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En la presente memoria se han utilizado las siguientes siglas, abreviaturas y acrónimos que se 

especifican siguiendo el orden alfabético: 

 

ACLQoL Anterior Cruciate Ligament Quality of Life 

AM Anteromedial 
 

BA Balance Articular 
 

CMJ Counter Movement Jump 
 

DJ Drop Jump 
 

EEII Extremidad Inferior 
 

FM Fuerza Muscular 
 

FR Femororotuliana 
 

FT Femorotibial 
 

GM Glúteo Medio 
 

IQ Intervención Quirúrgica 
 

IS Índice de Simetría 
 

LCA Ligamento Cruzado Anterior 
 

LCL Ligamento Colateral Lateral  
 

LCM Ligamento Colateral Medial  
 

NM Neuromuscular 
 

PL Posterolateral 
 

PR Protocolo de Recuperación 
 

RI Rotación Interna 
 

ROM Rango de Movimiento 
 

RTP Return To Play 
 

SH Single Hop 
 

SJ Squat Jump 
 

SLHT Single Legged Hop Test 
 

TH Timed Hop 
 

TrH Triple Hop 
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TRX Total-body Resistance Exercise 
 

VD Valgo Dinámico 
 

VM Volumen Muscular 
 

XH X-Hop  
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RESUMEN 

 

Castellano: 

En los últimos años, el baloncesto ha crecido en número de participantes, y en consecuencia, 

han aumentado el número de lesiones. Es un deporte donde existe contacto continuo entre 

jugadores y entre compañeros, y son frecuentes las repeticiones de gestos específicos del 

deporte, las aceleraciones y desaceleraciones, los desplazamientos laterales, los saltos y los 

pivotajes. Es por esto que existe una gran variedad de lesiones.   

 

Debido a las características propias del baloncesto y a las características propias de las 

deportistas mujeres, una de las lesiones más comunes en el baloncesto femenino es la rotura 

del Ligamento Cruzado Anterior, su incidencia es 5 veces mayor que en jugadores.  

 

Se trata de un estudio clínico aleatorizado. La finalidad principal del proyecto de investigación 

es elaborar un protocolo de recuperación de la lesión del Ligamento Cruzado Anterior para 

jugadoras de baloncesto dónde exista un trabajo del Glúteo Medio en todas las fases de la 

recuperación. De esta forma conseguiremos un control sobre el valgo dinámico de la rodilla, 

uno de los principales factores de riesgo. 

 

Los objetivos que se plantean y deben destacarse son: proponer ejercicios apropiados para 

jugadoras de baloncesto; diferenciar la progresión de estos según la propuesta, la carga, la 

intensidad y la fase de recuperación; y concretar la evolución en la recuperación de la jugadora 

a través de los test adecuados. 

 

El protocolo de recuperación que se propone consta de 6 fases que van desde la semana 0 

post intervención quirúrgica a la semana 32 previa al return to play. En las diferentes fases se 

plantea una serie de contenidos generales a trabajar que se han obtenido a partir de 

diferentes estudios de varios autores, donde se recogerán datos de diferentes variables, 

principalmente el Ángulo Q, que nos indicará los cambios en el valgo dinámico. Por otra parte, 

han sido añadidos a la propuesta los ejercicios específicos del Glúteo Medio en cada una de 

las fases.  
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En cuanto a la valoración de la evolución de la jugadora, debemos diferenciar entre dos tipos 

de test. Los test que valoran el estado general de la rodilla, y los test que valoran 

específicamente el estado del Glúteo Medio. Todos se adecuan a la fase de la recuperación en 

la son propuestos y son diferentes entre ellos.  

 

También se han descrito una serie de criterios que la jugadora tiene que cumplir en cada una 

de las fases para poder avanzar en la recuperación, si alguno de ellos no se cumple, esta tendrá 

que seguir trabajando los contenidos que se requieran para poder seguir con la recuperación.  

 

En esta intervención se espera fortalecer la musculatura que estabiliza la articulación de la 

rodilla y activar las estructuras musculoesqueléticas que van a controlar el valgo dinámico. 

También se espera que la jugadora no vuelva a sufrir una lesión del Ligamento Cruzado 

Anterior y su vuelta a la competición sea al mismo nivel en el que se encontraba previamente.  
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English: 

In recent years, basketball has grown in the number of participants and, consequently, the 

number of injuries has increased. It is a sport where there is continuous contact between 

players and teammates, and also there are frequent repetitions of sport-specific gestures, 

accelerations and decelerations, lateral displacements, jumps and pivots. This is why there is 

a great variety of injuries.  

 

Due to the characteristics of basketball and also the characteristics of female athletes, one of 

the most common injuries in women’s basketball is the rupture of the Anterior Cruciate 

Ligament, the incidence of which is 5 times higher than in male players. 

 

This is a randomized clinical study. The main purpose of the research project is to develop a 

protocol for the recovery of the Anterior Cruciate Ligament injury for the female basketball 

players where there is a Gluteus Medius work in all phases of recovery. In this way we will 

achieve a control over the dynamic valgus of the knee, one of the main risk factors. 

 

The objectives to be highlighted are: to propose appropriate exercises for female basketball 

players; to differentiate the progression of these exercises according to the proposal, the load, 

the intensity and the recovery phase; and to specify the evolution of the player’s recovery 

through the appropriate tests. 

 

The proposed recovery protocol consists of 6 phases ranging from week 0 post-surgery to 

week 32 prior to return to play. In the different phases, a series of general contents are 

proposed to be worked on, which have been obtained from different studies by various 

authors, where data of different variables will be collected, mainly the Q Angle, which will 

indicate the changes in the dynamic valgus. On the other hand, specific Gluteus Medius 

exercises have been added to the proposal in each of the phases. 

 

In terms of assessing the evolution of the player, we must differentiate between two types of 

tests. The ones that asses the general condition of the knee, and the others that specifically 

assess the condition of the Gluteus Medius. All of them are adapted to the phase of recovery 

in which they are proposed and are different from each other. 
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A series of criteria have also been described that the players must fulfill in each of the phases 

in order to progress in the recovery process. If any of these criteria is not met, the player will 

have to continue working on the required content in order to continue with the recovery 

process. 

 

This intervention is expected to strengthen the muscles that stabilize the knee joint and 

activate the musculoskeletal structures that will control the dynamic valgus. After all the 

recovery process it is expected that the player will not suffer a recurrence of an Anterior 

Cruciate Ligament and will return to competition at the same level at which she was 

previously. 
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PALABRAS CLAVE 

 

Palabras clave del proyecto: 

 

Castellano: 

Jugadora, Baloncesto, Ligamento Cruzado Anterior, Glúteo Medio, Valgo dinámico.  

 

English: 

Player, Basketball, Anterior Cruciate Ligament, Gluteus Medius, Dynamic valgus.  

 

  



Miguel Castillejo Jiménez 

 14 

1. Introducción 

 

1.1. Recordatorio anatómico de la articulación de la rodilla 

La rodilla es la articulación más compleja del cuerpo humano. Desde un punto de vista funcional tiene 

que cumplir con dos objetivos casi excluyentes entre sí, como son la gran estabilidad y resistencia al 

peso que tiene que soportar del propio cuerpo y la movilidad suficiente para trasladarlo (1,2).  

 

La rodilla es la articulación que une el fémur con la tibia, pero debido a la diferente dirección de las 

diáfisis de ambos huesos, esta unión forma un ángulo obtuso, abierto lateralmente, de entre 170° y 

175°, llamado valgo fisiológico. La disminución de dicho ángulo se conoce como “genu valgo”, mientras 

que su aumento se conoce como “genu varo” (1,3,4). 

 

Desde un punto de vista estructural, la rodilla está formada por dos articulaciones: la femorotibial (FT) 

y la femororotuliana (FR) (1). 

 

1.1.1. Descripción anatómica de los huesos que forman la articulación 

La articulación de la rodilla esta formada por tres huesos: fémur, tibia, y rotula (Figura 1) (1).  

 

Fémur y tibia forman la articulación FT. Los cóndilos femorales están recubiertos por un cartílago 

articular que están en contacto con las carillas glenoideas de la tibia. Por la parte anterior, ambos 

cóndilos femorales se unen mediante otra carilla articular, la tróclea-femoral, que forma parte de la 

articulación FR. La rótula se articula con el fémur por su cara posterior (1,5). 

 

 

Figura 1. Articulación de rodilla 

Fémur, tibia y rótula derecha (elaboración propia) 
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Otra estructura que encontramos en la articulación son los meniscos (Figura 2). Los meniscos son 

fibrocartílagos dispuestos entre los cóndilos femorales y las glenoides tibiales, que dividen 

incompletamente cada compartimiento FT. Los meniscos tienen una importante función sensorial, 

proporcionando abundante información propioceptiva relacionada con la posición articular (1). 

 

 

 

Figura 2. Estructura meniscal de la rodilla 

Menisco medial y lateral de la rodilla (6) 
 
 

1.1.2. Descripción anatómica de los ligamentos que forman la articulación 

Encontramos varios ligamentos en la articulación de la rodilla (Figura 3), destacamos cuatro de ellos, 

dos intraarticulares, es decir, se encuentran dentro de la articulación, y dos extraarticulares, es decir, 

se encuentran fuera de la articulación (1,5).  

 

Ligamento cruzado anterior (LCA) y ligamento cruzado posterior (LCP) son ligamentos intraarticulares 

(1,5). 

 

Ligamento colateral medial (LCM) y ligamento colateral lateral (LCL) son ligamentos extraarticulares 

(1,5). 
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Figura 3. Estructuras ligamentosas de la rodilla 

LCA, LCP, LCM, LCL de la rodilla (6) 

 

1.1.3. Descripción anatómica de la musculatura que envuelve la articulación 

La articulación de la rodilla es un punto de origen o inserción de varios músculos que contribuyen a su 

cinemática. Es necesario tener en cuenta que los músculos que actúan sobre la articulación de la rodilla 

tienen el potencial para generar fuerzas tensiles sobre el LCA o, por el contrario, minimizan la carga 

mecánica sobre el mismo (7). 

 

El cuádriceps (Figura 4), genera una fuerza cizallante anterior de la tibia sobre el fémur durante la 

extensión completa y una gran tensión sobre el LCA entre 20°-60° de flexión de rodilla (7,8). 

 

Los gastrocnemios (Figura 5), ocasiona un empuje anterior de la tibia durante la contracción activa del 

músculo o durante el estiramiento pasivo por la relación del tendón con el aspecto posterior de la tibia 

(7). 

 

Los isquiotibiales (Figura 6), durante la flexión, generan una fuerza cizallante posterior de la tibia sobre 

el fémur. A mayor flexión mayor es la fuerza generada. Disminuye las fuerzas sobre el LCA entre 15°-

60° de flexión de rodilla (7,9). 

 

El sóleo (Figura 7), durante una cadena cinética cerrada con el pie apoyado en el suelo, puede provocar 

una traslación posterior de la tibia (7). 
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Figura 4. Músculo cuádriceps 

Figura 5. Músculos gastrocnemios 

Figura 6. Músculos isquiotibiales 

Figura 7. Músculo sóleo 

Músculos de la EEII (elaboración propia)  

 

1.1.4. Biomecánica de la rodilla 

En la articulación de la rodilla se pueden realizar movimientos en dos planos. Estos son movimientos 

de flexo-extensión, que se desarrollan en el plano sagital, y de rotación los que tienen lugar en un 

plano frontal (1,7).  

 

Partiendo de la posición anatómica de la rodilla en extensión, la amplitud de la flexión es de unos 120°, 

que aumenta hasta 140° con la cadera flexionada y llega a 160° forzando pasivamente el movimiento. 

Cuando estamos de pie, la tibia se encuentra ligeramente rotada hacia fuera. Durante los primeros 

grados de flexión o los últimos de extensión se añade un movimiento en el eje vertical, llamado 

rotación asociada, cuyo valor es de 10-15° (1).  

 

1.2. Anatomía del Ligamento Cruzado Anterior 

El LCA (Figura 8) es un ligamento intraarticular que se origina en la superficie interno-posterior del 

cóndilo femoral externo y se inserta en el área preespinal de la tibia (10).  

 

Su función principal es limitar la traslación anterior de la tibia entre un 75-85% de la carga. El LCA está 

formado por dos fascículos, el fascículo anteromedial (AM) y el fascículo posterolateral (PL). El fascículo 

AM se tensa, es decir, limita el movimiento cuando la rodilla se encuentra a 90° de flexión, mientras 
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que el fascículo PL se tensa en 0° de flexión, es decir, en extensión completa de rodilla. Por lo tanto, 

podemos decir que es el único estabilizador central de la rodilla, ya que ningún otro ligamento realiza 

su función en todo el rango de movimiento (ROM). En el plano transversal, por su dirección y 

enrollamiento, el LCA se opone a la rotación interna (RI) de la tibia respecto al fémur (11).  

 

 

Figura 8. Anatomía del LCA 

LCA y fascículos PL y AM (2) 

 

1.3. Fisiopatología de las lesiones deportivas 

Las lesiones se pueden agrupar según si su mecanismo lesional es por una causa intrínseca o indirecta, 

es decir, debido al propio individuo, o por una causa extrínseca o directa, es decir, debido a un agente 

externo (12).  

 

1.3.1. Factores de riesgo intrínsecos 

Son factores intrínsecos todos aquellos relacionados con la predisposición del deportista a sufrir una 

lesión. Estos pueden ser el historial de lesiones, la edad, el sexo, la composición corporal, el estado de 

salud, aspectos antropométricos, condición física, y estado psicológico (13,14).  

 

La edad. La edad puede ser un factor de riesgo de lesiones en la EEII, ya que los deportistas mayores 

suelen tener una mayor exposición a lo largo del tiempo, mientras que los atletas más jóvenes tienen 

menos exposición. Alrededor del 80% de todas las lesiones se producen en la EEII, y son en la rodilla, 

el pie, el tobillo, el muslo y la espalda (13). 
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Sexo. Las deportistas femeninas sufren más lesiones por norma general, además si observamos los 

datos en cuanto a la rodilla, también se observa que las deportistas femeninas sufren más lesiones de 

rodilla que los atletas masculinos, específicamente esguinces de LCA (13). 

