) (45).

			Un punto importante es la interpretación del resultado de la asimetría. Una asimetría entre extremidades solo puede ser considerada «real» si el valor es mayor que la variabilidad dentro de las extremidades para una prueba específica (por ejemplo, una prueba de salto). Durante las pruebas, la variabilidad se cuantifica a través del coeficiente de variación (CV), proporcionando a los profesionales una indicación sobre el error típico entre intentos realizados durante una prueba. Es por ello por lo que, en la gran mayoría de los estudios, llevan a cabo 3 intentos a la hora de realizar las mediciones. Volviendo al ejemplo citado anteriormente, se obtiene un valor de asimetría del 15,8 %. Suponiendo que el CV fuese menor que el valor de asimetría se podría concluir que dicha puntuación es real. Así mismo, la asimetría se considera real con un CV de 10-15 %, pero se propone un CV<10 % para ser considerada como aceptable. Es recomendable el perfeccionamiento y familiarización de una prueba junto con las indicaciones correctas por parte del evaluador para la realización de esta cuando el CV es >10 % (45).

			•En el estudio experimental de Ascenzi y otros (2022) (49), evaluaron la relación entre la magnitud y la dirección de las asimetrías entre extremidades medidas con diferentes métodos de evaluación de la fuerza en jugadores de fútbol juvenil de élite (edad 18,5 ± 0,6 años). No se incluyeron aquellos jugadores con lesiones previas de rodilla. Las pruebas de fuerza que se realizaron fueron: Split squat a una pierna en la máquina smith, y el ejercicio extensión y flexión de rodilla con un dispositivo isocinéticof. Se realizaron las 3 pruebas en diferentes condiciones de carga externa. Los autores comprobaron que:

			–La magnitud y dirección de las asimetrías entre miembros fueron inconsistentes, y la detección de asimetrías presentó grandes variaciones en el mismo jugador dependiendo de la carga externa impuesta en la prueba de fuerza empleada. El grado de desequilibrio de la fuerza dentro de las extremidades bajo diferentes condiciones de carga externa puede depender del modo de evaluación elegido (49).

			–Es poco probable que la adopción a priori de una sola evaluación identifique la presencia de una asimetría entre miembros que sea generalizable desde un punto de vista práctico. En consecuencia, se requiere la consideración de diferentes métodos de evaluación relevantes para la determinación de una posible asimetría entre las extremidades y así obtener información relevante para el desarrollo de la fuerza y los programas de acondicionamiento individualizado del jugador (49).

			•En el estudio retrospectivo caso-control de Ribeiro-Alvares y otros (2021) (52), observaron que el 37 % de los jugadores profesionales de fútbol sin lesión isquiosural en la temporada anterior, presentaron una asimetría de fuerza entre las extremidades superior al 10 %. Este dato indicaría que el déficit de fuerza excéntrica no es exclusivo de los jugadores con antecedentes de lesión isquiosural, y muchos jugadores sanos también tienen una asimetría de fuerza preocupante entre las extremidades.

			•En el estudio de cohorte con carácter retrospectivo de Kew y otros (2022) (53) realizado en pacientes adolescentes de ambos sexos (entre 14-18 años) sometidos a una reconstrucción primaria del LCA con autoinjerto procedente de TI o de hueso-tendón-hueso (HTH), observaron que los pacientes que sufrieron una rotura del injerto tenían una fuerza del cuádriceps mayor y más simétrica en el momento del RTP en comparación con los pacientes que no sufrieron una rotura del injerto. La fuerza se midió con dispositivos isocinéticos a los 6,7 ± 1,6 meses tras la operación y el tiempo de seguimiento en aquellos pacientes con una rotura de la plastia fue de 3,9 ± 0,9 años. Además, se encontró que los pacientes con injertos de TI tenían una mayor tasa de nuevas lesiones. De aquí puede extraerse que las medidas objetivas de la fuerza del cuádriceps en el momento de regreso al deporte pueden ser insuficientes por sí solas para identificar a las personas que tienen mayor riesgo de sufrir una nueva lesión secundaria del LCA.

			Si no se dispone de un software específico donde queden registrados las mediciones de fuerza, el autor de este libro recomienda generar una hoja de cálculo utilizando la herramienta Excel, en la que se pueda visualizar y editar desde el teléfono móvil, o dispositivo similar, dada su fácil portabilidad y con el fin de anotar los resultados obtenidos en las pruebas evaluadas. En dicha hoja, se generarán las ecuaciones correspondientes de acuerdo con la prueba a evaluar.

			1.5.3. Extremidad dominante vs. no dominante y preferida

			•En el fútbol, preguntar a los deportistas con qué pierna preferirían golpear un balón es la manera más estudiada para establecer la dominancia de la extremidad inferior (54) (43) (55) (56) (57) (50) (58) (59) (60) (61) (46) (62) (63) (64) (48) (65) (66) (67). Ceroni y otros (2012) (43) encontraron que, cuando se utilizó la extremidad inferior dominante como predictor del rendimiento en la extremidad inferior durante la prueba de CMJ unipodal, solo ocurrió en un 51,9 % en las chicas y en un 35,9 % en los chicos. Es por ello por lo que, en esta prueba, la percepción subjetiva de dominio de una extremidad, no se puede utilizar como predictor del rendimiento en el fútbol. Así mismo, a la hora de hallar la preferencia de la extremidad inferior, un método utilizado es preguntar a los deportistas qué pierna utilizarían para saltar a una pierna (68), o aquella con la que el sujeto decide establecer el último apoyo en un cambio de dirección (CDD) de 180º. También, se ha estudiado cuál sería el lado preferido durante una prueba de CDD de 180º, siendo este aquel en el que se obtiene un rendimiento superior cuando se gira hacia ese lado a pesar de apoyar el pie contrario (si se cambia de dirección girando hacia la derecha, el último apoyo se hará con el pie izquierdo) (69).

			1.6. Respuesta de los tejidos al movimiento y la carga

			En esta sección, se describe cómo actúa la carga mecánica que reciben las diferentes estructuras que rodean la articulación de la rodilla y como estas se adaptan a dicho estrés mecánico. Esto es trascendental en un proceso de recuperación tras lesión, puesto que no solo hay que tener en cuenta el comportamiento de una articulación sana cuando esta recibe carga, sino cuando las estructuras están lesionadas.

			•De acuerdo con la revisión de Logerstedt y otros (2022) (70), la carga mecánica se puede describir como el conjunto de las fuerzas físicas que actúan o crean una demanda en el cuerpo a nivel de sistemas, estructuras anatómicas, órganos y tejidos, y hasta el nivel molecular y celular. Estas variables de fuerza involucradas en la carga mecánica se pueden caracterizar por la magnitud, la duración, la frecuencia, la tasa de desarrollo de la fuerzag (RFD, Rate of Force Development por sus siglas en inglés) y la naturaleza y dirección de la aplicación de la fuerza (Figura 18).

			En la Figura 19 se muestra una representación visual de las variables específicas de magnitud, duración, frecuencia y la RFD que proporcionan el estrés mecánico y la tensión para desencadenar las adaptaciones en los tejidos. Estas variables de fuerza interactúan entre sí y crean una variedad de patrones de carga biomecánica en el cuerpo y los tejidos, lo que puede dar como resultado adaptaciones positivas, como una mayor resistencia del tejido y tolerancia a la carga estructural, o adaptaciones negativas, como el estrés agudo o lesión por sobrecarga crónica (70).
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			Figura 18. Variables de la fuerza. RFD: Rate of Force Development. Adaptado de Logerstedt y otros (2022) (70).
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			Figura 19. Representación visual de las variables de fuerza. Adaptado de Logerstedt y otros (2022) (70).

			El tejido normal tiene mayor capacidad para tolerar y adaptarse a la carga que el tejido patológico. Los tejidos de los deportistas jóvenes tienen mayor capacidad de adaptación que los de las personas mayores, y los atletas de élite requieren de una mayor capacidad de adaptación de los tejidos que los atletas recreativos, probablemente como resultado de la interacción entre la capacidad de carga específica de la actividad y la capacidad de carga específica de la estructura (70).

			Los tejidos biológicos exhiben cinco respuestas adaptativas al estrés físico: 1) disminución de la tolerancia al estrés (atrofia), 2) mantenimiento (homeostasis), 3) aumento del estrés (hipertrofia), 4) lesión y 5) muerte (Figura 20). El estrés físico aplicado por debajo del requerido para la homeostasis tisular puede promover la atrofia tisular (zona de subcarga subfisiológica), mientras que el exceso puede promover la hipertrofia tisular (zona de sobrecarga suprafisiológica). Sin embargo, si el estrés físico es demasiado alto (por encima de la sobrecarga suprafisiológica) y/o demasiado frecuentes, lo que da como resultado una recuperación inadecuada, es probable que se produzcan lesiones y fallos estructurales. La carga específica de la actividad que se aplica de manera progresiva y sistemática, junto con los componentes anteriores, puede dar como resultado cambios en la función, mejorando la capacidad específica de la actividad y, por lo tanto, mejorando la capacidad específica de la estructura del tejido. La carga (o estímulo) específica de la actividad debe ser una demanda mayor de lo normal (sobrecarga) para iniciar una respuesta de estrés y desafiar la homeostasis tisular. La interrupción repetida o crónica de la homeostasis conduce a adaptaciones, que luego requieren estímulos aún mayores para interrumpir aún más la capacidad tisular recién requerida, lo que resulta en adaptaciones aún mayores. Sin embargo, si la carga específica de la actividad supera notablemente la capacidad específica de la estructura, el riesgo de lesiones aumenta enormemente (70).
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			Figura 20. Respuesta adaptativa de la carga. Adaptado de Logerstedt y otros (2022) (70).

			La fisiología de los individuos con los determinantes no modificables y modificables, junto con la fuerza específica del tejido, dictan la predisposición de un tejido a la respuesta de carga. Cada estructura de la rodilla tiene un perfil de deformación por estrés único, que responde de manera diferente según el tipo de estímulo mecánico. Estas adaptaciones pueden ocurrir a nivel molecular, tisular y del organismo, con estímulos mecánicos externos que cargan los tejidos musculoesqueléticos y posteriormente se transmiten a nivel celular. Estos estímulos mecánicos comúnmente son: (1) tensión, (2) compresión, (3) cizallamiento, (4) presión hidrostática, (5) vibración y (6) cizallamiento de los fluidos. La mecanotransducción se describe cómo «los procesos mediante los cuales las células convierten estímulos mecánicos fisiológicos en respuestas bioquímicas». La mecanotransducción puede promover cambios estructurales en diferentes tejidos (Tabla 3). Tras una sesión de entrenamiento, se desencadena una gran cantidad de respuestas bioquímicas y de expresión génica de las células mecanosensibles (fibroblastos, células endoteliales, osteocitos). Con una recuperación adecuada después del entrenamiento, los tejidos se remodelan a través de la síntesis de matriz extracelular y se restaura la homeostasis, a una mayor capacidad y con un potencial de rendimiento mejorado. Si el momento de la próxima exposición a la carga está en el punto óptimo, el ciclo se repite con un aumento adicional en la capacidad de carga del tejido. Sin embargo, si el momento de la siguiente carga es demasiado bajo o se retrasa, es probable que no se produzca una mejora en la capacidad de carga. Si el tiempo hasta la próxima carga y las cargas subsiguientes es demasiado alto o bajo con una recuperación inadecuada, esto también puede desencadenar respuestas bioquímicas y de expresión génica de las células mecanosensibles. Si las cargas mecánicas superan ampliamente la capacidad del tejido que ya está reducido o fatigado, esto aumenta el riesgo de lesión (70).
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			Tabla 3. ↑ Aumento; ↓ descenso. BMD: densidad mineral ósea. Adaptado de Logerstedt y otros (2022) (70).