 

1.3.2. Factores de riesgo extrínsecos 

Se les llama factores extrínsecos a todos aquellos relacionados con la motricidad específica del 

deporte, con el entrenamiento, la competición, los materiales o superficies donde se juega, y el 

ambiente (13,14). 

 

Nivel de competición. Existe un acuerdo general entre los investigadores de que la incidencia de 

lesiones es mayor durante la competición que en las sesiones de entrenamiento. La incidencia de 

lesiones durante la competición puede llegar a ser 24 veces mayor que en el entrenamiento. Más de 

la mitad (54%) de todas las lesiones ocurren en la EEII, y la rodilla es la región anatómica lesionada con 

mayor frecuencia (13).  

 

Nivel de habilidad. Varios estudios han analizado la relación entre el nivel de habilidad y la lesión. Si se 

asocia la edad, nivel de habilidad y lesión, se observa que los deportistas más jóvenes con un nivel bajo 

de habilidad tiene una incidencia doble en comparación con los deportistas más capacitados (13). 

 

1.3.3. Factores de riesgo propios en la lesión del LCA. 

Entre los factores intrínsecos relacionados con aspectos biomecánicos destacan en la literatura la 

solicitación ligamentosa y la dominancia de la extremidad inferior (EEII) (15). 

 

El concepto de solicitud ligamentosa hace referencia al momento donde la musculatura de la EEII no 

absorbe adecuadamente las fuerzas de reacción del suelo durante gestos deportivos, produciendo una 

excesiva carga en los ligamentos de la rodilla, especialmente en el LCA, el cual se encarga de sujetar la 

traslación anterior de la tibia y el valgo de rodilla. La solicitación ligamentosa suele producir grandes 

momentos de valgo de rodilla y un excesivo ángulo de valgo de rodilla (15). 

 

El déficit funcional entre extremidades se considera una falta de balance de la fuerza aplicada entre 

ambas extremidades, donde una de las dos tiene más control dinámico que la otra. En general se 

supone que en las acciones bilaterales, como un salto vertical con doble apoyo, las extremidades 

actúan de forma simétrica. El estudio de la falta de balance entre extremidades se utiliza actualmente 

para determinar cuándo una jugadora está preparada para el retorno a la competición (15). 
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1.4. Las lesiones en el baloncesto femenino 

Se ha observado que durante los últimos años el baloncesto ha sufrido cambios en cuanto a varios 

aspectos, como son el propio juego y los entrenamientos. Ha crecido en número de participantes, y en 

consecuencia de esto, ha crecido también el número de lesiones. El baloncesto es un deporte que a 

pesar de definirse de no contacto, existe un contacto continuo entre competidores y entre 

compañeros, en el que se dan gran variedad de lesiones. Son frecuentes las repeticiones de gestos 

específicos del deporte, aceleraciones y desaceleraciones, desplazamientos laterales, saltos  y 

pivotajes (16). 

 

Las deportistas que practican deportes donde se ven implicados saltos y cambios de dirección, como 

puede ser el baloncesto, muestran una incidencia de lesiones de rodilla de 4 a 6 veces mayor que los 

hombres que practican el mismo deporte. Una de las lesiones de rodilla más común es la rotura del 

LCA, su incidencia es 5 veces mayor en jugadoras de baloncesto que en jugadores (17).  

 

Las dos lesiones más comunes en el baloncesto son los esguinces de tobillo y, como se ha comentado 

anteriormente, las roturas del LCA. Los esguinces de tobillo es la lesión que se diagnostica con mayor 

frecuencia tanto en jugadores como en jugadoras, aproximadamente ocupa el 25% de todas las 

lesiones. Por otro lado, la lesión del LCA de la rodilla puede llegar a ser causa de lesión hasta el 16% de 

las jugadoras de baloncesto (18).  

 

Las lesiones graves de rodilla, como las lesiones del LCA, en jugadoras de baloncesto a menudo resultan 

en la pérdida de temporadas deportivas completas y pueden requerir reconstrucción quirúrgica y 

terapia física extensa (17).  

 

1.5. Mecanismo lesional de la lesión de LCA 

El mecanismo lesional (Figura 9) más frecuente en el LCA es la rotación del fémur sobre la tibia fija, 

durante un movimiento de valgo excesivo o forzado, es decir, con el pie apoyado realizar un 

movimiento de pivote. También es común la hiperextensión de la rodilla, aislada o en combinación con 

la RI de la tibia.  Además, últimamente se han observado casos  de lesiones del LCA durante una flexión 

forzada de rodilla, por lo que puede considerarse un tercer mecanismo lesional (19). Entre el 65-70% 

de las lesiones se producen en acciones sin contacto, el 20% en acciones de contacto indirecto, y entre 

el 10-15% en acciones de contacto directo (20).  
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Figura 9. Mecanismo lesional del LCA 

Movimientos del fémur sobre la tibia en la lesión del LCA (21) 

 

1.6. Importancia del Glúteo Medio en el valgo de rodilla 

El Glúteo Medio (GM) (Figura 10) es un músculo el cual su función principal es abducir y rotar el fémur. 

Abduce la articulación de la cadera, y también contribuye tanto en la RI como en la rotación externa. 

También ayuda en la flexión y en la extensión dependiendo de si actúan sus fibras anteriores o 

posteriores respectivamente. Es responsable de evitar llevar la rodilla a momentos de valgo excesivos 

en diferentes acciones como pueden ser caminar, correr, pivotar, o recepcionar saltos (22).  

 

 

Figura 10. Músculo Glúteo Medio 

Músculo Glúteo Medio y sus diferentes porciones (22) 
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El déficit muscular en el GM altera las fuerzas que actúan sobre la rodilla y puede llevar a una 

biomecánica inusual y lesiva como el valgo dinámico (VD) de rodilla. Se ha observado en individuos 

sanos con VD de rodilla una disminución de la actividad del GM (23). 

 

1.7. Intervención del LCA 

La intervención quirúrgica (IQ) del LCA es el tratamientos más utilizado en deportistas, ya que este 

ligamento no tiene la capacidad de cicatrización por sí solo (24). 

 

1.7.1. Tipos de cirugía del LCA 

Cuando se produce una rotura del LCA el tratamiento quirúrgico es el tratamiento más común. Consiste 

en sustituir el ligamento lesionado mediante una plastia. Según el origen de la plastia se diferencian 

cuatro tipos de cirugía (25–27).  

 

Plastia autóloga, es aquella que proviene del propio paciente. Aloplastia o aloinjerto, es aquella que 

proviene de un donante. Plastia heteróloga, es aquella que proviene de animales. Y plastia artificial, es 

de origen sintético (25–27).  

 

Las plastias autólogas son en general las más aceptadas por su excelente biocompatibilidad. Las 

plastias autólogas más usadas en la actualidad son la obtenida del tercio central del tendón 

rotuliano con sus correspondientes fragmentos óseos de polo inferior de rótula y tuberosidad tibial. 

Es lo que se denomina plastia del tipo hueso-tendón-hueso (HTH). Y La obtenida de los tendones de la 

pata de ganso, concretamente del semitendinoso y recto interno doblados sobre sí mismo. Todo el 

conjunto conforma una plastia muy consistente que viene en llamarse plastia en 4 bandas, debido a la 

disposición de los 4 segmentos de tendón obtenidos (25–27). 

 

Las aloplastias son plastias provenientes de un donante y conservados mediante congelación (plastias 

crioconservadas) o desecación (plastias liofilizadas). Las más frecuentes son HTH de tendón rotuliano, 

y HT de tendón cuadricipital (25–27). 

 

La plastia heteróloga se ha dejado de usar en la actualidad, y las plastias artificiales también se han 

dejado de usar debido a las reacciones indeseables del organismo hacia ellas (25–27). 
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1.7.2. La recuperación de la operación del LCA y protocolos actuales 

Se considerará realizar la IQ de LCA a deportistas con importante inestabilidad, pacientes con 

reconstrucciones anteriores fallidas, deportistas que practican deporte de contacto, pacientes con 

laxitud generalizada, y pacientes con alto riesgo de fracaso (28).  

 

Podemos diferenciar tres fases en el proceso de cicatrización y revascularización del LCA (29).  

 

La primera, la fase inicial o fase de cicatrización. Tiene una duración de unas 4 semanas y se caracteriza 

por un aumento de la necrosis, destrucción parcial de fibroblastos y empieza la neoformación de vasos 

sanguíneos (29).  

 

La segunda, la fase de proliferación. Va de la semana 4 hasta la 12, y se caracteriza por una fase donde 

se inicia la revascularización y la reparación, en que existe formación de fibroblastos, fibras de colágeno 

principalmente de tipo I con alta resistencia tensil y proteoglicanos. En esta fase, entre las semanas 6-

8 hay una disminución de las propiedades mecánicas de la plastia debido a la revascularización y 

cambios en el colágeno (29).  

 

Y la tercera y última fase, la fase de ligamentización. Va del 4º al 12º mes, es una fase de remodelación 

donde las fibras adquieren una disposición más paralela y se forman enlaces entre estas fibras (29). 

 

El riesgo de sufrir una segunda lesión de LCA, con un mínimo de seguimiento de 2 años, varía desde el 

0% al 24%, y la frecuencia de lesiones del LCA contralateral varía del 0% al 15%. Volver a lesionarse el 

ligamento reconstruido pasa del 3-22% de los casos y lesionarse el ligamento de la pierna contralateral 

en los 5 años siguientes a la lesión ocurre entre el 3-24% de los casos (29,30).  

 

1.7.3. Vuelta a la competición 

La lesión del LCA es una lesión que requiere de un tiempo de recuperación largo y no todos los 

deportistas vuelven al nivel competitivo al que se encontraban. La vuelta a la competición se estima 

entre 6 y 12 meses post IQ. El 67% de los deportistas vuelven a practicar deporte, pero solo un 33% a 

nivel competitivo. El 35% no vuelve al nivel previo a la lesión hasta transcurridos los dos primeros años. 

Los deportistas son más propensos a volver que las deportistas. Un punto clave para la vuelta a la 

práctica deportiva es el periodo de rehabilitación postoperatoria (30). 
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1.8. Test que se utilizan durante la recuperación de la operación del LCA 

Durante la recuperación de la IQ se evalúa el estado del paciente mediante diferentes test. Estos nos 

sirven para llevar un control de la progresión que se está llevando a cabo y así poder ir adaptando los 

ejercicios que se proponen a lo largo de las semanas (3,15,31–36).  

 

Los test más utilizados son aquellos que evalúan la fuerza de la EEII y los grados de ROM en el primer 

mes post IQ, como por ejemplo la escala de Daniels y la medición con el goniómetro (3,15,31–36).  

 

Más tarde se empiezan a utilizar test para valorar el control neuromuscular (NM), el equilibrio y la 

estabilidad de la rodilla, como por ejemplo el Y-Balance Test (3,15,31–36).  

 

Y en las ultimas fases de la recuperación, se evalúa la potencia de la EEII, el índice de simetría (IS) y la 

calidad de vida después de la recuperación. Los test o cuestionarios que más se utilizan son el Squat 

Jump (SJ), el Counter Movement Jump (CMJ), el Drop Jump (DJ), la batería de test Single Legged Hop 

Test (SLHT), y el cuestionario ACLQoL (3,15,31–36).   
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2. Justificación del estudio 

 

Varios autores han estudiado la relación entre la lesión del LCA, las mujeres, y el baloncesto. Se ha 

llegado a una conclusión, la lesión de LCA tiene una incidencia muy alta en jugadoras de baloncesto 

(30,37–43).  

 

Messina y Cols realizaron un estudio prospectivo entre deportistas masculinos y femeninos en 

institutos americanos. Revelaron que las jugadoras tenían una incidencia significativamente mayor en 

la rodilla y LCA durante una temporada entera. La incidencia de lesiones de rodilla era 

significativamente mayor en chicas (P < 0,0001). Las chicas presentaron un mayor número de lesiones 

de rodilla, y una mayor incidencia de lesiones por tiempo de exposición. La incidencia de lesiones de 

rodilla fue de 0,71 por 1000 horas de exposición en chicas y de 0,31 en chicos. Las chicas también 

tienen mayor incidencia de lesiones severas de rodilla, ya que 16 de 25 necesitaron tratamiento 

quirúrgico (64%), mientras que los chicos 6 de 18 (33%) (44).  

 

En las chicas la incidencia de lesión del LCA era 3,79 veces mayor que los chicos. El índice era de 0,091 

por 1000 horas de juego en chicas, y de 0,024 en chicos (45). Según Mihata, la incidencia de lesiones 

de LCA en jugadoras de baloncesto era de 0,32 por cada 1000 horas de juego, frente a 0,12 de los 

jugadores (46).  

 

Continuando con el baloncesto profesional, según la ubicación anatómica lesional, se observa que las 

zonas más lesionadas son la rodilla (50% hombres, 61% mujeres) y el tobillo (11,5 % – 24,6%). La 

patología ligamentosa, el esguince, representa entre el 25% y el 35% de las lesiones. El esguince de 

tobillo y la patología del LCA de la rodilla ocupan, conjuntamente, el 49% del total de lesiones (16). 

 

En algunos estudios se ha observado que pacientes intervenidos del LCA mostraron una activación 

máxima de GM disminuida durante el aterrizaje en un salto con caída vertical en comparación con 

participantes sanos. La actividad reducida del músculo GM puede colocar la extremidad en una 

posición de aducción y RI, lo que se ha asociado a una recidiva de la lesión del LCA, por lo tanto, se 

debe considerar la activación del GM en individuos con antecedentes de lesión del LCA y se deben 

incorporar estrategias para aumentar la actividad en este músculo en la rehabilitación post-lesión y 

posoperatoria (23). 
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La finalidad de este trabajo final de grado es investigar sobre el papel que tiene el entrenamiento del 

VD durante las diferentes fases de una recuperación de operación de LCA en jugadoras de baloncesto 

para la vuelta a la competición, ya que es una lesión con alta incidencia en el deporte (47).  