			La capacidad local del tejido se define como la capacidad de una estructura concreta para soportar la carga acumulada de manera específica en ese tejido. La capacidad específica del deporte se define como la capacidad del atleta para realizar (y soportar) las demandas del entrenamiento y la competición. Se cree que el equilibrio entre ambas capacidades juega un papel importante en la causa de las lesiones. Cuando la carga que se aplica a un tejido excede en gran medida la capacidad de ese tejido, aumenta el riesgo de lesión. Lo que complica el problema de la capacidad de carga es que para que un tejido se adapte y aumente su capacidad, se requieren progresiones graduales en la carga que son ligeramente mayores que la capacidad del tejido. Por lo tanto, para que se produzcan mejoras, se debe aumentar la carga, pero no tanto como para lesionar el tejido. Una parte final, y a menudo descuidada, es la consideración de la salud del atleta. La carga que un atleta puede tolerar hoy podría ser bastante diferente a la de mañana, simplemente debido a las disminuciones (o aumentos) en la salud (70).

			1.6.1. Respuesta de los ligamentos a la carga

			•Siguiendo con la información proporcionada por la revisión de Logerstedt y otros (2022) (70), los ligamentos están compuestos por aproximadamente dos tercios de agua y el tercio restante de colágeno, incluidos varios aminoácidos. Microscópicamente, los haces de colágeno tienen un patrón reticular de fibras paralelas que tienen un patrón en forma de zigzag, lo que probablemente les permita soportar cargas de tensión mientras se alargan sin dañar las propiedades estructurales. La capacidad de los ligamentos para alargarse cuando están bajo tensión y luego volver a su forma original se debe a su naturaleza viscoelástica. Los ligamentos expuestos a cargas cíclicas, por debajo de su umbral máximo de tensión, muestran un aumento de la masa, la rigidez y la carga con el tiempo. La carga de los ligamentos conduce a efectos celulares sintéticos y proliferativos mejorados, mayor fuerza, tamaño, organización de la matriz y contenido de colágeno. Cuando la tensión está más allá de la fuerza del ligamento (carga suprafisiológica), hay una lesión del tejido a escala parcial o completa.

			Si se produce una carga excesiva desencadenando una lesión, la remodelación del ligamento se parecerá más a un tejido cicatricial. Los ligamentos que se han curado de una lesión pueden contener fibras de colágeno más pequeñas, defectuosas y menos organizadas con una mayor concentración de fibras de tipo III. Además, los ligamentos remodelados, en comparación con los nativos no lesionados, se estiran más cuándo se ven sometidos a una carga baja durante un período prolongado, creando una mayor laxitud articular. Después de una lesión (o cirugía), el ligamento en proceso de curación se ve afectado por el movimiento de la articulación. La disminución del movimiento puede evitar un mayor daño tisular, el dolor y la hinchazón resultantes. No obstante, la inmovilización de una articulación mientras el ligamento se cura puede tener resultados negativos, tales como una disminución de la masa, rigidez y fuerza del ligamento. Una disminución de la carga en el ligamento también afecta la estructura de la unión ligamento-hueso. Además, con la inmovilización se reduce el área de la sección transversal del LCA, lo que conlleva tanto una pérdida como una alteración en la orientación de las fibrillas de colágeno. Por el contrario, el movimiento articular y/o la carga, favorecen la proliferación de más tejido conectivo, aumento del flujo sanguíneo localizado y aumento de la fuerza final del ligamento (70).

			1.6.2. Respuesta de los meniscos a la carga

			•Según la revisión de Logerstedt y otros (2022) (70), los meniscos tienen una estructura fibrocartilaginosa compuesta principalmente de colágeno. Aproximadamente el 70 % del peso en seco del menisco es colágeno. Se ha encontrado que la inmovilización articular sin carga afecta negativamente las propiedades materiales de los meniscos. La carga afecta a las propiedades de los meniscos, pero se conoce muy poco sobre cómo optimizar la magnitud, el tipo y la duración de la carga para estimular la cicatrización. Un período de tiempo con carga parcial después de una lesión meniscal ya sea una reparación o meniscectomía parcial, puede producir mejores resultados.

			1.6.3. Respuesta de los tendones a la carga

			•Continuando con la revisión de Logerstedt y otros (2022) (70), los tendones transmiten cargas de tracción del músculo al hueso, almacenando y liberando energía mecánica que puede aprovecharse para el movimiento de las articulaciones. El tendón responde a la carga mecánica aplicada adaptando características que incluyen el área de la sección transversal, la rigidez mecánica, la microestructura y el flujo sanguíneo. A través del proceso de mecanotransducción, la carga del tejido provoca una tensión en las células del tendón, que luego convierten los estímulos mecánicos en respuestas celulares que promueven cambios estructurales.

			Los tendones son altamente sensibles a una variedad de regímenes de carga, con fuerte evidencia que indica que la magnitud de la carga tiene un papel principal en la adaptación del tendón, pareciendo ser esta, más que el volumen, un factor dominante en la conducción de la adaptación del tendón. Una carga o estímulo mecánico de cierto nivel, mantiene la homeostasis del tendón y potencialmente provoca adaptaciones positivas. Cuando la carga está por encima (sobrecarga) o por debajo (subcarga) de este nivel, se producen respuestas desadaptativas, lo que provoca el debilitamiento del tendón, una capacidad reducida de carga y un mayor potencial para la patología del tendón y dolor. Un tendón desacondicionado tendrá una tolerancia limitada a las cargas asociadas con actividades que alguna vez fueron fáciles de tolerar y comunes. Por el contrario, la exposición crónica a la carga adecuada que provoca una respuesta adaptativa aumenta la capacidad de carga. Hacerlo, dará como resultado un tendón que ahora pueda tolerar cargas con actividades más agresivas y que antes inducían una respuesta desadaptativa de sobrecarga. Explotar esta característica se considera que es el núcleo de los enfoques exitosos de acondicionamiento deportivo y los programas de rehabilitación de lesiones (70).

			1.6.4. Respuesta del cartílago a la carga

			•Según la revisión de Logerstedt y otros (2022) (70), la ausencia de carga y movimiento normales de la rodilla puede inducir el adelgazamiento y la degradación del cartílago. Se ha observado una tendencia hacia una menor deformación del cartílago en individuos entrenados, frente a individuos no entrenados. El movimiento articular en ausencia de carga parece incapaz de restaurar los cambios atróficos del cartílago, lo que sugiere que las fuerzas mecánicas son más importantes que el movimiento para mantener las propiedades normales del cartílago. No obstante, existe potencial en el movimiento pasivo continuo para mejorar los procesos celulares, la calidad del tejido y el contenido histológico después de una lesión condral. Se ha observado que los triatletas presentan una mayor superficie total del cartílago tibial y rotuliano en comparación con sujetos inactivos. Esta área de superficie aumentada puede sugerir una adaptación del tejido cartilaginoso a cargas mayores y repetitivas, actuando así para preservar (en lugar de aumentar) el grosor normal del cartílago. Si bien la carga mecánica moderada de la articulación tiene como objetivo mantener la integridad del cartílago articular, el desuso o el uso excesivo de la articulación puede provocar la degradación del cartílago. Tanto las cargas agudas como las crónicas de alta intensidad causan la degeneración del cartílago, y una carga excesiva puede promover un desequilibrio relativo entre la actividad anabólica y catabólica.

			1.6.5. Respuesta del hueso a la carga

			•Continuando con la revisión de Logerstedt y otros (2022) (70), el proceso de remodelación del hueso busca regular la microestructura ósea, así como la geometría general en respuesta al entorno mecánico cambiante. Las células que conducen el proceso de convertir las fuerzas físicas experimentadas en señales bioquímicas son las que regulan la adaptación y regeneración del hueso. La estimulación mecánica de osteoblastos y osteocitos activa, a su vez, vías que posteriormente estimulan la producción de factores de crecimiento anabólicos y la síntesis de matriz mineral y proteínas. La actividad física y los deportes de impacto pueden mejorar la densidad mineral ósea (BMD), mostrando mayores valores en personas activas, mientras que las actividades que no requieren carga sobre las extremidades no tienen el mismo efecto. Así mismo, la inmovilización y la ingravidez pueden reducir la BMD.

			En la articulación de la rodilla, el hueso subcondral, que incluye tanto la placa ósea subcondral como el hueso trabecular subcondral, está íntimamente asociado con el cartílago articular. El hueso subcondral actúa como el soporte mecánico de la articulación que se une al hueso diafisario y proporciona una función de absorción de estrés, apoyando el metabolismo de las articulaciones sanas. Además de sus capacidades de absorción de impactos, el hueso trabecular subcondral también puede ser importante para suministrar nutrición al cartílago articular. Una variedad de factores puede afectar la integridad del hueso subcondral, incluida la predisposición genética, el sexo, la edad, la obesidad, la mala alineación y la geometría de las articulaciones, el historial previo de lesiones en las articulaciones y la actividad física. Las fuerzas musculoesqueléticas relacionadas con la carrera pueden inducir una mayor fortaleza ósea a través de la adaptación, siendo estos cambios mayores en velocistas, seguidos de los corredores de media y larga distancia, las personas que simplemente caminan y luego los sujetos utilizados como grupo control. Sin embargo, la sobrecarga puede inducir microdaño óseo, tanto en forma de microdaño difuso como de microfisuras, y es este daño temprano el que contribuye al inicio y progresión de la osteoartritis (70).

			1.7. Carga de entrenamiento

			La cantidad de «trabajo físico» que los deportistas pueden tolerar, siendo este, ni mucho ni muy poco, es un tema en el mundo de la preparación física que más se está estudiando. Es por ello por lo que en este apartado se proporcionan al lector conceptos relacionados con la carga de entrenamiento, su relación con el riesgo de presentar lesiones, métodos de cuantificación objetiva y subjetiva de la misma y algunos ejemplos e interpretación de los datos de carga extraídos.