 

La vuelta a la competición es el punto de la recuperación más esperado de un deportista cuando sufre 

cualquier tipo de lesión. Dependiendo el tipo de lesión, existe un porcentaje más alto o más bajo en 

cuanto al número de deportistas que consiguen este objetivo. En el caso de las lesiones de LCA, el 67% 

de los pacientes intenta practicar alguna forma de actividad deportiva a los 12 meses de la operación. 

El 33% intenta realizar deporte a nivel competitivo. Es posible que los deportistas necesiten un período 

de rehabilitación postoperatorio más largo que el que se suele recomendar para facilitar una vuelta 

exitosa al deporte a nivel competitivo después de la cirugía del LCA (48). 

 

Se desarrolla una propuesta de recuperación de la lesión de LCA, es decir, un protocolo a seguir 

durante la recuperación de la lesión. El protocolo lo constituyen diferentes fases que siguen una 

evolución progresiva adaptándose a los diferentes momentos por los que pasa la paciente intervenida. 

En todas las fases encontramos una serie de objetivos y contenidos que se han obtenido y adaptado 

de diferentes autores (30,37–43). Además, se propone un trabajo de GM desde fases iniciales de la 

recuperación hasta la vuelta a la competición para entrenar el VD, ya que es uno de los factores de 

riesgo que más se observa en las jugadoras (19).  

 

En algunos estudios se ha observado que pacientes intervenidos del LCA mostraron una activación 

máxima de GM disminuida durante el aterrizaje en un salto con caída vertical en comparación con 

participantes sanos. La actividad reducida del músculo GM puede colocar la extremidad en una 

posición de aducción y RI, lo que se ha asociado a una recidiva de la lesión del LCA, por lo tanto, se 

debe considerar la activación del GM en individuos con antecedentes de lesión del LCA y se deben 

incorporar estrategias para aumentar la actividad en este músculo en la rehabilitación post-lesión y 

posoperatoria (23).   
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3. Hipótesis y objetivos 

 

3.1. Hipótesis 

- Los ejercicios de Glúteo Medio para controlar el valgo dinámico durante todas las etapas de la 

recuperación de lesión de LCA favorecerá la vuelta a la competición de las deportistas, 

obteniendo una buena recuperación del LCA.  

 

3.2. Objetivo general 

- Desarrollar un protocolo para la recuperación de la lesión del LCA que contenga el trabajo de 

Glúteo Medio en todas las fases de la recuperación.  

 

3.3. Objetivos específicos 

- Proponer ejercicios apropiados para jugadoras de baloncesto.  

 

- Diferenciar la progresión de ejercicios según la propuesta, la carga, la intensidad y la fase de 

recuperación. 

 

- Definir las diferentes etapas de la recuperación de una lesión de LCA. 

 

- Concretar la evolución en la recuperación de las jugadoras a través de los test adecuados. 

 

- Proponer la validación del protocolo de ejercicios de Glúteo Medio para controlar el valgo 

dinámico durante todas las etapas de la recuperación de lesión de LCA mediante un comité de 

expertos con la metodología cualitativa del método Delphi. 
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4. Metodología 

 

4.1. Diseño del estudio 

Se trata de un estudio clínico aleatorizado. Ya que los sujetos de estudio son pacientes, en este caso, 

jugadoras de baloncesto, y se evalúa más de un tratamiento para un proceso de recuperación, 

concretamente dos tratamientos para la recuperación de la IQ de LCA.  

 

A través de un proceso aleatorio se hacen los grupos comparables en las variables más relevantes en 

relación al problema a estudiar, es decir, a la recuperación de la IQ del LCA. 

 
4.2. Asignación de grupos del estudio 

Cada sujeto del estudio es asignado a un grupo, ya sea o no el control, de forma aleatoria sin ningún 

tipo de criterio que determine su asignación. Para clasificar los participantes en grupo control o 

intervención, se crea una lista con el total de participantes aceptados para participar en el estudio. El 

proceso de aleatorización se aplica mediante la función "ALEATORIO ENTRE (0; 1)" del programa 

informático Microsoft Office Excel® 2016. Se considera 0 el grupo control y 1 el grupo intervención. 

Esta división tiene lugar antes de la valoración inicial, una vez acepten participar voluntariamente en 

el estudio y que hayan firmado el consentimiento informado. 

 
4.3. Población y muestra 

4.3.1. Población 

Jugadoras de género femenino que han sido sometidas a una IQ de LCA, que practican baloncesto en 

categoría sénior (de 18 a 35 años), federadas y que compiten en liga autonómica.  

 

4.3.2. Muestra 

La muestra esta formada por jugadoras sénior de baloncesto que pertenecen a los diferentes clubs 

que están federados en esta categoría en la Federació Catalana de Basquetbol.  

 

4.3.3. Criterios de inclusión 

La propuesta de recuperación va dirigida a jugadoras de baloncesto mayores de 18 años que practican 

el deporte tanto a nivel amateur como a nivel profesional, que están federadas, que han sufrido una 

lesión de LCA y han sido sometidas a una IQ. No se tiene en cuenta el tipo de plastia de la jugadora. 

También es un criterio de inclusión que el periodo de IQ más el de recuperación entre dentro del timing 
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de la temporada en curso. Es un criterio de inclusión no cumplir con ningún criterio de exclusión (Tabla 

1). 

 

4.3.4. Criterios de exclusión 

Se considera un criterio de exclusión que la jugadora tenga otra lesión en la EEII, porque las 

alteraciones exteroceptivas deben incidir principalmente a la articulación de la rodilla y evitar que 

queden alteradas debido a su distribución hacia otras articulaciones lesionadas. Es un criterio de 

exclusión no cumplir con algún criterio de inclusión (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión de la propuesta 

Especificación de los criterios de inclusión y exclusión (elaboración propia) 

 

4.3.5. Detalles de los grupos de estudio 

 
Grupo control: jugadoras de baloncesto con IQ del LCA que se les aplica el protocolo descrito para la 

rehabilitación del LCA siguiendo las fases de aproximación, orientación, pre-optimización y 

optimización.  

 

Grupo intervención: jugadoras de baloncesto con IQ del LCA que se les aplica el protocolo descrito 

para la rehabilitación del LCA siguiendo las mismas fases de aproximación, orientación, pre-

optimización y optimización, más los ejercicios específicos de GM en cada fase. 
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4.3.6. Variables de estudio  

Las variables que se miden en las jugadoras intervenidas del LCA son diferentes según el momento en 

el que se encuentren de la recuperación (Tabla 2).  

 

En el primer mes post IQ se valoran:   

− La fuerza muscular (FM) de la EEII. 

− El volumen muscular (VM) de la EEII. 

− Los grados del balance articular (BA) de la articulación de la rodilla.  

− El dolor de la rodilla intervenida..  

 

Todas las medidas deben realizarse en ambas piernas para poder comparar los resultados de la pierna 

sana con la pierna intervenida.  

 

Durante el segundo mes se siguen valorando estas variables y se añaden:  

− El control neuromuscular. 

− El equilibrio.  

− La estabilidad.  

 

Para poder realizar una valoración adecuada de las variables comentadas disponemos de diferentes 

herramientas. La Escala de Daniels, la prueba de VM con cinta métrica, prueba de BA con goniómetro, 

escala de Borg CR-10, e Y-Balance Test.  

 

Una vez adentrados en el tercer mes y en adelante, nos interesa empezar a valorar otras variables que 

nos den más información en cuanto a la funcionalidad de la rodilla. Estas variables son: 

− La potencia en un salto vertical. 

− La altura en un salto vertical. 

− El Índice de Simetría (IS) de la EEII. 

− La calidad de vida de la jugadora.  

 

Los test o cuestionarios que se emplean para medir las variables comentadas son el SJ, el CMJ, el DJ, 

la batería de test SLHT, y el cuestionario ACLQoL.   

 

La realización de los diferentes test se registra en video para poder analizar la estabilidad dinámica de 

la rodilla y poder dar feedback a nuestra deportista.  
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Tabla 2. Variables del estudio 

Fases de la recuperación, variables, e instrumentos de valoración de la propuesta 

(elaboración propia)  

FASE DE LA RECUPERACIÓN VARIABLE 
INSTRUMENTO DE 

VALORACIÓN 

FASE DE APROXIMACIÓN  

(0-2 sem) 

 

FASE DE APROXIMACIÓN  

(2-4 sem) 

 

FASE DE APROXIMACIÓN  

(4-10 sem) 

- Fuerza muscular EEII 
Escala de Daniels 

(49) 

- Volumen muscular EEII 
Prueba de volumen 

(50) 

- Rango de movimiento 
Balance articular 

(51) 

- Dolor EEII (rodilla) 
Escala de Borg CR-10 

(31,32) 

FASE DE APROXIMACIÓN  

(4-10 sem) 

- Fuerza EEII 

- Flexibilidad EEII 

- Control neuromuscular 

- Equilibrio 

- Estabilidad 

- Rango de movimiento 

Y-Balance Test  

(33) 

FASE DE ORIENTACIÓN  

(10-22 sem) 

 

FASE DE PRE-OPTIMIZACIÓN 

(22-28 sem) 

 

FASE DE OPTIMIZACIÓN  

(28-32 sem) 

- Potencia de la EEII en el 

salto vertical 

-Altura en el salto vertical 

-Estabilidad dinámica de la 

rodilla 

Squat Jump (SJ) 

(3,15,34) 

Counter Movement Jump 

(CMJ) 

(3,15,34) 

Drop Jump (DJ) 

(3,15,34) 

- Índice de simetría de la 

EEII 

-Estabilidad dinámica de la 

rodilla 

 

Single Hop (SH) 

X-Hop (XH) 

Triple Hop (TrH) 

Timed Hop (TH) 

(35) 

- Calidad de vida 

 

ACLQoL 

(36) 

 



Miguel Castillejo Jiménez 

 32 

Cada test debe emplearse en el momento adecuado de la recuperación, ya que cada uno tiene una 

finalidad.  

 

De la semana 0 a la semana 10 se pasan la Escala de Daniels, la prueba de VM, se mide el BA, y la Escala 

de Borg CR-10. Durante las 10 primeras semanas aproximadamente se realizan las mediciones de 3-4 

veces por semana. En el primer mes después de la intervención, la jugadora realiza el cuestionario 

ACLQoL, para poder comparar los resultados en la etapa final de la recuperación.  

 

Acercándonos al tercer mes post IQ se realiza el Y-Balance Test, una vez durante la semana 9 y otra 

durante la semana 10, de esta forma veremos si hay mejora en las últimas fases de la etapa de 

aproximación, y si el test da un resultado > al 75% podemos iniciar el entrenamiento de la pliometría 

en la fase de orientación (30,52).  

 

En la última etapa de la recuperación se realizan varios test para evaluar la funcionalidad de la rodilla. 

Los test que se utilizan son el SJ, el CMJ, el DJ, la batería de test SLHT, que se realiza una vez durante 

la 20-22 semana, otra durante la 26-28 y una última durante la 30-32 semana. Por último, la jugadora 

vuelve a realizar el cuestionario ACLQoL durante las últimas semanas para ver la evolución con el 

primero.  

 

A continuación, dejo un cuadro resumen con los momentos de la recuperación en los que debe 

realizarse cada valoración (Tabla 3).  
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Tabla 3. Valoraciones durante la recuperación 

Mediciones y frecuencia de las valoraciones durante la recuperación (elaboración propia)  

TEST/PRUEBA/CUESTIONARIO MEDICIÓN FRECUENCIA 

Escala de Daniels 

De la semana 0 a la 

semana 10. 

De 3-4 veces 

por semana. 

Prueba de volumen 

Balance articular 

Escala de Borg CR-10 

ACLQoL Semana 4-5 1 vez una de las dos semanas 

Y-Balance Test 
Semana 9 

Semana 10 
1 vez cada semana 

Squat Jump (SJ) 
Semana 20-22 

Semana 26-28 

Semana 30-32 

1 vez en cada periodo 

(total 3 veces) 

Counter Movement Jump (CMJ) 

Drop Jump (DJ) 

Single Legged Hop Test 

ACLQoL Semana 30-32 1 vez una de las semanas 

 

4.3.7. Variables del estudio e instrumentos de valoración para Glúteo Medio.  

Para realizar la valoración del GM se tienen en cuenta las siguientes variables: 

− Fuerza del GM. 

− Activación del GM. 

− Grados del ángulo frontal de la rodilla o “Ángulo Q” (grados de valgo). 

 

Despende del momento de la recuperación para analizar una variable u otra (  
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Tabla 4).  

 

En las primeras semanas de la recuperación se realiza una valoración de la fuerza del GM, ya que las 

condiciones post IQ no nos permiten más. Se utilizan los siguientes test de abducción de cadera (49,53–

56): 

− Abducción de la cadera en posición supina (grado 0-1). 

− Abducción de la cadera en posición supina (grado 2). 

− Abducción de cadera con el sujeto recostado lateralmente (grado 3). 

− Abducción de cadera con el sujeto recostado lateralmente (grado 4-5). 

 

 

En el momento que la jugadora puede mantenerse en bipedestación y cargar peso sobre la pierna 

intervenida se realizan las valoraciones de la activación del GM con los siguientes test: 

− Test Trendelenburg (49,53). 

− Pasar de apoyo doble a apoyo simple (55). 

− Equilibrio en apoyo simple y extensión anterior o frontal de una extremidad superior sobre la 

cabeza (54). 

 

En las fases intermedias y finales de la recuperación, se evalúa la calidad del movimiento de la rodilla. 

Exactamente se evalúan los grados de valgo durante la recepción de un salto. Cuando la jugadora 

puede empezar a entrenar la pliometría, se pueden realizar los siguientes test:   

− Drop Jump (3,15,34). 

− Single Hop Test (35). 
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Tabla 4. Variables e instrumentos de valoración 

Fases de la recuperación e instrumentos de valoración en cada una de ellas  

(elaboración propia)  

FASE DE LA 

RECUPERACIÓN 
VARIABLE INSTRUMENTO DE VALORACIÓN 

FASE DE APROXIMACIÓN 

(0-2 sem) 

 

FASE DE APROXIMACIÓN 

(2-4 sem) 

- Fuerza del GM 

 

Test de abducción de cadera 

(49,53–56) 

FASE DE APROXIMACIÓN 

(4-10 sem) 
- Activación del GM 

Test Trendelenburg 

 

Pasar de apoyo doble a apoyo simple 

 

Equilibrio en apoyo simple y extensión 

anterior o frontal de una extremidad 

superior sobre la cabeza 

(49,53) (55) (54) 

FASE DE ORIENTACIÓN (10-

22 sem) 

 

FASE DE PRE-

OPTIMIZACIÓN 

(22-28 sem) 

 

FASE DE OPTIMIZACIÓN 

(28-32 sem) 

- Grados de valgo de 

rodilla 

Drop Jump 

 

Single Hop Test 

(3,15,34) (35) 

 

Cada test de valoración del GM (Tabla 5) debe emplearse en el momento adecuado de la recuperación, 

ya que por la finalidad de los test o las circunstancias post IQ es un error utilizarlos todos en el mismo 

momento.  

 

Durante las cuatro primeras semanas, los test de abducción de cadera se realizan dos veces. Una 

durante la segunda semana de la recuperación, y otra durante la cuarta semana.  
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En la semana 9-10 se pasan tres test. Test Trendelenburg, Pasar de apoyo doble a apoyo simple, y 

Equilibrio en apoyo simple y extensión anterior o frontal de una extremidad superior sobre la cabeza. 

 

A partir de las fases intermedias de la recuperación en las que la jugadora ya puede empezar a entrenar 

la pliometría, se evalua la estabilidad de la rodilla con los test de salto DJ y SH Test. Se realizan un total 

de 3 veces, una durante las semanas 20-22, otra durante la 26-28, y una última durante las 30-32.  

 

Tabla 5. Test y pruebas de GM 

Mediciones y frecuencia de las valoraciones durante la recuperación (elaboración propia) 

TEST/PRUEBA/CUESTIONARIO MEDICIÓN FRECUENCIA 

Test de abducción de cadera 
Semana 1-2 

Semana 3-4 

1 vez en cada periodo 

(total 2 veces) 

Test Trendelenburg 

Semana 9-10 1 vez en ese periodo 

Pasar de apoyo doble a apoyo simple 

Equilibrio en apoyo simple y extensión 

anterior o frontal de una extremidad 

superior sobre la cabeza. 

Drop Jump Semana 20-22 

Semana 26-28 

Semana 30-32 

1 vez en cada periodo 

(total 3 veces) Single Hop Test 

 

4.4. Propuesta de validación cualitativa a través del método Delphi 

Una vez diseñado el PR del LCA, se procede a su validación por un grupo de expertos siguiendo la 

metodología especificada en el método Delphi (57).   

 

4.4.1. Introducción 

Este método se define como una técnica efectiva de estructuración de un proceso de comunicación 

grupal que permite tratar un tema complejo a un grupo de individuos seleccionados (57).   

 

Se realiza una selección de expertos para preguntarles su opinión sobre diferentes cuestiones 

relacionadas con acontecimientos futuros de manera que las estimaciones de estos profesionales se 

realizan en sucesivas rondas y de forma anónima, hasta conseguir un consenso.  Este método se conoce 

como un método de pronóstico, clasificado dentro de los métodos cualitativos o subjetivos (57).  
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Uno de los objetivos principales de este método es obtener un pronóstico de consenso. El cuestionario 

se pasa y se responde de forma anónima, utilizando el correo electrónico por tal de evitar influencias 

entre los diferentes componentes del grupo (57).   

 

4.4.2. Selección del comité de expertos 

La selección del comité de expertos se realiza según sus conocimientos y características. Se les hace la 

propuesta formal a la vez. El cuestionario es anónimo y es por eso que se utiliza el correo electrónico 

de forma individual y no una cita sincrónica presencial.  

 

En concreto, en mi caso considero como expertos aquellos profesionales que cumplan con las 

siguientes características:  

 

− Los expertos tienen que ser fisioterapeutas y/o licenciados en Ciencias de la Actividad Física y 

del Deporte.  

− Los expertos tienen que ser docentes en el ámbito de la salud y/o deportivo. 

− Los expertos docentes pueden ser o haber sido profesores de alguna asignatura relacionada 

con la fisioterapia deportiva, prescripción de ejercicio y fisioterapia traumatológica en grado o 

postgrado universitario.  

 

4.4.3. Elaboración y presentación de los cuestionarios 

Como indica el método Delphi, los cuestionarios proporcionan respuestas fáciles que pueden ser 

cuantificadas y ponderadas. En este caso se utilizan respuestas categorizadas (muy de acuerdo, de 

acuerdo, indiferente, en desacuerdo, muy desacuerdo). El cuestionario (Anexo 4) además de las 

propias preguntas específicas también recoge las variables referentes a las características de los 

expertos, manteniendo siempre el anonimato.  

 

4.5. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos como variables del estudio serán codificados al acabar la recogida de datos, 

procesados y analizados por el responsable del estudio y garantizará la fiabilidad y el rigor del análisis. 

La población que se utilizará como muestra en los análisis incluirá a todos los participantes que 

cumplan todos los criterios de inclusión, excepto aquellos que hayan decidido abandonar el estudio 

antes de su finalización.  
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Se realizará el análisis estadístico a partir del programa Excel 2007 y con el software SPSS 21.0 para 

Mac para evaluar el objetivo general y los específicos y/o la hipótesis del estudio. 

Se evaluarán los objetivos del estudio incluyendo técnicas de análisis descriptivo y analítico asumiendo 

una distribución normal con igualdad de varianzas (nivel confianza 95%, considerándose una 

significación estadística p<0.05). Las técnicas estadísticas utilizadas para el análisis de los datos serán 

el cálculo de las medias y las desviaciones estándares para las variables descriptivas continuas y la 

prueba T.  

Se realizará una descripción de la muestra a partir de las siguientes variables (edad, sexo, pierna 

dominante, peso, altura e IMC). Media, desviación estándar, máximo, mínimo para cada una de las 

variables descriptivas continuas; valores absolutos y porcentajes para variables descriptivas 

categóricas.   

Se realizará un análisis estadístico univariante y bivariante de las variables del estudio mediante: test 

estadísticos paramétricos para variables continuas con distribución normal: T de Student para 

muestras dependientes e independientes. 

 

4.6. Consideraciones éticas 

El programa de ejercicios del presente estudio, así como los documentos de información al participante 

(Anexo 1) y de consentimiento informado (Anexo 2), serán enviados para su aprobación al Comité de 

Ética de la Escuela Superior de Ciencias de la Salud del TecnoCampus, con el fin de garantizar el 

cumplimiento de los aspectos éticos de la investigación.  

 

Todos los participantes del estudio serán informados por la investigadora principal, de forma oral y 

escrita, mediante la hoja de información al participante, la cual estará disponible en castellano y 

catalán. En caso de que el sujeto acepte participar en el presente estudio, se procederá a la firma del 

consentimiento informado, el cual también estará disponible en castellano y catalán. 

 

Durante el desarrollo del presente proyecto se respetarán en todo momento los principios éticos de la 

declaración de Helsinki (WMA, 2013), permitiendo que en cualquier momento los participantes poder 

abandonar voluntariamente el estudio de forma libre ( 

 

Anexo 3), sin que eso suponga ningún perjuicio o cambio en el tratamiento habitualmente recibido. 
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En el presente estudio se mantendrá la confidencialidad de los datos personales de los participantes, 

de acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos personales y 

garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de 

protección de datos (RGPD). Por otra parte, dado que el derecho a la propia imagen está reconocido 

en el artículo 18.1 de la Constitución española y está regulado por la Ley Orgánica 1/1982, de 5 de 

mayo, sobre el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen, se solicitará a 

los participantes el consentimiento para poder publicar fotografías relacionadas con el estudio en las 

que aparezcan y sean claramente identificables y, únicamente, para la difusión del mismo. 
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5. Procedimiento 

 

5.1. Explicación propuesta de recuperación 

Para llevar a cabo la recuperación de una lesión de LCA la jugadora sigue los siguientes protocolos 

(Tabla 6, Tabla 7, Tabla 8, Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11) según pertenezca a cada grupo.  

 

En las diferentes fases del protocolo, desde las iniciales a las fases finales antes del return to play (RTP), 

tenemos una parte común para ambos grupos de estudio que podemos encontrar en la mayoría de 

protocolos de recuperación.  

 

Además, se añade la propuesta de trabajo de GM desde las primeras fases a las fases finales para el 

grupo intervención. La finalidad de trabajar el GM en todas las fases de la recuperación es entrenar al 

VD desde un inicio para reducir este mecanismo lesional. Se debe ajustar la carga y la exigencia de los 

ejercicios que se proponen para adaptarlos a la fase que corresponden y concuerden con el estado en 

el que se encuentra la jugadora (30,37–43).  

 

En cada fase del protocolo se especifican una serie de test de valoración específicos para comprobar 

que se cumplen los objetivos que se proponen. Además, incluye unos criterios que se deben cumplir 

para empezar la siguiente fase de la recuperación. Es importante que cuando avanzamos en la 

recuperación, los objetivos y los criterios que ya hemos logrado no se pierdan.  
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5.1.1. Fase APROXIMACIÓN (0-2 semanas) 

Durante las primeras dos semanas de la fase de “aproximación” el objetivo más importante es 

conseguir la extensión completa de la extremidad operada. Se consigue con movilizaciones pasivas de 

la flexoextensión de rodilla y con contracciones activas de cuádriceps. Otro de los objetivos es 

mantener la fuerza de la musculatura no afectada y mantener la estabilidad lumbopélvica, es aquí 

donde se empieza a trabajar sobre el GM.  

 

Los test que se proponen son la “Escala de Daniels” para valorar la FM, la prueba de VM para valorar 

el diámetro de la extremidad, el BA de la rodilla, y la “Escala de Borg CR-10” para conocer el dolor de 

la jugadora. En cuanto al GM, el test que se proponen es el “Test de abducción de cadera”.  

 

Para pasar a la siguiente fase, la jugadora tiene que cumplir una serie de criterios, sino, tiene que seguir 

trabajando con los contenidos de esta hasta cumplirlos. Los criterios que debe cumplir la jugadora son 

aumentar los valores de fuerza de cuádriceps y GM, aumentar el volumen de cuádriceps, tener un 

ROM de 45° flexión, y conseguir la extensión completa de la extremidad operada.  
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En cuanto al GM, los ejercicios que se proponen son:  

 

ABDUCCIÓN ISOMÉTRICA DE CADERA EN DECÚBITO SUPINO 

 

 

Figura 11. Abducción isométrica de cadera en decúbito supino 

Jugadora y fisioterapeuta realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 
La jugadora se coloca en decúbito supino sobre la camilla. El fisioterapeuta asiste una abducción de 

cadera. En esta posición se coloca un cojín en el lateral de la extremidad para que la jugadora pueda 

realizar una contracción isométrica en la abducción. Se le pide a la jugadora que aguante la contracción 

5''. Descansar y repetir. 

 

El ejercicio debe realizarse de forma analítica, ya que la abducción es un movimiento propio del GM, 

para aumentar la especificidad del ejercicio se le puede pedir a la jugadora una ligera rotación externa 

de la cadera, ya que también es un movimiento propio del GM. 
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EXTENSIÓN CON ROTACIÓN EXTERNA ISOMÉTRICA DE CADERA EN DECÚBITO PRONO 

 

 

Figura 12. Extensión con rotación externa isométrica de cadera en decúbito prono 

Jugadora y fisioterapeuta realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

La jugadora se coloca en decúbito prono sobre la camilla. El fisioterapeuta asiste una extensión de 

cadera. En esta posición se le pide a la jugadora que realice una ligera rotación externa de cadera y 

aguante la posición 5''. De esta forma realiza una contracción isométrica en un movimiento combinado 

de extensión y rotación externa. Descansar y repetir. 

 

El ejercicio debe realizarse de forma analítica y controlada para conseguir específicamente la 

activación de GM. 
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ABDUCCIÓN ISOMÉTRICA DE CADERA EN DECÚBITO LATERAL 

 

 

Figura 13. Abducción isométrica de cadera en decúbito lateral 

Jugadora y fisioterapeuta realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

La jugadora se coloca en decúbito lateral sobre la camilla. El fisioterapeuta asiste una abducción de 

cadera. En esta posición el fisioterapeuta libera la extremidad pidiendo a la jugadora una contracción 

isométrica en la abducción. Se le pide a la jugadora que mantenga la posición durante 5''. Descansar y 

repetir. 

 

El ejercicio debe realizarse de forma analítica, ya que la abducción es un movimiento propio del GM, 

para aumentar la especificidad del ejercicio se le puede pedir a la jugadora una ligera rotación externa 

de la cadera, ya que también es un movimiento propio del GM. 
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Tabla 6. Fase de Aproximación 

Objetivos y contenidos de la semana 0 a la 2 (adaptado de (30,37–43)) 

 

 

 

 

 

 

  

SERIES

Escala de Borg CR-10

Balance articular ROM de 45º flexión

Aumentar volumen de cuádriceps 

Extensión completa de rodilla 

Contracciones activas (Cuádriceps y Glúteo medio)

FASE de APROXIMACIÓN 0-2 SEMANAS

8                             

(isométrico 5'')

5 veces por semana

EJERCICIO

La jugadora en decúbito supino sobre la camilla, el 

fisioterapeuta asiste una abducción de cadera. En esta posición 

se coloca un cojín en el lateral de la extremidad para que la 

jugadora pueda realizar un contracción isométrica en la 

abducción. Aguantar la contracción 5'', descansar y repetir.

3

DESCRIPCIÓN

ABDUCCIÓN 

ISOMÉTRICA DE CADERA 

EN DECÚBITO SUPINO

IMAGEN

CONTENIDOSOBJETIVOS
Controlar la inflamación

Controlar el dolor

ROM pasivo/activo entre 0º-45º

EXTENSIÓN COMPLETA

Despertar muscular (Cuádriceps-Isquiosurales)

Mantener la fuerza de la musculatura no afectada (GLÚTEO MEDIO)

Mantener el trabajo de estabilidad lumbopélvica (GLÚTEO MEDIO)

POLICE

GLÚTEO MEDIO

Movilizaciones pasivas (Flexo-Extensión)

Movilización rótula

Electroestimulación local (Cuádriceps y Glúteo medio)

8                             

(isométrico 5'')

REP/TIEMPO

Escala de Daniels

Prueba de volmen muscular

TEST VALORACIÓN GM

Test de abducción de cadera

La jugadora en decúbito prono sobre la camilla, el 

fisioterapeuta asiste una extensión de cadera. En esta posición 

se le pide a la jugadora que realice una ligera rotación externa 

de cadera y aguante la posición 5''. Descansar y repetir.