			•Según el artículo editorial de Nassis y otros (2020) (71), el número total de entrenamientos y partidos perdidos por motivo de una lesión ha incrementado en los últimos años. En cuanto a las acciones técnicas, registros que establecen comparativas desde el mundial de fútbol del año 1966 hasta el año 2010, documentan un aumento del número de pases en un 35 % y de un 15 % en la circulación del balón. En lo que respecta al fútbol profesional que vivimos hoy en día, un jugador ya no solo podría disputar hasta 60 partidos en una única temporada, sino que jugadores internacionales pueden llegar a jugar hasta 70 partidos por temporada. Además, es probable que el futuro predictivo de este deporte nos muestre un fútbol jugado a velocidades todavía más altas, donde el ritmo de juego aumentaría en un 7 % dando como resultado más de 16 pases/minuto con un aumento >40 % en distancia total recorrida a alta velocidad incrementando significativamente la carga de trabajo total y suponiendo un impacto masivo en las demandas fisiológicas y psicológicas con el consecuente aumento del riesgo de lesión. Es por ello por lo que los autores de este estudio proponen:

			–Reclutamiento de jugadores. El énfasis debe ir dirigido a los mejores y más robustos jugadores de acuerdo con las necesidades específicas del equipo. Para superar las crecientes exigencias competitivas, los jugadores con una mayor resiliencia mental tendrán ventaja (71).

			–Preparación para el futuro. Los jugadores deben realizar suficientes series de alta intensidad durante los entrenamientos con énfasis, no solo en la cantidad de series, sino también en la densidad (es decir, la relación entre el trabajo y el descanso). Se deberán realizar algoritmos personalizados para cada futbolista y así intentar reducir el riesgo de lesión (71).

			–Informarse sobre los métodos de recuperación más efectivos. Se debe considerar la variedad posicional e individual en los patrones de fatiga y recuperación. El mantenimiento de la salud mental se convertirá en un aspecto clave y se deberán implementar estrategias basadas en la evidencia para proteger la salud del jugador (71).

			•Sobre la base de la información extraída de la revisión de Windt y otros (2017) (72), la carga de entrenamiento se define como la cantidad acumulada de estrés que se ejerce sobre un individuo a partir de múltiples sesiones de entrenamiento. Estas cargas cuantifican las demandas impuestas a un atleta durante uno o más partidos/sesiones de entrenamiento. La intención de aplicar cargas de entrenamiento es interrumpir la homeostasis de los deportistas para producir una adaptación posterior óptima durante la recuperación. Existe un fino equilibrio en evitar, por un lado, cargas de trabajo insuficientes que no logran inducir adaptaciones positivas y, por otro lado, cargas excesivas que inducen una mala adaptación o sobreentrenamiento. Sin embargo, la prescripción óptima de estas cargas presenta una serie de desafíos, el más notable de los cuales es elegir una medida de carga de trabajo adecuada para un fenómeno complejo como es la adaptación a las exigencias en los deportes de equipo (73).

			•Según la revisión de Gabett y otros (2016) (74), se establece la hipótesis de que tanto las cargas de entrenamiento inadecuadas como las excesivas darían como resultado un aumento de las lesiones, una reducción del estado físico y un rendimiento deficiente del equipo; tal y como se representa en la Figura 21.
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			Figura 21. Relación hipotética entre las cargas de entrenamiento, aptitud física, lesiones y rendimiento. Adaptado de Gabett y otros (2016) (74).

			En la Figura 22, se muestran las relaciones entre la carga de entrenamiento, la fase de entrenamiento y la probabilidad de lesión en deportes de equipo de élite. La carga de entrenamiento se obtuvo utilizando el método «RPE x tiempo de duración de la sesión». Los jugadores tenían entre un 50-80 % de probabilidades de sufrir una lesión en pretemporada dentro del rango de carga de entrenamiento de 3000 a 5000 unidades arbitrarias (UA). Estos umbrales de carga de entrenamiento se redujeron considerablemente (1700-3000 UA) en la fase competitiva de la temporada (representado por la flecha y el desplazamiento de la curva hacia la izquierda). En la parte más pronunciada de la curva de carga-lesión de entrenamiento de pretemporada (indicada por el área sombreada en gris), los cambios muy pequeños en la carga de entrenamiento dan como resultado cambios muy grandes en el riesgo de lesiones (74).
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			Figura 22. Relación entre la carga de entrenamiento, la fase de entrenamiento y la probabilidad de lesión en deportes de equipo de élite. Adaptado de Gabett y otros (2016) (74).

			A continuación, en la Figura 23, podemos ver cómo influyen los cambios semanales de la carga de entrenamiento en el riesgo de presentar lesiones. Cuando se produjeron aumentos constantes en la carga de entrenamiento por debajo del 10 % respecto a la semana anterior, los deportistas tuvieron un riesgo de lesión inferior al 10 %. No obstante, cuando la carga de entrenamiento se incrementó en más de un 15 % por encima de la carga de la semana anterior, el riesgo de lesiones aumentó entre un 21 % y un 49 %. Por tanto, para minimizar el riesgo de lesiones, los profesionales deben limitar los aumentos de carga de entrenamiento semanales a un máximo del 10 % (74). A modo de ejemplo, Grodman y otros (2023) (75) concluyeron que un aumento demasiado rápido de los tipos de esfuerzos o maniobras como los CDD, saltos, deceleraciones y sprints, presentes en los deportes de equipo, podrían causar una acumulación de microdaños en el LCA aumentando el riesgo de lesión.
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			Figura 23. Relación entre los cambios semanales en la carga de entrenamiento y el riesgo de presentar lesiones. Adaptado de Gabett y otros (2016) (74).

			1.7.1. Carga interna y externa

			•De acuerdo con las revisiones de Windt y otros (2017) (72) y de Logerstedt y otros (2022) (70), las cargas de trabajo se pueden medir como cargas externas o internas. Las cargas externas cuantifican la cantidad de trabajo realizado por el atleta; como, por ejemplo, la distancia recorrida, número de lanzamientos, número de repeticiones, etc. A su vez, las cargas internas miden las respuestas fisiológicas, psicológicas y biomecánicas de los atletas ante una carga externa, donde se pueden incluir medidas como la frecuencia cardiaca (FC), percepción subjetiva del esfuerzo, concentración de lactato en sangre, daño tisular percibido e incluso cargas articulares y musculares, entre otras. La carga interna impulsa una adaptación, mientras que la carga externa se utiliza para manipular la respuesta interna. Una carga externa dada provocará diferentes respuestas internas en cada atleta, con base en las características de cómo se aplica la carga externa y las características individuales del atleta; tales como el componente genético, nivel de condición física, antecedentes de entrenamiento, etc. Se han desarrollado y propuesto numerosas medidas para las cargas internas y externas (Tabla 4). Se debe considerar cuidadosamente qué tipo, interno o externo, y medida(s) específica(s) de carga son las más apropiadas, dado el contexto deportivo, los objetivos del monitoreo de carga, las restricciones logísticas y financieras y las propiedades psicométricas (validez/confiabilidad) de la medida específica.
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			Tabla 4. RPE: Percepción subjetiva del esfuerzo; FC: Frecuencia cardiaca. Adaptado de Windt y otros (2017) (72).

			Al monitorear las cargas de trabajo a lo largo del tiempo, las grandes desviaciones individuales de las respuestas normales y las discrepancias entre las medidas de carga interna y externa pueden usarse para evaluar las respuestas de los atletas al entrenamiento. Por ejemplo, cargas internas más bajas con una carga externa constante pueden indicar mejoras en la condición física; mientras que un aumento de la carga interna con la misma carga externa puede indicar un estado de fatiga. Cada lesión se produce mientras el deportista realiza algún tipo de carga de trabajo, planteando la cuestión de cómo se relacionan estas cargas de trabajo con la aparición de lesiones. Se necesitan cargas de trabajo suficientemente altas para inducir adaptaciones fisiológicas como puede ser una alta capacidad aeróbica, fuerza o capacidad para repetir sprints; estando muchas de estas adaptaciones asociadas a un menor riesgo de lesión. Sin embargo, cargas de trabajo que son demasiado bajas y mantenidas no solo pueden disminuir el rendimiento, sino que pueden resultar en niveles más bajos de condición física, aumentando el riesgo de lesión (72).

			•Sin embargo, tal y como se presenta en la Figura 24 según la revisión de Gabett y otros (2016) (74), las cargas de entrenamiento más altas se asociaron con mayores tasas de lesiones a lo largo de una temporada competitiva en jugadores semiprofesionales de rugby. Además, para cuantificar la carga interna y externa de entrenamiento encontraríamos dos maneras:
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			Figura 24. Relación entre la carga de entrenamiento y la tasa de lesiones en deportes de equipo. La carga de entrenamiento fue cuantificada a través de la percepción subjetiva del esfuerzo de la sesión*minutos. UA: Unidades arbitrarias; h: horas. Adaptado de Gabett y otros (2016) (74).

			Percepción subjetiva del esfuerzo aplicada a la sesión de entrenamiento

			•Con base en los datos extraídos del comentario clínico de Seehafer y otros (2022) (76), el uso de una escala numérica conocida por sus siglas en inglés RPE (Rating of perceived exertion) se basa en la percepción del esfuerzo del sujeto ante una carga externa, y por tanto es una medida de carga interna o psicofisiológica. El deportista debe de cuantificar el esfuerzo percibido durante la actividad calificándolo del 1 al 10 (Tabla 5). Aplicada esta escala a la sesión de entrenamiento, se convierte en una herramienta con el fin de cuantificar la carga interna (74). Al finalizar cada sesión de entrenamiento, los deportistas califican de 1 a 10 la intensidad de la sesión, la cual se multiplica por la duración de esta y así proporcionar una carga de entrenamiento aguda (RPE x minutos) (4) (70) . En el mundo del fútbol, estos valores oscilan entre 300 y 500 UA para sesiones de menor intensidad y entre 700 y 1000 unidades para sesiones de mayor intensidad (74).

			
				
					
					
				
				
					
							
							Percepción subjetiva del esfuerzo

						
					

					
							
							Puntuación

						
							
							Descriptor

						
					

					
							
							0

						
							
							Nada

						
					

					
							
							1

						
							
							Muy fácil

						
					

					
							
							2

						
							
							Fácil

						
					

					
							
							3

						
							
							Moderado

						
					

					
							
							4

						
							
							Un poco duro

						
					

					
							
							5

						
							
							Duro

						
					

					
							
							6

						
							
					

					
							
							7

						
							
							Muy duro

						
					

					
							
							8

						
							
							Muy muy duro

						
					

					
							
							9

						
							
							Casi máximo

						
					

					
							
							10

						
							
							Máximo

						
					

				
			

			Tabla 5. Adaptado de Morrison y otros (2017) (77).

			Sistemas de posicionamiento global (GPS)

			•Esta herramienta se utiliza para cuantificar la carga externa de entrenamiento. Estos dispositivos generalmente no son más grandes que un teléfono móvil y son usados por los atletas durante los entrenamientos y partidos. El GPS proporciona información sobre la velocidad y las distancias recorridas, mientras que los sensores de inercia (es decir, acelerómetros, giroscopios) incorporados en estos dispositivos también brindan información sobre otras acciones (por ejemplo, saltos en voleibol, colisiones en rugby y brazadas en natación). Es importante destacar que la mayoría de estos datos se pueden obtener en tiempo real para garantizar que los atletas cumplan con los objetivos de rendimiento planificados (74).

			1.7.2. Ratio de carga de trabajo aguda: crónica

			•De acuerdo con la revisión de Logerstedt y otros (2022) (70), la carga de entrenamiento aguda representa la «fatiga» a corto plazo que surge del entrenamiento, mientras que la carga de entrenamiento crónica representa el entrenamiento realizado durante un largo periodo de tiempo y es análoga al «buen estado físico». La lesión ocurre cuando la carga excede la capacidad de adaptación del tejido; es decir, cuando la carga es mayor que la capacidad de adaptación a la carga de un tejido en concreto. Parece que las altas cargas de entrenamiento crónicas prescritas apropiadamente reducen el riesgo de lesiones y mejoran el rendimiento del atleta de varias maneras. En primer lugar, la exposición a la carga ayuda a los atletas a soportar la carga posterior. En segundo lugar, el entrenamiento prescrito adecuadamente desarrolla cualidades físicas que no solo protegen contra las lesiones, sino que también permiten a los atletas realizar las tareas de alta intensidad que requiere la competición.

			•Según las revisiones de Logerstedt y otros (2022) (70) y de Gabett y otros (2016) (74), las cargas de trabajo agudas pueden ser tan cortas como la duración de una sola sesión. No obstante, en los deportes de equipo se contempla como carga aguda una semana de entrenamiento, ya que parece ser una unidad de carga lógica. Por lo contrario, las cargas de trabajo crónicas representan un promedio de las últimas 3 a 6 semanas de entrenamiento (según la revisión de Windt y otros (2017) (72) afirman que las investigaciones sobre lesiones relacionan las cargas de trabajo crónicas en un marco temporal de 4 semanas); por tanto, estas son similares a un estado de «fatiga». La comparación entre la proporción de la carga aguda y crónica supone un reto en la preparación del deportista. Si la carga de entrenamiento aguda es baja; es decir, el atleta está experimentando una ‘fatiga’ mínima, y el promedio de la carga de entrenamiento crónica es alta: es decir, el atleta ha desarrollado «aptitud física», el atleta estará en un buen estado físico dando lugar a una ratio de carga aguda: crónica de alrededor 1 o menos. Por el contrario, si la carga de entrenamiento aguda es alta; es decir, las cargas de entrenamiento se han incrementado rápidamente dando como resultado una «fatiga», y el promedio de la carga de entrenamiento crónica es baja; es decir, el atleta ha realizado un entrenamiento inadecuado para aumentar su rendimiento, entonces el atleta estará en un estado de fatiga, dando lugar a una ratio de carga de trabajo aguda: crónica mayor que 1 (70) (74). Por ejemplo, cuantificando la carga interna de trabajo agudo utilizando la escala RPE de una semana de entrenamiento multiplicada por los minutos de duración de cada sesión de entrenamiento en esa semana, se obtiene un valor de 2500 UA. Después, se obtiene el valor medio de las UA provenientes de las 4 semanas de entrenamiento anteriores obteniendo un valor de 3500 UA. Esto da lugar a una ratio de carga aguda: crónica ≤1 (2500/3500=0,7), aumentando así la probabilidad de lesión. Sin embargo, si esta ratio hubiese sido ≥1,5 (es decir, la carga de trabajo de la semana actual fue 1,5 veces mayor de lo habitual), el riesgo de lesión también podría aumentar (74).

			En conclusión, estar muy por encima o muy por debajo de una carga de entrenamiento óptima, incrementa el riesgo de lesión. Tal y como se ve en la Figura 25, movernos en ratios de carga aguda: crónica entre 0,8-1,3 parece ser una «zona segura» con un bajo riesgo de lesión mientras que movernos en ratios ≥1,5 el riesgo de lesión se ve incrementado. Esto se pone de manifiesto en el estudio de Malone y otros (2019) (4), en el que realizaron un seguimiento de dos años en jugadores de hurling, concluyendo que el aumento progresivo de las cargas de entrenamiento dando lugar a ratios de carga aguda: crónica >1,25, ofrecieron efectos protectores para los deportistas tanto en la fase de pretemporada como durante la misma temporada competitiva (74).
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			Figura 25. Guía para interpretar y aplicar la ratio de carga aguda: crónica. La columna gris clara (zona óptima) representa ratios de carga aguda: crónica, en los cuales el riesgo de lesión es bajo. La columna gris oscura (zona peligrosa) representa la ratio de carga aguda: crónica en los cuales el riesgo de lesión es alto. Adaptado de Gabett y otros (2016) (74).

			La RPE es una herramienta barata, no invasiva, fácil de aplicar, sin coste económico y que ha mostrado tener unas correlaciones tremendamente interesantes en el ámbito del entrenamiento. El autor de este libro apoya el uso de esta herramienta siempre y cuando al deportista se le explique bien y de manera bien diferenciada, ambos extremos de la escala, donde 0-1 representa un esfuerzo prácticamente nulo, y 10 un esfuerzo máximo, el cual sería difícil de asumir. Si se dispone de tecnología que permita cuantificar la carga externa se debe hacer uso de ella, acompañada de la RPE.

			1.8. Nivel de actividad deportiva

			1.8.1. Tegner Activity Scale

			•Esta escala tiene como objetivo documentar el nivel de actividad física en los deportistas (78) (79) (64), obteniendo una puntuación de 0 a 10 y cubriendo actividades de la vida diaria, deportes recreativos y competitivos. Los niveles de actividad 5-10, solo se pueden lograr si el paciente participa en deportes recreativos o competitivos (80) (81). En el estudio transversal de Fältström y otros (2013) (82), los autores indican que los deportes no incluidos en la escala original se clasificaron según el consenso de un grupo experto de cirujanos ortopédicos, fisioterapeutas e investigadores. A través del código QR proporcionado al inicio de este libro, el lector puede acceder a la escala original (Tabla 1), y a la escala modificada (Tabla 2), donde se incluyeron más deportes.

			1.8.2. Nivel deportivo previo a la reconstrucción del ligamento cruzado anterior

			•Los deportes que son clasificados de nivel 1 son aquellos deportes organizados que implican movimientos multidireccionales, que pueden ser de naturaleza aleatoria o reactiva, combinados con acciones de aterrizaje, CDD y pivotaje (como, por ejemplo: baloncesto, fútbol, fútbol americano, etc.) (83) (50) (84) (85). El regreso a la participación a este nivel deportivo se suele establecer como cualquier participación informada independientemente de si se da durante partidos y/o entrenamientos (84). Sin embargo, aquellos deportes que implican movimientos laterales, con una reducción de los componentes de saltabilidad y CDD en relación con los deportes de nivel 1, son clasificados como de nivel 2 (como, por ejemplo: baseball, deportes de raqueta, sky, etc.) (83) (86) (85).

			•Según la revisión de Badawey y otros (2022) (87), los resultados de regreso al deporte son malos a pesar de las mejoras sustanciales en las puntuaciones funcionales tras la rehabilitación. Se ha informado en una cohorte de más de 600 pacientes, que a pesar de que el 84 % de los pacientes esperaba volver al nivel deportivo previo a la lesión, menos de una cuarta parte había logrado ese objetivo al año de seguimiento. A su vez, otros trabajos recopilados en dicha revisión muestran que menos de la mitad de los pacientes regresaron al nivel deportivo previo a la lesión a los 3,4 años de seguimiento.

			•En el estudio de cohortes de Rayes y otros (2022) (88) realizaron un estudio de seguimiento en sujetos (23,3 ± 4,8 años) practicantes en su gran mayoría de deportes de contacto y que implicaban pivotajes. A estos se les aplicó para la reconstrucción del LCA, injertos procedentes de HTH y de TI con un refuerzo lateral. Los deportistas que fueron intervenidos con injerto procedente de TI utilizando la técnica de refuerzo lateral del ligamento anterolateral (LAL)h, el 94 % volvió a practicar deporte mientras que el 50 % volvió al mismo nivel deportivo previo a la lesión. A su vez, los deportistas que fueron intervenidos con un injerto de HTH junto con la técnica de refuerzo lateral Lemaire, el 86 % volvió a practicar deporte mientras que el 61 % volvió al mismo nivel deportivo previo a la lesión. Estos datos pueden ser contrastados con los de la revisión de Matsuzaki y otros (2022) (89), en donde más del 90 % de los atletas con una edad inferior a los 18 años, regresan al deporte después de la reconstrucción del LCA, y hasta el 81 % regresa al deporte competitivo al nivel previo a la lesión.

			•En la revisión sistemática con metaanálisis de Kay y otros (2018) (90), donde la media de edad de los pacientes incluidos fue de 14,3 años (rango 6-19 años), los deportes más practicados fueron el fútbol americano y rugby (n=198), fútbol (n=194), baloncesto (n=114) sky (n=62), lacrosse (n=20) y baseball (n=20). Los injertos más utilizados fueron los procedentes de los TI (n=864), seguido de injertos procedentes de tendón del cuádriceps (TC) y de HTH. Los autores encontraron una alta tasa de regreso al deporte tras una reconstrucción del LCA, siendo del 92 % en la realización de actividades deportivas, de un 79 % en la tasa de vuelta al deporte al nivel deportivo prelesión y de un 81 % en la tasa de participación en deportes competitivos.

			•En el estudio de Ardern y otros (2011) (91) investigaron la tasa de retorno al deporte y el nivel de participación en una cohorte de deportistas 12 meses después de la reconstrucción del LCA en 503 participantes practicantes de deportes competitivos, principalmente de fútbol australiano y fútbol. Todos los participantes fueron operados utilizando un autoinjerto cuádruple procedente de TI, de los cuales 86 procedían del semitendinoso y 417 de semitendinoso y grácil. Tras el seguimiento, solo el 33 % de los participantes había intentado practicar deporte al mismo nivel previo a la lesión y el 67 % había vuelto a practicar deporte en general tras 12 meses de la cirugía.

			•En el estudio longitudinal de Waldén y otros (2016) (12), realizado en jugadores profesionales de fútbol, realizaron un seguimiento a los deportistas tras 3 años de la reconstrucción del LCA. Tras el análisis de los datos, 81 futbolistas (87,1 %) siguieron jugando al fútbol 3 años después del RTP, mientras que 60 (64,5 %) al mismo nivel previo a la lesión, 21 (22,6 %) a un nivel inferior y 12 jugadores dieron por finalizada su carrera deportiva. Los autores no encontraron diferencias significativas en la edad de los jugadores que volvieron a jugar al mismo nivel frente a los que no, 24,4 ± 4,0 vs 25 ± 6,0 respectivamente (p=0,46).

			•En la revisión retrospectiva de Alswat y otros (2020) (92), siguieron un diseño transversal en sujetos (35,24 ± 6,74 años) practicantes de diferentes deportes, siendo el fútbol como el más practicado, seguido de corredores y jugadores de volleyball. Los resultados mostraron que más de la mitad de los deportistas, un 61 %, volvieron a practicar deporte. No obstante, el nivel deportivo fue el mismo que previo a la lesión solo en el 29 % de los casos.