La jugadora en decúbito lateral sobre la camilla, el 

fisioterapeuta asiste una abducción de cadera. En esta posición 

el fisioterapeuta libera la extremidad pidiendo a la jugadora 

que mantenga la posición durante 5''. Descansar y repetir.

3

3

Aumentar valores de fuerza de cuádriceps y glúteo medio

TEST VALORACIÓN CRITERIOS PARA PASAR DE FASE

8                             

(isométrico 5'')

EXTENSIÓN CON 

ROTACIÓN EXTERNA 

ISOMÉTRICA DE CADERA 

EN DECÚBITO PRONO

ABDUCCIÓN 

ISOMÉTRICA DE CADERA 

EN DECÚBITO LATERAL
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5.1.2. Fase APROXIMACIÓN (2-4 semanas) 

En las siguientes semanas de la recuperación, la cicatriz debe estar totalmente suturada y el ROM tiene 

que ser de 90°. El resto de objetivos a lograr son los mismos que en la fase anterior.  

 

Los test de valoración que se proponen durante toda la fase de “aproximación” son la “Escala de 

Daniels” para valorar la FM, la prueba de VM para valorar el diámetro de la extremidad, el BA de la 

rodilla, y la “Escala de Borg CR-10” para conocer el dolor de la jugadora. Además, durante estas 

semanas se pasa el cuestionario ACLQoL, es un cuestionario que analiza la calidad de vida de la 

jugadora en el momento que realiza el cuestionario, nos interesa realizarlo en un primer momento 

para poder comparar el resultado al final de la recuperación. En cuanto al GM, el test que se proponen 

es el “Test de abducción de cadera”. 

 

En cuanto a los criterios para pasar de fase, se tienen que mejorar los valores de la fase anterior en 

cuanto a fuerza de cuádriceps y GM, y volumen de cuádriceps. El ROM en la flexión de rodilla tiene que 

ser de 90°.   
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En cuanto al GM, los ejercicios que se proponen son:  

 

ABDUCCIÓN CONCÉNTRICA DE CADERA EN DECÚBITO SUPINO 

 

  

Figura 14. Abducción concéntrica de cadera en decúbito lateral 

Jugadora y fisioterapeuta realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca en decúbito supino sobre la camilla. El fisioterapeuta le pide una abducción de 

cadera. En esta posición se coloca un cojín en el lateral de la extremidad para que la jugadora tenga 

una resistencia durante todo el recorrido. Al final de movimiento se le puede pedir aguantar la posición 

durante unos segundos antes de descansar y repetir el ejercicio. 

 

El ejercicio debe realizarse de forma analítica, ya que la abducción es un movimiento propio del GM, 

para aumentar la especificidad del ejercicio se le puede pedir a la jugadora una ligera rotación externa 

de la cadera, ya que también es un movimiento propio del GM. 

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio el fisioterapeuta ejercerá más resistencia en el momento de 

realizar la abducción.  
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EXTENSIÓN CON ROTACIÓN EXTERNA CONCÉNTRICA DE CADERA EN DECÚBITO PRONO 

 

 

Figura 15. Extensión con rotación externa concéntrica de cadera en decúbito prono 

Jugadora y fisioterapeuta realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 
En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca en decúbito prono sobre la camilla. El fisioterapeuta le pide una extensión con 

una ligera rotación externa de cadera. Al final de movimiento se le puede pedir aguantar la posición 

durante unos segundos antes de descansar y repetir el ejercicio. De esta forma realiza una contracción 

isométrica en un movimiento combinado de extensión y rotación externa. 

 

El ejercicio debe realizarse de forma analítica y controlada para conseguir específicamente la 

activación de GM. 

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio el fisioterapeuta puede colocar sus manos en la cara posterior 

de la pierna ejerciendo una ligera resistencia al movimiento que la jugadora va a realizar.  
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ABDUCCIÓN CONCÉNTRICA DE CADERA EN DECÚBITO LATERAL 

 

 

Figura 16. Abducción concéntrica de cadera en decúbito lateral 

Jugadora y fisioterapeuta realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca en decúbito latera sobre la camilla. El fisioterapeuta le pide una abducción de 

cadera. Al final de movimiento se le puede pedir aguantar la posición durante unos segundos antes de 

descansar y repetir el ejercicio. De esta forma realiza una contracción isométrica en un movimiento de 

abducción. 

 

El ejercicio debe realizarse de forma analítica, ya que la abducción es un movimiento propio del GM, 

para aumentar la especificidad del ejercicio se le puede pedir a la jugadora una ligera rotación externa 

de la cadera, ya que también es un movimiento propio del GM. 

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio el fisioterapeuta puede colocar sus manos en la cara lateral 

de la pierna ejerciendo una ligera resistencia al movimiento que la jugadora va a realizar. 
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Tabla 7. Fase de Aproximación 

Objetivos y contenidos de la semana 2 a la 4 (adaptado de (30,37–43)) 

 

 

 

 

 

  

SERIES

10

EXTENSIÓN CON 

ROTACIÓN EXTERNA 

CONCÉNTRICA DE 

CADERA EN DECÚBITO 

PRONO

La jugadora de decúbito prono sobre la camilla, el 

fisioterapeuta le pide una extensión con una ligera rotación 

externa de cadera, al final de movimiento se le puede pedir 

aguantar la posición durante unos segundos antes de descansar 

y repetir el ejercicio.

3

ABDUCCIÓN 

CONCÉNTRICA DE 

CADERA EN DECÚBITO 

LATERAL

La jugadora en decúbito lateral sobre la camilla, el 

fisioterapeuta le pide una abducción de cadera, al final de 

movimiento se puede pedir aguantar la posición durante unos 

segundos antes de descansar y repetir el ejercicio.

3

Movilizaciones pasivas (Flexo-Extensión)

ROM pasivo/activo entre 0º-90º Movilización rótula

Cicatriz totalmente suturada
Electroestimulación local (Cuádriceps y Glúteo medio)

Despertar muscular (Cuádriceps-Isquiosurales)

Mantener la fuerza de la musculatura no afectada (GLÚTEO MEDIO)
Contracciones activas (Cuádriceps y Glúteo medio)

Mantener el trabajo de estabilidad lumbopélvica (GLÚTEO MEDIO)

ACLQoL

Escala de Borg CR-10 ROM de 90º  flexión

Extensión completa de rodilla 

Prueba de volmen muscular

Balance articular

Aumentar los  valores de fuerza de cuádriceps y glúteo medio de la fase 

anterior

Aumentar el volumen de cuádriceps respecto la fase anterior

OBJETIVOS CONTENIDOS

Controlar la inflamación

EJERCICIO IMAGEN DESCRIPCIÓN

ABDUCCIÓN 

CONCÉNTRICA DE 

CADERA EN DECÚBITO 

SUPINO

La jugadora de decúbito supino sobre la camilla, el 

fisioterapeuta le pide una abducción de cadera. Este coloca un 

cojín en el lateral de la extremidad para ejercer una resistencia 

durante todo el recorrido, al final de movimiento se le puede 

pedir aguantar la posición durante unos segundos antes de 

descansar y repetir el ejercicio.

3

POLICE

Controlar el dolor

FASE de APROXIMACIÓN 2-4   SEMANAS

REP/TIEMPO

10

GLÚTEO MEDIO
5 veces por semana

10

TEST VALORACIÓN CRITERIOS PARA PASAR DE FASE

Escala de Daniels

TEST VALORACIÓN GM

Test de abducción de cadera
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5.1.3. Fase APROXIMACIÓN (4-10 semanas) 

En la última etapa de la fase de “aproximación” se añaden tres objetivos nuevos a la recuperación a 

parte de los comentados en las semanas anteriores de esta fase. Llegar al ROM completo de la flexión 

de la rodilla (160°), empezar a trabajar la propiocepción, y restablecer los patrones correctos de la 

marcha. El trabajo que se debe hacer para cumplir con los objetivos que se proponen son similares a 

los de las semanas anteriores pero se tienen en cuenta varios aspectos.  

 

El trabajo de fuerza de la EEII empieza siendo isométrico, seguidamente se puede trabajar en cadena 

cinética abierta (CCA) y cadena cinética cerrada (CCC). Para realizar el trabajo en CCA se tiene que 

tener precaución con la carga y el brazo de palanca, en las primeras semanas más pequeño e ir 

aumentando progresivamente. El trabajo en CCC también tiene que ser progresivo en cuanto a los 

grados de flexión en los que se trabaja, de 0°-60° en las primeras 7 semanas, de 0°-90° a partir de la 8ª 

semana.  

 

La jugadora puede empezar a realizar actividad cardiovascular sin impacto en la 5ª semana, como por 

ejemplo bicicleta estática. A partir de la 6ª semana puede empezar a introducir algo de impacto, como 

por ejemplo caminar.  

 

Se siguen utilizando la “Escala de Daniels”, la prueba de VM, la prueba de BA de la rodilla, y la “Escala 

de Borg CR-10”. Se complementarán las valoraciones con el Y-Balance Test. En cuanto al GM, los test 

que se proponen son  el “Test de Trendelenburg”, “Pasar de apoyo doble a apoyo simple”, y 

“Equilibrio en apoyo simple y extensión anterior o frontal de una extremidad superior sobre la cabeza”. 

 

Para dejar atrás la fase de “aproximación” y empezar la fase de “orientación” la jugadora tiene que 

mejorar los valores de los últimos criterios establecidos, llegar al ROM completo de 160° de flexión de 

la rodilla, y además obtener un resultado > al 75% en el Y-Balance Test, si es así, se puede iniciar el 

entrenamiento de la pliometría en la siguiente fase (52).  
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En cuanto al GM, los ejercicios que se proponen son:  

 

HIP THRUST CON MINIBAND POR ENCIMA DE LA RODILLA 

 

   

Figura 17. Hip thrust con miniband por encima de la rodilla 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca tumbada hacia arriba en el suelo, apoya los pies en el suelo realizando una flexión 

de rodillas y de cadera. Se coloca una miniband por encima de las rodillas, de esta forma no 

generaremos tensión en la articulación de la rodilla.  

 

El ejercicio consiste en realizar una extensión de cadera de forma que la elevemos todo lo posible 

separándola del suelo. Durante el ejercicio, las rodillas no deben modificar su posición, es decir, 

tenemos que procurar que las rodillas no tiendan a juntarse por la resistencia que nos ofrece la 

miniband, por lo tanto tenemos que realizar una activación de la musculatura abductora de cadera 

para no perder ni la posición ni la alineación de las piernas.  

 

Una variante del ejercicio es realizar una contracción isométrica de la musculatura extensora cuando 

la cadera está totalmente extendida.  

 

Y para aumentar la dificultad o la carga, se puede añadir una barra con el peso que corresponda sobre 

la cadera, que la jugadora aguantará con las manos.  
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MONSTER WALK CON MINIBAND POR ENCIMA DE LA RODILLA 

 

 

Figura 18. Monster walk con miniband por encima de la rodilla 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 
En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca de pie y se coloca una miniband por encima de las rodillas, de forma que esta le 

proporcione una resistencia a los movimientos que va a realizar sin generarle tensión en la articulación. 

 

El ejercicio consiste en desplazarse lateralmente controlando en todo momento los pasos que damos. 

Este ejercicio consta de dos fases, la fase concéntrica cuando se avanza la pierna que va delante, y la 

fase excéntrica cuando la pierna que va detrás se aproxima a la otra. Por eso es importante prestar 

atención a los dos movimientos, porque se trabaja en todo momento. La clave se encuentra en crear 

tensión todo el tiempo en la miniband.  

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio puede cambiarse la resistencia de la miniband. 
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EXTENSIÓN CON ROTACIÓN EXTERNA DE CADERA EN POLEA  

 

 

Figura 19. Extensión con rotación externa de cadera en polea  

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca de pie, en una posición estable, y se coloca una cincha por encima de la rodilla 

que va hasta una polea. El ejercicio consiste en, sin perder la posición, realizar rotación externa de la 

cadera combinada con una ligera extensión de la misma.  

 

Principalmente se activa el GM de la extremidad que realiza la rotación, pero a la vez, la pierna que 

queda apoyada en el suelo también tiene que hacer un trabajo de estabilización y control del valgo, 

por lo tanto, el GM de la otra extremidad también queda ligeramente activado. 

 

Realizar el ejercicio con una polea nos permite saber exactamente los kilos que estamos moviendo, 

nos facilitará en la progresión. Se puede añadir dificultad al ejercicio aumentado el peso. 

 

También puede añadirse un estímulo externo como puede ser un balón, y realizar un ejercicio de bote 

simultáneamente. 
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Tabla 8. Fase de Aproximación 

Objetivos y contenidos de la semana 4 a la 10 (adaptado de (30,37–43)) 

 

 

 

  

SERIES

>75% en los resultados de Y-Balance TestY-Balance Test

FASE de APROXIMACIÓN 4-10   SEMANAS

HIP THRUST CON 

MINIBAND POR ENCIMA 

DE LA RODILLA

Tumbada en el suelo hacia arriba, rodillas flexionadas, 

colocamos una miniband por encima de estas. A partir de aquí, 

separar la cadera del suelo todo lo que podamos sin perder la 

separación de las rodillas.