			Tal y como hemos podido ver con los datos arrojados anteriormente, las lesiones de larga duración, como es la rotura del LCA, dejan una huella negativa, mermando la carrera deportiva del jugador con un alto riesgo de no volver al mismo nivel que el de antes de la lesión. Tal y como se ha comentado en apartados anteriores, esta situación se agrava considerablemente cuando el deportista se encuentra en un periodo formativo y sufre una lesión de este calibre. A todo esto, habría que añadir las posibles complicaciones, molestias y elevado riesgo de relesión, el cual se ve disminuido si se implementa un trabajo correcto de recuperación.

			

			
				
						a	Fragmento de tejido humano que se implanta en una parte del cuerpo para reparar una lesión. En el apartado 3.2.1 Tipos de injertos, se desarrollará este concepto con sus tipos.


						b	Se debe tener en cuenta que un equipo profesional puede realizar alrededor de 300 sesiones de entrenamiento en una temporada, considerando que puede haber algunas sesiones de mañana y de tarde, así como los días de descanso completo semanales. Si la duración estimada de una sesión de entrenamiento es de 1h30’, se calcula que en una temporada habrá realizado 450 horas de entrenamiento.


						c	Batería de siete pruebas que evalúa patrones de movimiento básicos (sentadilla profunda, zancada estática, paso de vallas, movilidad de hombro, elevación de la pierna recta, flexiones y estabilidad rotatoria del tronco).


						d	La magnitud del ES es cualitativamente interpretada utilizando los siguientes umbrales: <0,2, trivial; 0,2-0,6, pequeño; 0,6-1,2, moderado; 1,2-2,0; grande; 2,0-4,0, muy grande; y >4,0, casi perfecto, aunque estos umbrales pueden diferir siendo 0,2-0,5, pequeño; 0,5-0,8, moderado; 0,8-1,2; grande; 1,2-2, muy grande; y >2,0, efecto enorme.


						e	Este concepto será desarrollado posteriormente en el apartado 1.7 Carga de entrenamiento.


						f	En el apartado 8.6.4 Dispositivos isocinéticos, se amplía información referente al uso de estos dispositivos para la medición de la fuerza muscular.


						g	La fuerza explosiva, es la capacidad de producir fuerza rápidamente después del inicio de una contracción muscular concéntrica en los primeros 30-250 ms y que generalmente se evalúa a través de la RFD durante acciones isométricas aplicando la máxima fuerza durante un período de tiempo.


						h	Este procedimiento, junto con otros, aparece descrito en el apartado 3.2.1 Tipos de injertos.
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			2. Ligamento cruzado anterior

			2.1. Epidemiología del ligamento cruzado anterior y lesiones asociadas

			En este apartado se va a analizar la epidemiología lesional del LCA junto con las lesiones asociadas que suelen ocurrir frecuentemente, teniendo en cuenta la edad, el sexo, el nivel deportivo, el momento del partido, el momento de la temporada y la demarcación.

			Incidencia lesional

			•El objetivo del estudio prospectivo de Waldén y otros (2011) (13) fue describir las características de las lesiones del LCA en equipos pertenecientes a las primeras ligas masculinas y femeninas de Suecia y de varias primeras ligas profesionales masculinas europeas. La edad media en el momento de la lesión del LCA fue de 24,3 ± 4,5 años y fue significativamente menor dicha edad media, en las mujeres que en los hombres (20,6 ± 2,2 y 25,2 ± 4,5 años respectivamente, p=0,002). Tal y como se muestra en la Figura 26, se puede ver la distribución de la edad en el momento de la lesión. Ninguna jugadora tenía más de 25 años en el momento de la lesión. La incidencia lesional del LCA fue significativamente mayor en las jugadoras de élite.

			Algunas de las lesiones del LCA fueron parciales y se optó por un tratamiento no quirúrgico. Estas tuvieron un periodo de rehabilitación significativamente más corto que las roturas totales del LCA sometidas a tratamiento quirúrgico (118,2 ± 81,7 vs 231 ± 77,2 días, p=0,0023). De las 59 lesiones del LCA, algo más de la mitad ocurrieron durante la primera parte del partido, apareciendo hasta 17 lesiones durante los primeros 15 minutos y otras 7 lesiones durante los primeros minutos de la segunda parte. La lesión asociada que más frecuentemente se presentó fue la rotura del menisco externo en 24 casos, seguido del esguince del ligamento lateral interno (LLI) en 15 casos, rotura del menisco medial en 11 casos y esguince del ligamento lateral externo (LLE) en 9 casos (13).

			Estos resultados guardan relación con los datos obtenidos en otros estudios. Concretamente, con la revisión sistemática de Zhang y otros (2019) (93), en la cual encontraron que la gran mayoría de los hematomas óseos (87 %) tras una lesión del LCA, se encontraban en la meseta tibial externa. Con el estudio de Filbay y otros (2023) (94), donde aquellos deportistas que presentaron una rotura del LCA, un 50 % tuvo como lesión asociada una afectación en el LLI. y con el estudio de cohorte de Grindem y otros (2016) (84), donde deportistas practicantes de deportes de nivel 1 lesionados de LCA, tuvieron como lesión asociada una afectación del mismo ligamento en el 30 % de los casos.
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			Figura 26. Distribución de la edad en el momento de la lesión del LCA. LCA: Ligamento cruzado anterior. Adaptado de Waldén y otros (2011) (13).

			•Della-Villa y otros (2020) (95) realizaron un registro durante 10 temporadas para identificar lesiones del LCA durante partidos en jugadores profesionales de fútbol, analizando las secuencias de los vídeos en el momento de aparición de la lesión. Se registraron un total de 148 lesiones del LCA, de las cuales, 128 fueron lesiones primarias, 9 en la extremidad contralateral y 11 roturas de plastia. En lo que respecta a la distribución estacional de las lesiones, se demostró una distribución bimodal, apareciendo más lesiones a principios de temporada (septiembre-octubre) y otro pico secundario cuando la temporada estaba más avanzada (Figura 27). La mayoría de las lesiones ocurrieron durante la primera mitad del partido (n=88, 62 %) que durante la segunda (n=53, 38 %) (p<0,01). Un cuarto de las lesiones (n=34) ocurrieron en los primeros 15 minutos del partido (Figura 28A). Al considerar los minutos jugados, teniendo en cuenta las sustituciones, el 68 % de las lesiones ocurrieron en los primeros 45 minuntos (Figura 28B).
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			Figura 27. Distribución de lesiones del LCA a lo largo de una temporada (n=148). Distribución bimodal. Los puntos discontinuos es el promedio móvil de lesiones del LCA por cada mes. LCA: Ligamento cruzado anterior. Adaptado de Della-Villa y otros (2020) (95).
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			Figura 28. Distribución de lesiones a lo largo de un partido. Se observa una disminución en el número de lesiones del LCA a lo largo del juego. Las líneas punteadas representan las tendencias lineales de distribución de lesión durante el partido (A) y según el tiempo efectivo del juego (B). LCA: Ligamento cruzado anterior. Adaptado de Della-Villa y otros (2020) (95).

			•Abed y otros (2023) (40) recopilaron hasta 30 lesiones de LCA en jugadoras de fútbol profesional de entre 23 y 28 años, entre las temporadas competitivas comprendidas entre el año 2013 y 2020. Encontraron que las centrocampistas tuvieron el mayor porcentaje de lesiones (n=11; 36,7 %), seguidas de las delanteras (n= 10; 33,3 %).

			•En el estudio de serie de casos realizado por Filbay y otros (2023) (94), identificaron que hasta el 49 % de los deportistas diagnosticados con rotura del LCA presentó lesiones meniscales asociadas. Estos datos coinciden con en el estudio prospectivo de Daniel y otros (1994) (86) y con el estudio de cohorte de Grindem y otros (2016) (84), realizados ambos en sujetos que practicaban deportes de nivel 1 y 2, donde encontraron que un alto porcentaje (49 % y 46 %, respectivamente) de los deportistas lesionados de LCA tuvo una lesión meniscal asociada, siendo el menisco externo el más afectado. Sin embargo, en el estudio de cohortes de Rayes y otros (2022) (88), la cifra de afectación meniscal se incrementó hasta el 66 % de los deportistas practicantes de deportes de nivel 1 y 2 con lesión del LCA. A su vez, las revisiones de Wiley y otros (2020) (96) y de Brelin y otros (2016) (97) señalan que hasta el 80 % de las roturas del LCA tienen desgarros meniscales asociados. Destacando bajo este contexto que los datos de análisis biomecánicos han evidenciado que las fuerzas sobre el menisco aumentan en hasta un 200 % con el LCA afectado.

			•Según la revisión de Logerstedt y otros (2022) (70), las lesiones de menisco son la segunda lesión más frecuente de la rodilla, solo precedida por la lesión ligamentosa en la misma región, con una prevalencia del 12-14 % y una incidencia de 61 casos por cada 100.000 personas. Una alta incidencia de desgarros meniscales ocurre concomitantemente con lesión del LCA, variando del 22 al 86 %. Las personas activas más jóvenes tienen más probabilidades de sufrir lesiones traumáticas del menisco, como desgarros longitudinales o radiales. Los mecanismos de CDD y los giros aumentan las fuerzas axiales y de torsión en el menisco, lo que probablemente provoque roturas traumáticas del mismo.

			•En la revisión de Zhang y otros (2019) (93) determinaron los movimientos que experimenta la tibia en relación con el fémur durante las lesiones del LCA, revisando estudios que evaluaron los hematomas óseos después de las lesiones. Un hematoma óseo es definido como área no lineal, geográfica y traumáticamente involucrada en la pérdida de señal que involucra al hueso subcortical. Se detecta con imágenes procedentes de RMN y es un hallazgo común en la lesión del LCA (70 % aproximadamente) como consecuencia del aumento del contenido de agua producido por la microfractura trabecular. Las fuerzas transferidas al hueso subcondral durante el impacto entre la tibia y el fémur pueden proporcionar información sobre el mecanismo lesional.

			Esta revisión abarcó un total de 589 pacientes, encontrando un total de 471 hematomas óseos en la meseta tibial lateral, de los cuales 409 (87 %) estaban situados en la parte posterior. Unos 242 hematomas óseos se encontraron en la meseta tibial medial, donde 208 (86 %) estaban situados en la parte posterior (93). Este alto porcentaje guarda relación con el estudio de Filbay y otros (2023) (94), en el que encontraron contusiones óseas en el 93 % de los deportistas diagnosticados de rotura de LCA.

			De acuerdo con la experiencia del autor de este libro trabajando en el área de readaptación deportiva en una cantera de fútbol profesional durante 5 temporadas consecutivas, se registraron un total de 13 lesiones de LCA, en las cuales todas tuvieron una afectación meniscal, siendo el menisco externo el más afectado requiriendo en la mayoría de los casos una reparación de este. Concretamente, 4 de las lesiones del LCA, ocurrieron durante el inicio de la temporada competitiva y una al final de esta.

			2.2. Anatomía y biomecánica muscular sobre la tensión del ligamento cruzado anterior

			En esta sección se va a desarrollar la anatomía descriptiva y funcional del LCA junto con sus estructuras más próximas para que el lector desarrolle un mejor entendimiento de la trayectoria y las características únicas de este ligamento. De igual modo, se mencionarán aquellos grupos musculares que intervienen en el movimiento de la rodilla y como estos tienen el potencial de modificar el estado de tensión de este ligamento, aspecto importante para tener en cuenta de cara a las fases iniciales de la recuperación que se desarrollará más adelante.

			•Sobre la base de la información extraída de la revisión de Badawey y otros (2022) (87) y de Marieswaran y otros (2018) (98), el LCA se extiende desde el cóndilo femoral lateral hasta la meseta tibial anteromedial y se compone principalmente de dos fascículos: el fascículo anteromedial (AM) y posterolateral (PL), llamados así por sus sitios de inserción tibial (Figura 29). La longitud del LCA varía de 31 a 38 milímetros (mm) y su ancho de 10 a 12 mm. Los anchos de los haces AM y PL varían de 6 a 7 mm y de 5 a 6 mm, respectivamente. Los puntos de unión en el cóndilo femoral lateral se pueden identificar utilizando la cresta intercondílea lateral, dentro de esta área, el haz AM ocupa una posición ubicada en la porción proximal de la pared medial del cóndilo femoral lateral, y el haz PL ocupa una posición más distal cerca de la superficie del cartílago articular anterior del cóndilo femoral lateral. En general, la inserción tibial se localiza anterolateral al tubérculo intercondíleo medial. La Figura 30, ilustra una lesión del LCA.
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			Figura 29. Ilustración de una rodilla derecha que muestra los puntos de inserción del fascículo AM y el PL al tubérculo intercondíleo medial. AM: anteromedial; PM: posteromedial. Adaptado de Badawey y otros (2022) (87).
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			Figura 30. Lesión del LCA. LCA: ligamento cruzado anterior. Adaptado de Gerami y otros (2022) (99).

			•La función principal del LCA es resistir la traslación anterior de la tibia. Este aumento en la laxitud de la traslación anterior es máximo de 20 a 40 grados de flexión de la rodilla y, por lo tanto, los desgarros del LCA se diagnostican mejor cerca de la extensión de la rodilla. El LCA también sirve como restricción secundaria a la rotación tibial externa e interna, junto con el LLI y las estructuras posteromediales circundantes. El fascículo AM se tensa durante la flexión de la rodilla y es principalmente el responsable de restringir la traslación tibial anterior, mientras que el fascículo PL se tensa durante la extensión y es más responsable de la estabilidad rotacional. Es decir, una parte del ligamento siempre está bajo tensión. Los fascículos cambian de alineación a medida que la rodilla pasa de la extensión a la flexión. En extensión completa, los 2 fascículos están orientados verticalmente/en paralelo. A medida que la rodilla se flexiona a 90°, los 2 fascículos se cruzan en una orientación horizontal. Parece ser que el fascículo AM es capaz de soportar mayor fuerza tensil que el PL y es en el fascículo AM en donde se trabaja en la mayoría de las reconstrucciones. La Figura 31, muestra la tensión de ambos fascículos en función del ángulo de flexión de la rodilla (87) (98). Como dato de interés acerca del movimiento que se produce a nivel articular, Maniar y otros (2022) (100) en su revisión señalan que durante las tareas donde existe soporte axial (caminar, aterrizar, etc.), las rodillas sanas tienen una capacidad de movimiento de traslación relativamente pequeño (<6 mm).
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			Figura 31. Deformación media del fascículo AM y PL en función del ángulo de flexión de la rodilla. LCA: ligamento cruzado anterior; PL: posterolateral, AM: anteromedial. Adaptado de Marieswaran y otros (2018) (98).

			2.2.1. Función del cuádriceps

			•De acuerdo con la revisión de Badawey y otros (2022) (87), la activación del cuádriceps puede añadir hasta un 4 % de tensión en el LCA en posiciones cercanas a la extensión máxima. No obstante, la tensión del LCA se reduce significativamente con la activación simultánea de los isquiosurales y los cuádriceps en comparación con la activación aislada del cuádriceps, lo que sugiere que la activación de los isquiosurales proporciona un efecto protector sobre el LCA. Se debe tener cuidado de no sobrecargar el injerto y su fijación durante el proceso de recuperación. Los ejercicios de cadena cinética cerrada (CCC)i con activación de los isquiosurales se usan habitualmente para evitar esta sobrecarga, pero hay evidencia emergente, la cual será descrita en apartados posteriores de este libro, de que los ejercicios de cadena cinética abierta (CCA), cuando se realizan de manera adecuada y dentro de un rango limitado, pueden maximizar las ganancias del cuádriceps mientras se mantiene la seguridad del injerto.

			•Según la revisión de Escamilla y otros (2012) (101), existen ventajas y desventajas sobre los métodos de medición de la tensión que recibe el LCA. Los métodos in vivo (estudios dentro de un organismo vivo) tienen la gran ventaja de medir la tensión del LCA utilizando sensores conectados directamente sobre el fascículo anteromedial del LCA. No obstante, la gran mayoría de los estudios in vivo tienen la desventaja de que son realizados en población no deportista y utilizan cargas externas bajas, como puede ser la utilización del propio peso corporal, durante los ejercicios. En contraposición, cuando se estudia la tensión del LCA a través de modelos biomecánicos experimentales se obtiene la gran ventaja de poder estudiar un gran número de ejercicios y se puede generalizar mejor con población atlética activa, pero la gran desventaja de este método es que no se realiza la medición directamente sobre el LCA, solo son estimaciones. Sin embargo, diversos estudios in vivo que se señalan en esta revisión, midieron directamente las fuerzas tensiles del LCA durante ejercicios de sentadilla y variantes como las zancadas, obteniendo un pico de tensión en el LCA entre el 2,8 % y 4 % (aproximadamente de 100 a 150 N) en ángulos de flexión de rodilla entre los 0º y 30º, siendo estos valores de magnitud similar en estudios realizados con métodos biomecánicos experimentales realizando los mismos ejercicios.

			•Según la revisión de Maniar y otros (2022) (100), la fuerza producida por este grupo muscular contribuye significativamente a la carga que recibe el LCA, la cual es dependiente del ángulo de flexión de rodilla (Figura 32). Estudios realizados in vitro e in silico (técnicas de simulación por ordenador basadas en recopilación de datos), han comprobado que la fuerza del cuádriceps en ángulos pequeños de flexión de rodilla (entre los 30 y 50º) el LCA sufre tensión, hay un desplazamiento anterior de la tibia y movimiento en valgo, lo que sugiere que este músculo es un antagonista del LCA. Sin embargo, en ángulos altos de flexión de rodilla (en torno a los 80º), los cuádriceps apenas someten a tensión al LCA, incluso pueden descargar este ligamento, esto se debe al cambio de ángulo entre el tendón de la rótula y el eje longitudinal de la tibia al aumentar los ángulos de flexión de la rodilla.

			Durante maniobras potencialmente peligrosas, como el CDD con salida abierta (side step cut)j y el aterrizaje con una sola pierna tras un salto, los ángulos de flexión de la rodilla observados suelen ser < 70° en la pierna que soporta el peso y, por lo tanto, son compatibles con un vector de fuerza del cuádriceps dirigido anteriormente en relación con la tibia. Dichas tareas también requieren grandes fuerzas musculares del cuádriceps, lo que sugiere colectivamente que es probable que el cuádriceps produzca una fuerza de cizallamiento anterior de hasta 233 N y 342 N (más que cualquier otro grupo muscular) durante el side step cut y el aterrizaje con una sola pierna, respectivamente. También se ha observado que los cuádriceps forman el grupo muscular que más contribuye en las fuerzas de cizallamiento anterior cuando se simula un salto lateral (~ 1070 N en el momento de la fuerza máxima del LCA) y en aterrizajes a dos piernas (hasta ~577 N) (100).

			2.2.2. Función de los isquiosurales

			•Siguiendo con la revisión de Maniar y otros (2022) (100), este grupo muscular se ha estudiado mucho dada la habilidad de producir fuerzas de cizallamiento posterior en la tibia. Estudios in vitro e in silico, han reportado que la contribución de los isquiosurales tiene un efecto protector a la hora de reducir tensión en el LCA, traslación tibial anterior y rotación interna de la tibia. Al igual que el cuádriceps, estos músculos son dependientes del ángulo de flexión de la rodilla (Figura 32), donde cerca de la extensión máxima, estos músculos son prácticamente inefectivos a la hora de producir fuerzas de cizallamiento en sentido posterior dado su vector de fuerza mientras que en posiciones de flexión de rodilla en torno a los 20-30º, estos se vuelven más eficaces para producir este movimiento y descargar el LCA.
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			Figura 32. Ilustración de los vectores de fuerza actuando sobre la articulación tibiofemoral desde un ángulo de flexión de 0º (extensión completa) a 120º de flexión. Adaptado de Maniar, y otros (2022) (100)

			La escasa ventaja mecánica de los isquiosurales (al producir una fuerza 0 de cizallamiento posterior) en ángulos de flexión de rodilla bajos, junto con la fuerte ventaja mecánica del cuádriceps en esta posición (para generar una fuerza de cizallamiento anterior), puede explicar en parte las observaciones de lesión del LCA inmediatamente después del contacto inicial con el suelo donde los ángulos de flexión de la rodilla suelen ser bajos. Sin embargo, los músculos isquiosurales inducen una fuerza sustancial de cizallamiento posterior durante la fase de deceleración en el side step cut (hasta 188 N, en ángulos de flexión de la rodilla = 21°– 42°), durante la fase de aterrizaje tras un salto bilateral (hasta ~ 693 N, en ángulos de flexión de rodilla = 34°– 93°) y en el momento de la fuerza máxima estimada del LCA durante un salto lateral con caída (~ 430 N, en ángulos de flexión de la rodilla=~ 42°), siendo estas contribuciones de la fuerza de cizallamiento posterior mayores que cualquier otro músculo de la extremidad inferior (100).

			La fuerza reducida de los isquiosurales tras situaciones fatigantes, se asocian con un aumento de las fuerzas máximas estimadas del LCA (821 N) en comparación con la condición previa a la fatiga (605 N) durante los primeros 100 milisegundos (ms) de contacto con el pie durante el side step cut. En general, la musculatura isquiosural es capaz de reducir la tensión en el LCA en determinados puntos críticos durante maniobras consideradas de riesgo como los aterrizajes y los CDD. En el plano frontal, los isquiosurales mediales (semimembranoso y semitendinoso) y laterales (bíceps femoral) parecen ejercer una carga en varo y valgo en la rodilla, respectivamente, durante el side step cut y el aterrizaje con una sola pierna. El trabajo in vivo utilizando datos de electromiografía (EMG) respalda esto, mostrando que la contracción simultánea de los isquiosurales y los cuádriceps puede desempeñar un papel en la limitación de la carga en valgo y varo. Estudios in vitro, han demostrado que el bíceps femoral tiene la mayor capacidad para descargar el LCA dada su capacidad para oponerse a la rotación interna de tibia y por su gran capacidad (en relación con el semitendinoso) para generar fuerza muscular produciendo fuerzas de cizallamiento posterior. En comparación con el bíceps femoral, la orientación del semimembranoso limita su capacidad para oponerse a la tensión del LCA, mientras que el semitendinoso está fuertemente limitado por su área transversal fisiológica relativamente pequeña. Si bien esto sugiere una mayor importancia relativa del bíceps femoral (100), siendo este un vientre muscular con una alta incidencia lesional en el mundo del fútbol por lo que es muy importante tenerlo en cuenta en el proceso de recuperación (102).