2 → 3

GLÚTEO MEDIO

Balance articular

Aumentar los  valores de fuerza de cuádriceps y glúteo medio de la fase 

anterior

Aumentar el volumen de cuádriceps respecto la fase anterior

Equilibrio en apoyo simple y extensión anterior o frontal de una extremidad superior sobre la cabeza

Escala de Borg CR-10 ROM completo (160º)

Escala de Daniels

Prueba de volmen muscular

TEST VALORACIÓN CRITERIOS PARA PASAR DE FASE

Mantener la fuerza de la musculatura no afectada (GLÚTEO MEDIO)

Respetar los proceso Biológico de Neoligamentización

EJERCICIO IMAGEN DESCRIPCIÓN

Actividad cardiovascular Bici estática (5 semana) - Caminar (6 semana)

Trabajo complementario / compensatorio. (GLÚTEO MEDIO)

5 veces por semana

REP/TIEMPO

OBJETIVOS CONTENIDOS

Controlar la inflamación Movilizaciones pasivas (Flexo-Extensión)

Controlar el dolor Electroestimulación local + ejercicios (Cuádriceps y Glúteo medio)

ROM pasivo/activo completo (160º)

Estimulación propioceptiva

Reestablecer patrones de marcha correctos

Trabajo de fuerza isométrico controlando ROM y Carga.                                          

CCA precaución trabajo cuádriceps/glúteo medio (Brazo de palanca - Carga) 

CCC progresar en grados de flexión (0-60º 2-7 sem) (0º-90º > 8 sem)

  Pasar de apoyo doble a apoyo simple  

MONSTER WALK CON 

MINIBAND POR ENCIMA 

DE LA RODILLA

De pie, colocamos una miniband por encima de las rodillas. 

Realizamos pasos laterales hacia un lado y hacia el otro. 

Movimientos controlados sin perder la estabilidad.
2 → 3

EXTENSIÓN CON 

ROTACIÓN EXTERNA DE 

CADERA EN POLEA 

De pie, en una posición estable, colocamos una cincha por 

encima de la rodilla que va a una polea. Sin perder la posición, 

realizar rotación externa de la cadera combinada con una ligera 

extensión de la misma.

2 → 3

TEST VALORACIÓN GM

Test Trendelenburg      

10

10

10
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5.1.4. Fase ORIENTACIÓN (10-22 semanas) 

 

En la fase de “orientación” se inicia un cambio en el proceso de la recuperación. Merece recordar que 

en esta fase nos encontramos en una situación donde tenemos el ROM completo de la articulación de 

rodilla y podemos iniciar a realizar ejercicios pliométricos de forma progresiva.  

 

Los objetivos más importantes son pasar de realizar ejercicios más analíticos a ejercicios más 

funcionales, evitar el desacondicionamiento físico, mejorar la estabilidad lumbopélvica y trabajar la 

estimulación propioceptiva dinámica.  

 

Para incidir sobre estos objetivos, la jugadora, realiza un trabajo de fuerza de la EEII, donde se incluye 

el trabajo de GM, trabajar la condición física con diferentes actividades como la bicicleta estática, 

elíptica, caminar o carrera. A través de un trabajo complementario y compensatorio se mejora la 

estabilidad y la propiocepción.  

 

En esta fase y en las siguientes contamos con diferentes test para valorar el estado de la jugadora. SJ, 

CMJ, y DJ nos aportan información sobre la potencia de la EEII en el salto vertical, la altura en el salto 

vertical, y la estabilidad dinámica de la rodilla. Y el SH, XH, TrH, y TH sobre el IS de la EEII, y la estabilidad 

dinámica de la rodilla. En cuanto al GM, los test que se proponen son el DJ y el SH. 

 

Para pasar a la siguiente fase de la recuperación, la jugadora debe realizar los test sin dolor en la 

extremidad operada.  
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En cuanto al GM, los ejercicios que se proponen son:  

 

ISOMÉTRICO DE GM CON FITBALL EN LA PARED 

 

   

Figura 20. Isométrico de GM con fitball en la pared 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca de pie al lado de una fitball que sujeta contra la pared con la cara externa de la 

pierna a la altura del cuádriceps.  

 

El ejercicio consiste en realizar una abducción isométrica de cadera. Debe realizarse sin perder la 

posición y la estabilidad. Principalmente se activa el GM de la extremidad que realiza la abducción, 

pero a la vez, la pierna que queda apoyada en el suelo también tiene que hacer un trabajo de 

estabilización y control del valgo, por lo tanto, el GM de la otra extremidad también queda ligeramente 

activado. 

 

Se puede añadir dificultad al ejercicio realizando una media sentadilla con la pierna que queda apoyada 

en el suelo. También puede añadirse un estímulo externo como puede ser un balón, y realizar un 

ejercicio de bote simultáneamente.  
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PESO MUERTO UNIPODAL 

 

  

Figura 21. Peso muerto unipodal 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca de pie apoyada sobre una pierna, el ejercicio consiste en inclinar el cuerpo hacia 

delante sin perder la posición. Seguidamente, volver a la posición inicial elevando la rodilla contraria. 

 

El GM debe realizar en todo momento una activación de estabilización para evitar desviaciones en la 

rodilla que puedan llevar al valgo.  

 

Para aumentar la carga del ejercicio se puede añadir una kettlebell como se observa en la imagen. Para 

aumentar la dificultad, puede realizarse sobre un plano inestable como un bosu. 
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BULGARIAN SQUAT CON RESISTENCIA PARA GM 

 

   

Figura 22. Bulgarian squat con resistencia para GM 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

Colocar un pie sobre un banco y el otro dejarlo apoyado en el suelo, de forma que pueda realizarse 

una sentadilla con una pierna. 

 

El ejercicio consiste en realizar una flexión de rodilla y de cadera de la pierna que queda apoyada en el 

suelo. Se coloca una resistencia, como por ejemplo una goma elástica, por encima de la rodilla, de 

forma que la fuerza que nos produce sea hacia la cara interna. La jugadora tiene que mantener la 

alineación de la rodilla en todo momento, evitando el valgo. 

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio se puede aumentar la tensión de la resistencia, realizar la 

sentadilla con peso. 

 

 

 



Miguel Castillejo Jiménez 

 60 

Tabla 9. Fase de Orientación 

Objetivos y contenidos de la semana 10 a la 22 (adaptado de (30,37–43)) 

 

 

 

 

 

  

SERIES

FASE de ORIENTACIÓN 10-22   SEMANAS
OBJETIVOS CONTENIDOS

Evitar el desacondicionamiento físico

Mejora de la estabilidad lumbo-pélvica (GLÚTEO MEDIO)

Mejorar aspectos de cicatrización - remodelación

GLÚTEO MEDIO

Estiramientos Cadena Posterior Inferior - Cadena Anterior Inferior

Iniciar ejercicios funcionales

Trabajar la estimulación propioceptiva dinámica 

Trabajar la fuerza de la EEII de manera isotónica (CON -EXC)                              

(GLÚTEO MEDIO)

Trabajar aspectos de acondicionamiento físico                                                                  

(Andar - Bici - Elíptica - Carrera)

Trabajo complementario / compensatorio  (GLÚTEO MEDIO)

CRITERIOS PARA PASAR DE FASE

Single Hop (SH), X-Hop (XH), Triple Hop (TrH), Timed Hop (TH)

Squat Jump (SJ), Counter movement Jump (CMJ), Drop Jump (DJ)

TEST VALORACIÓN

Realizar TODOS los test propuestos SIN DOLOR

10-12

10-12

PESO MUERTO 

UNIPODAL

Apoyo en 1 pierna, inclinar el cuerpo hacia delante sin perder la 

posición. Volver a la posición inicial elevando la rodilla contraria. 2 → 3

BULGARIAN SQUAT CON 

RESISTENCIA PARA GM

Realizar una sentadilla a una pierna, colocando una resistencia 

hacia la cara interna de la rodilla. De forma que al realizar el 

ejercicio tengamos que mantener la alineación de la rodilla, 

evitando el valgo.

5 veces por semana

REP/TIEMPODESCRIPCIÓN

Single Hop (SH)

TEST VALORACIÓN GM

Drop Jump (DJ)

2 → 3

10-12
ISOMÉTRICO DE GM 

CON FITBALL EN LA 

PARED

De pie, colocamos una fitball entre la pared y nuestra cara 

externa de la pierna a la altura del cuádriceps. Realizar una 

fuerza isométrica contra la fitball sin perder la posición y la 

estabilidad.

2 → 3

EJERCICIO IMAGEN
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5.1.5. Fase PRE-OPTIMIZACIÓN (22-28 semanas) 

 

La fase de “pre-optimización” es la fase previa a la fase donde la jugadora se prepara para el RTP. Los 

objetivos a destacar son empezar a realizar entrenamiento interválico para mejorar el 

condicionamiento físico, empezar a realizar acciones específicas del deporte de forma controlada, y 

trabajar las diferentes manifestaciones de la fuerza, es decir, la fuerza resistencia, la fuerza máxima, y 

la fuerza explosiva.  

 

Se introducen ejercicios donde aparezcan desplazamientos, ejercicios coordinativos, de agilidad, y de 

velocidad. También se entrena el gesto técnico de forma controlada y progresiva.  

 

Los test para valorar la evolución de la jugadora son los mismos que en la fase anterior. SJ, CMJ, y DJ. 

Y SH, XH, TrH, y TH. En cuanto al GM, los test que se proponen son el DJ y el SH. 

 

Para iniciar la última fase de la recuperación, la jugadora debe mejorar los resultados de los test 

realizados en la fase anterior. 
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En cuanto al GM, los ejercicios que se proponen son:  

 

DESPLAZAMIENTOS MULTIDIRECCIONALES 

 

  

Figura 23. Desplazamientos multidireccionales 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

Se colocan varios conos en el suelo en diferentes lugares del espacio alrededor de la jugadora. El 

ejercicio consiste en desplazarse hasta el cono que se le indica a la jugadora mediante estímulos 

visuales o verbales y volver a la posición inicial. La consigna es que la jugadora tiene que pasar por 

todos los conos. 
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DESPLAZAMIENTO LATERAL CON BOSU, VALLAS, Y RECEPCIÓN DEL BALÓN MEDICINAL 

 

 

Figura 24. Desplazamiento lateral con bosu, vallas, y recepción del balón medicinal 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora inicia el ejercicio de pie en un bosu y se desplaza lateralmente realizando un skkiping lateral 

pasando por encima de este, pasando una minivalla o un cono con cierta altura, y recepcionando un 

balón medicinal con apoyo sobre una pierna. Realizar el minicircuito lo más estable y controlada 

posible.  
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ENTRENAMIENTO DEL DROP Y EL DROP JUMP 

 

 

Figura 25. Entrenamiento del drop y el Drop Jump 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

Colocar un pie sobre un banco y el otro dejarlo apoyado en el suelo, de forma que se pueda subir como 

si fuera un escalón. 

 

El ejercicio consiste en realizar el gesto de subir al banco, realizando una extensión de la rodilla y de la 

cadera que quedan sobre el banco. Se coloca una resistencia, como por ejemplo una goma elástica, 

por encima de la rodilla, para evitar tensiones en la articulación, de forma que la fuerza que nos 

produce sea hacia la cara interna. La jugadora tiene que mantener la alineación de la rodilla en todo 

momento, evitando el valgo. 

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio se puede aumentar la tensión de la resistencia, realizar la 

subida con peso, o aumentar la velocidad de ejecución del ejercicio. 
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Tabla 10. Fase de Pre-Optimización 

Objetivos y contenidos de la semana 22 a la 28 (adaptado de (30,37–43)) 

 

  

 

  

SERIES

8

REP/TIEMPO

30''- 45''

FASE de PRE-OPTIMIZACIÓN 22-28   SEMANAS
OBJETIVOS CONTENIDOS

Respetar los procesos biológicos de maduración de la plástia
Desplazamientos (Laterales, Diagonales, Frontales, Atrás)                                

(GLÚTEO MEDIO)

Realización de acciones específicas de manera controlada

Trabajar la fuerza en las distintas manifestaciones                                                             

(F. Resistencia, F. Máxima, F. Explosiva) Reentrenar el gesto técnico de manera controlada

Trabajar aspectos de acondicionamiento físico                                                            

(Entrenamiento Intrválico)

Ejercicios Coordinativos, agilidad, velocidad

Trabajar con variabilidad de cargas, ROM y velocidad en el gesto

Ejercicios EXC de mayor intensidad (GLÚTEO MEDIO)

Estiramientos Cadena Posterior Inferior - Cadena Anterior Inferior

TEST VALORACIÓN CRITERIOS PARA PASAR DE FASE

Squat Jump (SJ), Counter movement Jump (CMJ), Drop Jump (DJ)

Single Hop (SH), X-Hop (XH), Triple Hop (TrH), Timed Hop (TH)

MEJORAR los resultados de los test realizados en la FASE ANTERIOR

10-12

GLÚTEO MEDIO
4-5 veces por semana

Drop Jump (DJ)
Single Hop (SH)

La jugadora se desplaza lateralmente pasando por encima del 

bosu, pasando una minivalla o un cono con cierta altura, y 

recepcionando un balón medicinal con apoyo sobre una pierna. 

Realizar el minicircuito lo más estable y controlada posible.

3

TEST VALORACIÓN GM

3
ENTRENAMIENTO DEL 

DROP Y EL DROP JUMP

La jugadora inicia el ejercicio desde una cierta altura, se deja 

caer de manera que recepciona la caída con ambas piernas y de 

forma reactiva lo enlaza con un salto vertical de máxima altura 

posible.

EJERCICIO IMAGEN DESCRIPCIÓN

DESPLAZAMIENTOS 

MULTIDIRECCIONALES

Colocar conos en el suelo en diferentes lugares del espacio. 

Pedir a la jugadora que se desplace hasta un cono y vuelva a su 

posición inicial. Pasar por todos los conos, es decir, por todas las 

direcciones.

3

DESPLAZAMIENTO 

LATERAL CON BOSU, 

VALLAS, Y RECEPCIÓN 

DEL BALON MEDICINAL
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5.1.6. Fase OPTIMIZACIÓN (28-32 semanas) 

 

En la última fase, la fase de “optimización”, el objetivo principal es preparar a la jugadora para el RTP. 

Los objetivos específicos que nos ayudan a cumplir el objetivo principal son realizar ejercicios que 

simulen el mecanismo lesional en diferentes situaciones de fatiga y de contacto, ejecutar acciones 

técnico-tácticas tanto individuales como grupales, también acciones específicas de la posición que 

ocupa la jugadora. Para cumplir con los objetivos se realizan ejercicios en situaciones de oposición y 

acciones específicas que ocupa la jugadora, ejercicios pliométricos, y ejercicios con el grupo, 

aconsejablemente adaptados en un inicio.  

 

Para valorar el estado optimo de la jugadora utilizaremos los mismos test que en las dos fases 

anteriores. SJ, CMJ, y DJ. Y SH, XH, TrH, y TH. Además volveremos a pasar el ACLQoL y lo compararemos 

con el resultado obtenido la última vez. En cuanto al GM, los test que se proponen son el DJ y el SH. 

 

Para que la jugadora vuelva a la competición debe cumplir con 3 criterios. Tener unos valores > 80% 

que la media en las pruebas de SJ, CMJ, y DJ. Tener un LSI > 85% - 90%. Y obtener un resultado > 70%  

en el ACLQoL test (58,59).  
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En cuanto al GM, los ejercicios que se proponen son:  

 

SKIPPING LATERAL + SALTO UNIPODAL CON RESISTENCIA LATERAL 

 

 

Figura 26. Skipping lateral + salto unipodal con resistencia lateral 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora se coloca con una resistencia lateral a la altura de la cintura. Realiza un skkiping lateral a 

través de unas picas o unas minivallas y lo enlaza con dos saltos a una pierna de manera que el impulso 

y la recepción se efectúan en el mismo lugar. La jugadora no debe desplazarse ni en el aire ni en la 

recepción por la resistencia que ejerce la goma. 

 

Durante la recepción de la caída se tiene que controlar la alineación de la rodilla evitando en todo 

momento el valgo de esta. 
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SINGLE HOP + SALTO LATERAL ESTABILIZADO 

 

 

Figura 27. Single Hop + salto lateral estabilizado 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora realiza un salto hacia delante con una pierna por encima de un cono alto o una minivalla, 

seguidamente lo enlaza con un salto lateral que lo recepciona con la pierna contraria a la que realiza 

el primer salto. 

 

Los dos saltos los debe hacer de forma estable, controlada, y evitando el valgo de rodilla en todo 

momento. 
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BULGARIAN SQUAT CON SALTOS REACTIVOS EN DOS DIRECCIONES 

 

 

Figura 28. Bulgarian squat con saltos reactivos en dos direcciones 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia) 

 

En las imágenes, la rodilla operada es la derecha.  

 

La jugadora coloca un pie sobre un banco que coloca detrás suyo, el pie que queda delante en el suelo 

realiza el ejercicio.  

 

El ejercicio consiste en realizar pequeños saltos reactivos de izquierda a derecha sobrepasando un 

pequeño estímulo como pude ser una pica. Se debe evitar el valgo de la rodilla en cualquier momento 

del ejercicio pero sobretodo en las recepciones de los saltos.  

 

Para aumentar la dificultad y la carga del ejercicio se puede colocar una minivalla o disminuir la zona 

donde la jugadora debe realizar la recepción del salto.  
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Tabla 11. Fase de Optimización 

Objetivos y contenidos de la semana 28 a la 32 (adaptado de (30,37–43)) 

 

 

 

 

  

SERIES REP/TIEMPO

8-103

3

3

FASE de OPTIMIZACIÓN 28-32   SEMANAS
OBJETIVOS CONTENIDOS

Realizar el gesto deportivo en distintas situaciones                                        

(Mecanismo Lesional en situaciones de Fatiga y Contacto)

Realización de acciones específicas del deporte-posición

Trabajar la fuerza en las distintas manifestaciones                                                                  

(F. Resisténcia, F. Máxima, F. Explosiva)

GLÚTEO MEDIO
4-5 veces por semana

Ejercicios de PLIOMETRIA reactiva enlazando distintas acciones                           

(GLÚTEO MEDIO)

Adaptación al entrenamiento grupal

Situaciones de oposición y acciones específicas de la posición que ocupa la 

jugadora  (Velocidad, agilidad, salto, lucha)

Ejecutar aciones técnico-tácticas individuales y grupales

> 80% valores medios en SJ - CMJ - DJ

> 85-90% LSI

> 70% en los resultados del ACLQ oL

TEST VALORACIÓN CRITERIOS PARA EL RETORNO DEPORTIVO

Squat Jump (SJ), Counter movement Jump (CMJ), Drop Jump (DJ)

Single Hop (SH), X-Hop (XH), Triple Hop (TrH), Timed Hop (TH)

ACLQoL

8-10

10-12

Single Hop (SH)
Drop Jump (DJ)

TEST VALORACIÓN GM

BULGARIAN SQUAT CON 

SALTOS REACTIVOS EN 

DOS DIRECCIONES

La jugadora coloca un pie sobre un banco, el pie que queda en el 

suelo realiza el ejercicio. Consiste en realizar pequeños saltos 

reactivos de izquierda a derecha sobrepasando un pequeño 

estímulo como pude ser una pica.

EJERCICIO IMAGEN DESCRIPCIÓN

SKIPPING LATERAL + 

SALTO UNIPODAL CON 

RESISTENCIA LATERAL

Con una resistencia lateral a la altura de la cintura, la jugadora 

realiza un skkiping lateral y lo enlaza con dos saltos a una pierna 

de manera que el impulso y la recepción se efectúan en el 

mismo lugar, la jugadora no debe desplazarse por la resistencia 

que ejerce la goma.

SINGLE HOP + SALTO 

LATERAL ESTABILIZADO

La jugadora realiza un salto hacia delante por encima de un 

cono o una minivalla y lo enlaza con un salto lateral, de forma 

que la recepción de los dos salto sea estable y controlada.
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5.2. Medios materiales, infraestructuras y equipamientos necesarios para abordar la 

propuesta 

 

Para llevar a cabo el protocolo que se propone para la recuperación del LCA se necesita material para 

el desarrollo de los ejercicios y material e instrumentos para realizar las valoraciones.  

 

Se requiere de gomas y bandas elásticas de diferentes resistencias, balón medicinal, bosu, TRX, 

cinturón ruso, barra, discos de diferentes pesos, mancuernas, togu, conos, picas, esterillas, mini vallas 

y cajón pliométrico.  

 

Para las valoraciones se necesita una cinta métrica, un goniómetro, conos, plataforma de salto, el 

software de la aplicación, y cámara de video o dispositivo móvil con cámara de video integrada. 

 

En unas fases iniciales, la recuperación se realiza en algún tipo de consulta que disponga de camilla y 

espacio suficiente para realizar los ejercicios que se proponen. A medida que progresamos en la 

recuperación podemos utilizar espacios similares a salas o box de gimnasios.  
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5.3. Descripción de los procedimientos de evaluación de las variables e instrumentos 

expuestos en el apartado de variables 

Durante la recuperación se realizan varios test:  

 

Tabla 12. Escala de Daniels 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

ESCALA DE DANIELS (49) 

Objetivo 

Medir la fuerza de los músculos o grupos musculares del cuerpo humano. Evaluar la contracción 

muscular de un músculo aislado o de los músculos relacionados con las articulaciones. 

Realización 

Se pide al paciente que realice una contracción voluntaria contra resistencia. La resistencia la ejerce 

el fisioterapeuta para poder valorar el nivel de activación muscular. 

Resultados 

La escala tiene una puntuación numérica que va de 0 a 5 para evaluar la FM a través de una prueba 

manual. El valor más bajo (0) implica ausencia de actividad, mientras que el más alto (5) representa 

una respuesta normal de la contracción y del movimiento articular. 

Grado 0: Ninguna respuesta muscular. 

Grado 1: El músculo realiza una contracción palpable aunque no se evidencie movimiento. 

Grado 2: El músculo realiza todo el movimiento de la articulación una vez se le libera del efecto de 

la gravedad. 

Grado 3: El músculo realiza todo el movimiento contra la acción de la gravedad, pero sin sugerir 

ninguna resistencia. 

Grado 4: El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la acción de la gravedad y sugiriendo 

una resistencia manual moderada. 

Grado 5: El músculo soporta una resistencia manual máxima. 

 

Medios 

Camilla, escala de Daniels. 
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Tabla 13. Prueba de volumen muscular con cinta métrica 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

PRUEBA DE VOLUMEN MUSCULAR CON CINTA MÉTRICA (50) 

Objetivo 

Conocer el volumen de un grupo muscular.  

Realización 

Con una cinta métrica medir la circunferencia de la zona que nos interesa y apuntar el resultado. Las 

mediciones se tienen que realizar siempre en la misma región del músculo, se aconseja hacerla en 

la zona media del vientre muscular. La zona donde se está realizando la medición debe estar en 

reposo, es decir, no puede estar realizando ningún tipo de contracción.  

Resultados 

Los resultados se expresan en centímetros (cm). 

Medios 

Cinta métrica.  

 

Tabla 14. Prueba de BA con goniómetro 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

PRUEBA DE BALANCE ARTICULAR CON GONIÓMETRO (51) 

Objetivo 

Conocer el rango articular de una articulación en concreto.  

Realización 

Colocar el eje del goniómetro en el fulcro de la articulación, el brazo fijo del goniómetro sobre la 

línea fija del cuerpo, y el brazo móvil del goniómetro sobre la línea móvil del cuerpo. Pedir al 

paciente que realice el movimiento que evaluaremos y mover el brazo móvil siguiendo el 

movimiento del cuerpo. Retirarlo y observar los grados alcanzados.  

Resultados 

Los resultados se anotan en grados (°) y cada articulación posee un rango articular diferente.  

Medios 

Goniómetro.  
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Tabla 15. Escala de Borg CR-10 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

ESCALA DE BORG CR-10 (31,32) 

Objetivo 

Identificar la percepción subjetiva del dolor.  

Realización 

Pedir un número del 0 al 10, siendo 0 la sensación de no dolor y 10 dolor máximo.  

Resultados 

Comparar el valor con la escala de Borg.  

Medios 

Escala de Borg.  

 

Tabla 16. Y-Balance Test 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

Y-BALANCE TEST (33) 

Objetivo 

Evaluar la fuerza y la flexibilidad de la EEII, el control NM, el equilibrio, la estabilidad, y el ROM.  

Realización 

Se coloca la extremidad a evaluar en el centro de la figura que hemos marcado en el suelo, la pierna 

libre inicia el movimiento hacia anterior, después hacia medial, y por último PL. El movimiento PL lo 

realizará pasando la pierna libre por detrás de la pierna apoyada. El objetivo es llegar con la pierna 

libre a la mayor distancia en cada un a de las tres líneas que se han marcado en el suelo, 

manteniendo la postura 1 segundo y volver a la posición inicial durante 10 segundos antes de 

realizar el siguiente movimiento.  

Resultados 

Los resultados se expresan en centímetros (cm).  

Medios 

Cinta métrica.  
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Tabla 17. Squat Jump 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

SQUAT JUMP (SJ) (3,15,34) 

Objetivo 

Analizar la estabilidad dinámica de la rodilla en fases de impulso y aterrizaje de forma bipodal, la 

altura del salto, y la potencia mecánica del salto. 

Realización 

Brazos a la cintura y no se separan en ningún momento, los dos pies apoyados en el suelo, bajamos 

a posición de squat sobre los 45° de flexión de rodillas, aguantamos 3-5’’ y nos impulsamos hacia 

arriba para saltar lo máximo posible sin flexionar las piernas durante el vuelo. La recepción con las 

dos piernas.  

Resultados 

Medición de la altura y de la potencia conseguida en el salto. Análisis cualitativo de la acción.  

Medios 

Plataforma de fuerza o app (MyJump), cámara de vídeo o móvil.  

 

Tabla 18. Counter Movement Jump 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

COUNTER MOVEMENT JUMP (CMJ) (3,15,34) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma bipodal, la 

estabilidad dinámica de la rodilla en fases de impulso y aterrizaje de forma bipodal, la altura del 

salto, y la potencia mecánica del salto. 

Realización 

Desde la bipedestación con piernas estiradas, manos a la cintura y no se separan en ningún 

momento, se realiza un movimiento de triple flexión de la EEII hasta los 90° de flexión de rodilla para 

inmediatamente realizar una extensión y un salto vertical máximo. La recepción con las dos piernas. 

Resultados 

Medición de la altura y de la potencia conseguida en el salto. Análisis cualitativo de la acción. 

Medios 

Plataforma de fuerza o app (MyJump), cámara de vídeo o móvil.  
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Tabla 19. Drop Jump 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

DROP JUMP (DJ) (3,15,34) 

Objetivo 

Analizar la estabilidad dinámica de la rodilla en fases de impulso y aterrizaje de forma bipodal, la 

altura del salto, y la potencia mecánica del salto. 

Realización 

Desde una altura de 30 cm la jugadora se deja caer adelantando una pierna y haciendo la recepción 

con ambas piernas a la vez, nada más tocar el suelo debe intentar saltar lo más alto posible para 

volver a Recepcionar el salto con las dos piernas. Manos a la cintura y no se separan en ningún 

momento. 

Resultados 

Medición de la altura y de la potencia conseguida en el salto. Análisis cualitativo de la acción. 

Medios 

Plataforma de fuerza o app (MyJump), cámara de vídeo o móvil.  

 

Tabla 20. Single Legged Hop Test 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

SINGLE LEGGED HOP TEST (35) 

Objetivo 

Analizar el IS de la EEII, y la estabilidad dinámica de la rodilla en fases de impulso y aterrizaje de 

forma unipodal.  

Realización 

La batería de test está formada por 4 test. Cada test requiere de su ejecución en concreto.  

Resultados 

Valoración cualitativa del movimiento y distancia conseguida.  

Medios 

Cámara de vídeo o móvil y cinta métrica.  
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Tabla 21. Cuestionario ACLQOL 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

CUESTIONARIO ACLQOL (36) 

Objetivo 

Valorar la calidad de vida de la jugadora durante las fases de la recuperación.  

Realización 

Realización del test.  

Resultados 

Comprobar si la jugadora se encuentra por encima del 70%, criterio para el RTP. 

Medios 

Bolígrafo, papel.  
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5.4. Descripción de los procedimientos de evaluación de las variables e instrumentos 

expuestos en el apartado de variables para Glúteo Medio 

 

Durante la recuperación se realizarán varios test para valorar el GM:  

 

Tabla 22. Test abducción de cadera 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

TEST ABDUCCIÓN DE CADERA (49,53–56) 

Objetivo 

Valorar la fuerza del GM. 