			2.2.3. Función de los gastrocnemios

			•Según la revisión de Maniar y otros (2022) (100), la estimulación eléctrica in vivo, mostró que el gastrocnemio inducía una mayor tensión del LCA en ángulos de flexión de la rodilla de 15°, 30° y 45° en relación con la tensión del LCA inducida por un gastrocnemio relajado. El vector de fuerza del gastrocnemio en el fémur sugiere que este efecto probablemente persista en todo el rango de flexión de la rodilla dando lugar a una fuerza de cizallamiento anterior durante acciones en las que se produzca una desaceleración. Sin embargo, otros estudios presentes en esta revisión no encontraron diferencias significativas en la tensión producida en el LCA.

			2.2.4. Función del sóleo

			•Con base en la revisión de Maniar y otros (2022) (100) se ha analizado a través del método in vivo la flexión dorsal pasiva de tobillo, resultando en una reducción de la traslación anterior de la tibia evaluada a través de un artrómetro KT-1000k. Por tanto, los flexores plantares desempeñan un papel en la estabilización de la rodilla. Sobre la base de un modelo musculoesquelético analizado con ordenador, se ha demostrado que este músculo produce una fuerza de cizallamiento posterior en la tibia durante el aterrizaje a una pierna. Las contribuciones del sóleo al cizallamiento posterior pueden percibirse como pequeñas (debido a la línea de acción del sóleo en relación con la tibia, tal y como ha se ha señalado anteriormente en la Figura 32), la gran área transversal fisiológica del sóleo y su función anatómica primaria (flexión plantar del tobillo) dan como resultado una producción de magnitudes de fuerza muscular considerables durante las tareas de carga dinámica.

			•Volviendo a la revisión de Marieswaran y otros (2018) (98), tal y como aparece en la Figura 33, los autores ilustran como al caminar se produce una GRF junto con el impacto que tienen los diferentes músculos en el comportamiento articular descrito anteriormente. Las GRF generan una fuerza de cizallamiento posterior cuando la línea de acción de la fuerza resultante (línea negra) pasa por detrás de la rodilla. La fuerza de cizallamiento total en la articulación de la rodilla dependerá de la magnitud y dirección de las fuerzas individuales. Sin embargo, la fuerza de cizallamiento máxima depende significativamente de la fuerza ejercida por el músculo cuádriceps a través del tendón rotuliano. Tanto las fuerzas de cizallamiento anteriores como posteriores trasladan el fémur sobre la tibia en direcciones respectivas.
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			Figura 33. Fuerzas que actúan en la articulación de la rodilla. Adaptado de Marieswaran y otros (2018) (98).

			2.3. Mecanismo lesional: contacto indirecto, directo y sin contacto

			Es frecuente ver imágenes impactantes en televisión cuando un deportista sufre una lesión del LCA. Debido a la posición tan «forzada» en ocasiones que adopta la articulación de la rodilla en el momento de la lesión, pensamos en que algo importante ha debido de pasar, y más, si esta acción viene acompañada de una impotencia funcional, manifestaciones de alarma por parte del deportista, un chasquido audible, etc. Todo esto genera curiosidad por ver y analizar la biomecánica del jugador cuando este se lesiona, y más si dicho evento ocurre en la gran mayoría de los casos sin contacto con el adversario, por lo que a lo largo de este apartado se describirán los diferentes mecanismos lesionales en un contexto deportivo con una posible explicación de lo que ocurre en el interior de la rodilla. Dicha información será aplicable, en la medida de lo posible, a un contexto determinado con el fin de minimizar el riesgo de lesión. Por otro lado, se desarrollará un apartado que intentará explicar los procesos cognitivos relacionados con los mecanismos motrices a nivel neuronal y cómo estos podrían tener que ver con las lesiones de este tipo.

			•Las lesiones por contacto indirecto se definen como aquellas que ocurren cuando se produce contacto en una parte del cuerpo distinta a la extremidad afectada (por ejemplo, el tronco) (103) (104) o como una lesión resultante de una fuerza externa aplicada al futbolista, pero no directamente en la rodilla lesionada (95). Sin embargo, las lesiones por contacto directo son lesiones que ocurren como resultado del contacto directo con la extremidad lesionada (103) (104) o como resultado de una fuerza externa aplicada directamente en la rodilla lesionada (95). Una lesión del LCA sin contacto, se define como la ausencia de contacto físico con otro jugador u objeto en el momento de la lesión (13) (104) (11) (7) o como un lesión que ocurre sin ningún contacto (en la rodilla o en cualquier otro nivel) antes o en el momento de la lesión (95). En el estudio prospectivo de Laboute y otros (2010) (105), los autores encontraron que las maniobras de pivotaje junto con el contacto directo, fueron los dos mecanismos más frecuentes de rotura de la plastia, independientemente del injerto utilizado para la reconstrucción del LCA. Por otro lado, en el estudio prospectivo de Waldén y otros (2011) (13) realizado en jugadores y jugadoras profesionales de fútbol, notificaron que el 58 % de las lesiones del LCA fueron sin contacto. Así mismo, el 76 % de todas las lesiones (articulares y musculares) registradas en jugadores profesionales de fútbol entre los meses de julio a marzo de la temporada competitiva 2019/2020 fueron en situaciones sin contacto (18).

			•Maniar y otros (2022) (100), en su revisión indican que, mediante la investigación de imágenes procedentes de vídeo, han encontrado que el mecanismo común de la lesión del LCA tiene lugar durante tareas dinámicas sin contacto; tales como aterrizajes con una sola pierna, desaceleraciones repentinas y maniobras de cambio rápido de dirección. En particular, postulan que la lesión del LCA tiende a ocurrir poco después del contacto inicial con el suelo, donde la articulación de la rodilla experimenta grados relativamente grandes de valgo y rotación de la rodilla (ya sea interna o externa) y altas cargas mecánicas. En el plano frontal, momentos en valgo o varo de rodilla tienen el potencial de aumentar las cargas en el LCA. Sin embargo, se ha informado que el colapso de la rodilla en valgo es el mecanismo de lesión más común. En el plano transversal, la rotación interna de la tibia con respecto al fémur expone el LCA a cargas más altas que un movimiento de rotación externa. Como la función principal del LCA es resistir la traslación anterior de la tibia en relación con el fémur, no sorprende que las fuerzas de cizallamiento anterior y posterior hayan demostrado consistentemente cargar y descargar el LCA, respectivamente. Además, el valgo y la rotación interna de la rodilla (o las fuerzas y los momentos que los producen) a menudo se consideran marcadores de carga en el LCA. Por lo tanto, comprender cómo los músculos contribuyen o se oponen a estas cargas en la articulación de la rodilla puede proporcionar información sobre cómo estos músculos cargan y descargan el LCA (100). A continuación, en la Figura 34, se muestra el mecanismo de lesión del LCA sin contacto (100).
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			Figura 34. Mecanismo de lesión del LCA sin contacto en una rodilla derecha desde una visión frontal. (A) Rodilla en situación normal. (B), Cuando se aplica una fuerza que da lugar a un valgo de la rodilla, el ligamento lateral interno se tensa y produce una compresión en el compartimento lateral de la rodilla. (C), esta carga compresiva, así como el vector de fuerza en sentido anterior causado por la contracción del cuádriceps, provoca un desplazamiento del fémur con respecto a la tibia, donde el cóndilo femoral lateral se desplaza hacia atrás y la tibia se traslada hacia delante y rota internamente, provocando una rotura del LCA. (D), una vez roto el LCA, también desaparece la restricción principal a la traslación anterior de la tibia. Esto hace que el cóndilo femoral medial también se desplace posteriormente produciendo una rotación externa de la tibia LCA: Ligamento cruzado anterior; LLE: ligamento lateral interno. Adaptado de Koga y otros (2010) (106).

			•En el estudio prospectivo realizado en futbolistas profesionales masculinos de Waldén y otros (2015) (104) describieron los mecanismos de lesión del LCA durante la situación de juego, el comportamiento jugador-adversario y la biomecánica lesional basándose en los análisis sistemáticos de vídeo. Cada vídeo se cortó aproximadamente a los 10 segundos antes y 2-3 segundos después del fotograma de la lesión o injury frame. Así mismo, otra secuencia fue cortada a los 1-2 segundos antes de la lesión y 2-3 segundos después de la misma para un análisis de las variables biomecánicas (104). Se registraron 39 lesiones del LCA, de las cuales 25 fueron sin contacto, 8 por contacto indirecto y 6 por contacto directo. Dichos términos serán explicados en el siguiente apartado. La mayoría de las lesiones (n=30, 77 %) ocurrieron durante acciones defensivas. Los autores identificaron 3 tipos de categorías lesionales por contacto indirecto y sin contacto, junto con otra categoría adicional, por contacto directo en la rodilla lesionada, las cuales aparecen descritas a continuación. Los 12 casos restantes, representaron lesiones sin contacto o situaciones indirectas, que no aparecen recogidas a continuación:

			1.La presión defensiva al oponente (n=11) fue la que más predominó en los mecanismos de lesión sin contacto, puesto que, en estas situaciones el jugador que defiende tiene que realizar un CDD abierto (side step cut) para interceptar el balón del oponente. El defensor se mueve hacia delante a altas velocidades cambiando de dirección entre los 30-90º (Figura 35). Los ángulos medios de flexión de rodilla en el contacto inicial fueron de 5º y en la cadera de 25º. También se pudo observar una sustancial abducción de cadera y un valgo de rodilla (104).
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			Figura 35. Mecanismo de lesión del LCA sin contacto durante la presión defensiva (rodilla izquierda). (A) El defensor corre hacia delante a alta velocidad en dirección al oponente que es poseedor del balón. (B) En el contacto inicial, el pie izquierdo golpea el suelo con el talón produciéndose un side step cut en un intento de robar el balón, pero sin existir contacto con el jugador. (C) Se produce una rotación del tronco hacía su pierna derecha colocando todo su peso sobre la pierna izquierda. (D) Las articulaciones de la rodilla y cadera del lado izquierdo están en abducción y la articulación del tobillo en eversión. LCA: ligamento cruzado anterior. Adaptado de Waldén y otros (2015) (104).

			2.Recuperación del equilibrio tras golpear el balón (n=5). El jugador corre a alta velocidad. Los ángulos medios de flexión de la cadera y de la rodilla en el contacto inicial fueron de 10º. Se observó una abducción de cadera y un valgo de rodilla en la mayoría de los casos (Figura 36) (104).
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			Figura 36. Mecanismo de lesión sin contacto tras golpear un balón. (A) El jugador golpea el balón con el pie izquierdo. (B) En el contacto inicial, el jugador golpea el suelo con el antepié y gira el tronco hacia la derecha. (C) El jugador se encuentra desequilibrado hacia atrás y apoya toda la carga sobre su pierna izquierda. (D) La articulación de la rodilla izquierda está en abducción y la del tobillo en eversión. Adaptado de Waldén y otros (2015) (104).

			3.Aterrizaje tras cabecear un balón (n=5). En todos los casos analizados, los jugadores aterrizaron con el antepié. Los ángulos medios de flexión de rodilla en el contacto inicial fueron de 5º y de 10º en la cadera (Figura 37) (104).

			[image: ]

			Figura 37. Mecanismo de lesión sin contacto tras cabecear. (A) El jugador gana un duelo aéreo mientras mantiene contacto tronco a tronco con el oponente en el aire. (B) En el contacto inicial, el jugador aterriza verticalmente a gran velocidad sobre su pierna izquierda golpeando el suelo con el antepié. (C) El jugador, estando desequilibrado hacia atrás y hacia los lados, coloca todo su peso sobre su pierna izquierda. (D) La articulación de la rodilla izquierda cede considerablemente en una abducción marcada. Adaptado de Waldén y otros (2015) (104).

			4.Contacto directo en la rodilla lesionada (6 casos) (Figura 38) (104).

			[image: ]

			Figura 38. Mecanismo de lesión por contacto directo (rodilla izquierda). (A) El jugador corre hacia delante a baja velocidad hacia la línea lateral tratando de proteger el balón del oponente. (B) En el contacto inicial, golpea el terreno de juego con el talón izquierdo manteniendo una posición neutral del tronco. (C) Con todo el peso sobre su pierna izquierda, es «tackleado» por detrás con un fuerte impacto lateral en la articulación de la rodilla. Adaptado de Waldén y otros (2015) (104).

			Se recomienda al lector acceder al material suplementario de este estudio a través del siguiente enlace, https://bjsm.bmj.com/content/49/22/1452.long en donde aparecen los vídeos de los mecanismos lesionales anteriormente descritos. Los autores concluyeron que las situaciones de juego más comunes asociadas a la lesión del LCA sin contacto y por contacto indirecto fueron durante presiones defensivas, seguidas de una recuperación del equilibrio tras un golpeo y tras aterrizar después de cabecear. Además, la rodilla lesionada estaba relativamente estirada tanto en el contacto inicial con el suelo como en el supuesto momento del desgarro para todas las lesiones del LCA sin contacto y con contacto indirecto (104).

			•Della-Villa y otros (2020) (95) realizaron un registro durante 10 temporadas para identificar lesiones del LCA durante partidos en jugadores profesionales de fútbol, analizando las secuencias de los vídeos en el momento de aparición de la lesión. Del total de las lesiones registradas, pudieron ser analizadas en vídeo 134 casos (el 90 %), de las cuales 59 (44 %) fueron categorizadas como mecanismos sin contacto, otras 59 (44 %) por contacto indirecto y 16 (12 %) por contacto directo.

			Lesiones por contacto directo

			Las lesiones por contacto directo (n=16) ocurrieron durante acciones defensivas (n=9) y ofensivas (n=7). A nivel biomecánico, la gran mayoría de estas lesiones fueron resultado de una fuerza externa provocando un valgo de rodilla (n=13), combinada en algunos casos con una hiperextensión de la rodilla fruto de una fuerza en sentido anterior (95).

			Patrón situacional en las lesiones indirectas y sin contacto

			–Presionando/tacklingl (n=55). Las lesiones que se produjeron presionando/tackling (47 %) fueron clasificadas como acciones defensivas. Durante la presión, el jugador se lesionó mientras realizaba una deceleración o un CDD, mientras que las lesiones en las que se produjo un tackle, ocurrió un contacto previo con el oponente justo antes del momento de la lesión (Figura 39 y 40) (95).

			–Tackled (n=24). Ser «tackleado» fue la segunda situación más común (20 %), existiendo un mecanismo de perturbación que podría involucrar al tren inferior o al superior sin necesidad de provocar un contacto directo sobre la rodilla lesionada (95).

			–Recobrando la estabilidad después de golpear (n=19). Ocurrió en un 16 % y se involucró un contacto del tren superior jugador contra jugador (95).

			–Decelerando después de un salto (n=8). Fue lo menos prevalente (7 %), donde la mayoría de los casos ocurrieron en porteros cuando intentaron aterrizar a una pierna tras un salto (95).

			–12 casos no fueron clasificados en las categorías anteriormente mencionadas (95).

			[image: ]

			Figura 39. Lesiones por presión y «tackling». Presión: (A) Aproximación del oponente, (B) contaco inicial, (C) momento de la lesión, (D) pérdida de equilibrio. Tackling: (E) Aproximación del oponente, (F) contacto inicial y «tackle», (G) momento de la lesión, (H) pérdida del equilibrio. Adaptado de Della-Villa y otros (2020) (95).

			[image: ]

			Figura 40. Lesiones por «tackle». Ejemplo de una lesión categorizada como ser «tackleado» produciéndose un contacto en la parte inferior del cuerpo (extremidad inferior ilesa): (A) Perturbación mecánica, (B) contacto inicial, (C) momento de la lesión, (D) pérdida de equilibrio. Ser «tackleado» en la parte superior del cuerpo: (E) Perturbación mecánica, (F) contacto inicial, (G) momento de la lesión, (H) pérdida de equilibrio. Adaptado de Della-Villa y otros (2020) (95).

			Análisis biomecánico

			Cada vídeo se cortó aproximadamente a los 12-15 segundos antes y 3-5 segundos después del fotograma de la lesión o injury frame, y este, se estimó añadiendo 40 ms desde el contacto inicial. Se analizaron un total de 107 casos, presentándose a continuación los valores medios obtenidos (95):

			–En el plano sagital y en el momento del contacto inicial, los jugadores mostraron un tronco vertical (0º), ligera flexión de cadera (35º), ligera flexión de rodilla (17º), ligera flexión plantar de tobillo golpeando el suelo con el talón, en el 48 % de los casos. En el plano frontal en el momento del contacto inicial, el tronco estaba ligeramente inclinado (5º) hacia el lado homolateral, cadera en abducción en el 88 % de los casos, valgo de rodilla en el 27 % de los casos y el pie rotado externamente en el 59 % de los casos (95).

			–En el plano sagital en el momento del injury frame el tronco se mantuvo erguido (0º) con una flexión de cadera similar (37º), una mayor flexión de la rodilla (40º) y el tobillo en posición neutra (0º) con el pie en contacto con el suelo en su totalidad. En el plano frontal en el momento del injury frame el tronco permaneció inclinado hacia el mismo lado (5º). La cadera, permaneció en abducción en la mayoría de los casos (72 %) con una mayor prevalencia de valgo de la rodilla (81 %) y un pie rotado externamente (66 %) (Figura 41). Además, se observó un aumento significativo en la rotación interna de la cadera y/o aducción del contacto inicial al injury frame (95).

			Los autores concluyeron que las lesiones por contacto directo son tan frecuentes como las lesiones por contacto indirecto en jugadores profesionales de fútbol. Además, los patrones situacionales principales son 4: (1) Presionar/taclkling, (2) ser tackleado, (3) recuperar la estabilidad después de golpear y (4) decelerar después de un salto (95).

			[image: ]

			Figura 41. Mecanismo frecuentemente observado en las lesiones del LCA sin contacto durante una situación de presión defensiva. LCA: ligamento cruzado anterior. Adaptado de Della-Villa y otros (2020) (95).

			•Lucarno y otros (2021) (107) describieron los mecanismos, la biomecánica y el patrón situacional de las lesiones del LCA en una cohorte de jugadoras de fútbol de élite a través de análisis de vídeo. La mayoría de las lesiones (94 %) involucraron una absorción de fuerzas mal gestionada en la extremidad lesionada. La velocidad horizontal fue elevada en aproximadamente dos tercios de los casos, mientras que la velocidad vertical fue de baja a cero en la mayoría de los casos (89 %). En lo que respecta al mecanismo de lesión, el 11 % ocurrió por un contacto directo, el 34 % por contacto indirecto y el 54 % sin contacto.

			Teniendo en cuenta el patrón situacional, el 58 % de las lesiones se produjeron en situaciones de presión/tackle, las cuales involucraron acciones en las que la jugadora normalmente presionaba al adversario con la intención de atacar. En la presión, las jugadoras se lesionaron principalmente durante la acción de desaceleración sin contacto, observándose una distracción inmediatamente antes del contacto inicial con el suelo (Figura 42). Las lesiones que ocurrieron por un tackle involucraron contacto con un adversario, principalmente en la parte superior del cuerpo. El 23 % de las lesiones ocurrieron tras intentar recuperar el equilibrio después de golpear el balón, las cuales fueron generalmente sin un contacto previo. El 13 % de las lesiones ocurrieron tras realizar una entrada para arrebatar el balón (tackling) con o sin infracción del reglamento y el 6 % restante fueron por otras causas como la preparación previa para un golpeo o tras un aterrizaje desde una altura elevada. Más del 80 % de las lesiones sin contacto/contacto indirecto, ocurrieron durante una presión defensiva y tras intentar recuperar el equilibrio después de golpear el balón (107).

			[image: ]

			Figura 42. Dos situaciones frecuentemente observadas en lesiones del ligamento cruzado anterior por contacto indirecto o sin contacto. Presionar: (A) Acercarse al oponente antes del contacto inicial, (B) contacto inicial, (C) momento de la lesión (rodilla izquierda de la jugadora número 6), y (D) pérdida de equilibrio. Recuperación del equilibrio tras golpear: (E) Golpeo, (F) contacto inicial, (G) momento de la lesión (rodilla izquierda) y (H) pérdida del equilibrio. Adaptado de Lucarno y otros (2021) (107).

			Análisis biomecánico

			Se analizó el lapso transcurrido entre el contacto inicial y el fotograma de la lesión o injury frame, que fue de 48 ms. En la Figura 43, puede observarse el mecanismo de lesión desde una visión posterior, anterior y lateral (107).

			–En el plano sagital, desde el contacto inicial hasta el injury frame, la flexión de rodilla incrementó 22, 5º, desde 30º hasta 52, 5º, respectivamente. Mientras que en la articulación de la cadera y del tobillo, los cambios fueron en menor medida. Esto quiere decir que la rodilla asumió la mayor parte del estrés en comparación a las otras grandes articulaciones del miembro inferior, tobillo y cadera (107).

			–En el plano frontal en el injury frame, la cadera permaneció abducida en la mayoría de los casos (72 %) con una mayor prevalencia hacia el valgo de rodilla (88 %) y el pie en rotación externa (68 %) (107).
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