Realización 

Los grados 1 y 2 indican la capacidad para contraer el músculo o mover la cadera en posición de 

anti-gravedad (plano horizontal). Los grados de 3 a 5, indican la capacidad de mantener la posición 

solo contra la fuerza de gravedad, contra la fuerza de gravedad más una resistencia moderada, o 

contra la fuerza de gravedad más una resistencia máxima. La comparación con el lado opuesto 

puede proveer un índice de la fuerza normal de los sujetos y ser útil para determinar que músculo 

es en efecto el que está debilitado. 

 

Abducción de la cadera en posición supina (grado 0,1) (Figura 29) 

En posición supina con las piernas extendidas. Palpar la contracción muscular durante la abducción 

de la cadera en un rango parcial de movimiento. La palpación del trocánter mayor ayuda a asegurar 

que se está produciendo la abducción de la cadera sin un movimiento de la pelvis.  

 

Abducción de la cadera en posición supina (grado 2) 

En posición supina con las piernas extendidas. Se palpa la espina ilíaca antero-superior y el trocánter 

mayor para asegurar que se está produciendo la abducción de la cadera. Realizar la abducción de la 

cadera en todo el ROM.  
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Figura 29. Test de abducción de cadera 

Abducción de cadera en posición supina (49) 

 

Abducción de cadera con el sujeto recostado lateralmente (grado 3) (Figura 30) 

El sujeto debe realizar la abducción de la cadera estando recostado lateralmente (mantener la 

pierna que queda debajo con la rodilla flexionada). Mantener la extensión de la rodilla y realizar una 

ligera extensión de la cadera en la extremidad que realiza la abducción. La jugadora puede abducir 

la cadera a través de todo el ROM sin movimiento hacia atrás de la pelvis y flexión o RI de la cadera. 

 

Figura 30. Test de abducción de cadera 

Abducción de cadera de decúbito lateral (53) 

 

Abducción de cadera con el sujeto recostado lateralmente (grado 4-5) 

Ídem al anterior, con excepción de que se agrega una resistencia (grado 4) y una resistencia máxima 

(grado 5) al aspecto lateral de la rodilla. 

Resultados 

Se anota en que grado se encuentra la jugadora. 

Medios 

Camilla.  
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Tabla 23. Test Trendelenburg 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

TEST TRENDELENBURG (49,53)  

Objetivo 

Valorar la capacidad del GM para mantener la pelvis en posición neutra mientras la jugadora se 

sostiene sobre una sola extremidad. 

Realización 

Con la pelvis fija, la jugadora levanta una pierna para quedar sostenida sobre la extremidad contraria 

con la cadera y rodilla flexionada a 90°. La jugadora no debe desplazar la pelvis lateralmente a 

medida que se levanta la extremidad, ni inclinar el tronco hacia un lado o la pelvis al mismo tiempo 

que la pierna se despega del suelo. El desplazamiento lateral de la pelvis o la caída d uno de los lados 

de esta indica debilidad del GM (Figura 31).  

 

 

Figura 31. Test Trendelenburg 

Realización del Test Trendelenburg (54) 

Resultados 

Trendelenburg positivo si la pelvis cae o negativo si se mantiene neutra. 

Medios 

Cámara de video. 
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Tabla 24. Pasar de apoyo doble a apoyo simple 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

PASAR DE APOYO DOBLE A APOYO SIMPLE (55) (54) 

Objetivo 

Valorar la capacidad del GM para mantener la pelvis en posición neutra mientras la jugadora se 

sostiene sobre una sola extremidad. 

Realización 

Versión modificada del test de Trendelenburg.  

La jugadora comienza con ambos pies en el suelo y luego levanta una de las extremidades. Los 

evaluadores deben observar si se produce una inclinación significativa de la pelvis hacia un lado, o 

el desplazamiento lateral de la misma (Figura 32). 

 

Figura 32. Test Trendelenburg 

Pasar de apoyo doble a apoyo simple (54) 

Resultados 

Positivo si la pelvis cae o negativo si se mantiene neutra. 

Medios 

Cámara de video. 
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Tabla 25. Equilibrio en apoyo simple y extensión anterior de una extremidad superior  

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

EQUILIBRIO EN APOYO SIMPLE Y EXTENSIÓN ANTERIOR O FRONTAL DE UNA EXTREMIDAD 

SUPERIOR POR SOBRE LA CABEZA (54) 

Objetivo 

Valorar la capacidad del GM para mantener la pelvis en posición neutra mientras la jugadora se 

sostiene sobre una sola extremidad. 

Realización 

Versión modificada del test de Trendelenburg. 

La jugadora debe colocarse de pie, apoyada sobre una sola pierna, y extender uno de los brazos 

sobre la cabeza a medida que levanta la EEII contralateral (Figura 33).  

 

 

Figura 33. Test Trendelenburg 

Equilibrio en apoyo simple y extensión anterior o frontal de una extremidad superior por sobre la 

cabeza (54) 

Resultados 

Positivo si la pelvis cae o negativo si se mantiene neutra. 

Medios 

Cámara de video. 
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Tabla 26. Drop Jump 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

DROP JUMP (3,15,34) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma bipodal. 

Realización 

Desde una altura de 30 cm la jugadora se deja caer adelantando una pierna y haciendo la recepción 

con ambas piernas a la vez, nada más tocar el suelo debe intentar saltar lo más alto posible para 

volver a Recepcionar el salto con las dos piernas. Manos a la cintura y no se separan en ningún 

momento. 

Resultados 

Análisis cualitativo de la acción.  

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  

 

Tabla 27. Single Hop test 

Descripción del procedimiento de evaluación (elaboración propia) 

SINGLE HOP TEST (35) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma unipodal y 

bilateralmente. 

Realización 

Desde la posición de partida realizar un salto hacia delante con una pierna sin perder el equilibro en 

el aterrizaje. Primero con una pierna y después con la otra.  

Resultados 

Valoración cualitativa del movimiento. 

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  
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5.5. Esquema 

 



Miguel Castillejo Jiménez 

 85 



Miguel Castillejo Jiménez 

 86 

 

Figura 34. Esquema-resumen de la propuesta de intervención 

Objetivos, valoración y criterios para avanzar en la recuperación de las diferentes fases de la 

propuesta de intervención (adaptado de (30,37–43)) 
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6. Cronograma 

 

Tabla 28. Cronograma del TFG 

Etapas y tareas del TFG (elaboración propia) 
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7. Presupuesto 

 

Tabla 29. Presupuesto 

Material, unidades y precio (elaboración propia) 

 

 

 

 

El presupuesto total para la realización de la propuesta de intervención es de 9.998,65 €.   

 

Antes de llevar a cabo el estudio se verificará con el responsable de cada club de qué material 

disponen. A partir de aquí se ajustará el presupuesto según las necesidades de cada club. 

 

Las gomas y bandas elásticas de diferentes resistencias, los balones medicinales, el bosu, el TRX, el 

cinturón ruso, la barra, los discos de diferentes pesos, las mancuernas, el togu, los conos, las picas, las 

esterillas, las mini vallas y el cajón pliométrico es material necesario para la ejecución de los ejercicios 

que se proponen a lo largo de la recuperación de la intervención del LCA.  

 

Unidades Precio Total

3 24,99 €      74,97 €      

3 4,99 €        14,97 €      

12 29,99 €      359,88 €    

12 39,99 €      479,88 €    

12 75,99 €      911,88 €    

12 4,99 €        59,88 €      

12 19,99 €      239,88 €    

12 45,99 €      551,88 €    

12 199,99 €    2.399,88 € 

12 47,49 €      569,88 €    

12 19,99 €      239,88 €    

20 9,99 €        199,80 €    

25 9,99 €        249,75 €    

20 8,99 €        179,80 €    

20 6,99 €        139,80 €    

12 59,99 €      719,88 €    

12 3,99 €        47,88 €      

12 7,87 €        94,44 €      

12 75,00 €      900,00 €    

12 45,38 €      544,56 €    

12 84,99 €      1.019,88 € 

9.998,65 € 

Minivallas

Cajón pliométrico

Cinta métrica

TRX

Cinturón ruso

Material

Pack bandas elásticas

Balon medicinal 3 kg

Balon medicinal 5 kg

Bosu

Pack barra y discos 

Mancuernas pack

Togu

Pack gomas elásticas

Fitball

TOTAL

Goniometro

Plataforma de salto

Software de la APP

Camilla fisioterapia

Conos pack 12

Picas pack 2

Esterilla
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Para las valoraciones se necesitará una cinta métrica, un goniómetro, conos, la plataforma de salto, el 

software de la aplicación, y una cámara de video, este último puede ser sustituido por la cámara de 

cualquier móvil que tenga buena calidad de video. En fases iniciales, algún ejercicio y alguna medición 

se realizarán en la camilla de fisioterapia.  

 

Los precios del material que se requiere se han obtenido de las tiendas online que se muestran a 

continuación:  

https://www.decathlon.es/es/ 

https://chronojump.org/es/ 

https://www.rehabmedic.com/ 

https://www.quirumed.com/es/ 

https://www.mediamarkt.es/ 

  

https://www.decathlon.es/es/
https://chronojump.org/es/
https://www.rehabmedic.com/
https://www.quirumed.com/es/
https://www.mediamarkt.es/
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8. Limitaciones y prospectiva 

 

Aunque la lesión del LCA en jugadoras de baloncesto sea un hecho que ocurre habitualmente, no se 

puede comparar con otro objeto de estudio donde la muestra, probablemente, sea mayor. Es decir, 

para observar si la propuesta que se hace cumple realmente con los objetivos planteados se requiere 

un periodo de tiempo suficiente que abarque la lesión de la jugadora, la IQ y todo el tiempo de 

recuperación. Esto hace que el análisis de los resultados en una muestra suficientemente significativa 

sea un proceso largo. 

 

Los contenidos no referentes a los ejercicios de GM que se proponen en las diferentes fases de la 

recuperación no especifican el ejercicio en concreto y tampoco la carga de este. La propuesta se ha 

centrado en proponer y detallar los contenidos en relación al GM.  

 

Como futuras líneas de investigación que pueden derivar de este estudio encontramos varias.  

 

En primer lugar, plantear la propuesta de intervención a una población masculina, teniendo en cuenta 

las diferencias morfológicas entre sexos para adaptar los objetivos, los contenidos, y los test que lo 

requieran.   

 

En segundo lugar, evolucionar la recuperación del LCA a un protocolo de prevención para evitar 

recidivas o la lesión de la otra rodilla. De esta forma obtener un mayor rendimiento deportivo i una 

carrera deportiva más saludable.  

 

Por último, profundizar en los tipos de ejercicios cercanos al RTP según la posición en la que juega la 

jugadora. No todas las jugadoras de un equipo de baloncesto ejecutan y/o repiten los mismos gestos 

deportivos, estos varían en función de la posición que ocupan en la pista, por lo tanto adaptar las 

últimas fases de la recuperación del LCA a los gestos más característicos de la jugadora es un trabajo 

en el que se puede profundizar. 
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10.  Anexos 

Anexo 1: Información para los participantes 

 

Título del estudio: Diseño y evaluación de un protocolo de recuperación de la lesión del Ligamento Cruzado 

Anterior en jugadoras de baloncesto: Entrenamiento específico del Glúteo Medio en todas las fases de la 

recuperación. 

 

Los miembros del equipo de investigación [NOMBRE DEL GRUPO DE INVESTIGACIÓN], dirigido por 

_________________________, llevamos a cabo el proyecto de investigación 

“______________________________-”. 

 

El proyecto debe [CITAR LOS FINES DEL ESTUDIO]. En primer lugar, [EXPLICAR EL MÉTODO] y, en segundo lugar, 

[EXPLICAR EL MÉTODO SI TIENE DIFERENTES FASES]. 

En el proyecto participan los siguientes centros de investigación: [CITAR LOS CENTROS PARTICIPANTES]. En el 

contexto de esta investigación le pedimos su colaboración para [EXPLICAR MOTIVOS DE PARTICIPACIÓN], ya 

que usted cumple los siguientes criterios de inclusión: [CITAR LOS CRITERIOS]. 

Esta colaboración implica participar en [CITAR EL NÚMERO DE FASES Y DETALLARLAS]. 

Todos los participantes tendrán asignado un código por el que es imposible identificar al participante con las 

respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtendrán a través de su 

participación no se utilizarán con otro fin distinto al explicitado en esta investigación y pasarán a formar parte de 

un fichero de datos del que será máximo responsable del investigador principal. Estos datos quedarán protegidos 

mediante [EXPLICAR EL SISTEMA DE PROTECCIÓN], y únicamente [IDENTIFICAR LAS PERSONAS CON ACCESO]. 

El fichero de datos del estudio estará bajo la responsabilidad del IP, ante el cual podrá ejercer en todo momento 

los derechos que establece la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de protección 

de datos y normativa complementaria. 

Nos ponemos a su disposición para resolver cualquier duda que pueda surgir. Puede contactar con nosotros a 

través del formulario que encontrará en nuestra página web: [WEB DEL GRUPO] 
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Anexo 2: Consentimiento informado 

 

Yo,________________________________________________________, mayor de edad, con  

DNI _______________________________, actuando en nombre e interés propios. 

 

DECLARO QUE: 

He recibido información sobre el proyecto [Diseño y evaluación de un protocolo de recuperación de la 

lesión del Ligamento Cruzado Anterior en jugadoras de baloncesto: Entrenamiento específico del Glúteo 

Medio en todas las fases de la recuperación.] del que se me ha entregado la hoja informativa anexa a este 

consentimiento y por el que se solicita mi participación. He entendido su significado, se me han aclarado 

las dudas y me han sido expuestas las acciones que se derivan del proyecto. Se me ha informado de todos 

los aspectos relacionados con la confidencialidad y protección de datos con respecto a la gestión de datos 

personales que conlleva el proyecto y las garantías dadas en cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 

de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento 

general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de protección de datos y normativa complementaria. 

Mi colaboración en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme en cualquier 

momento, revocando este consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi 

persona en ningún caso. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos sean cancelados del archivo 

del estudio. 

[CUANDO PROCEDA:] Asimismo, renuncio a cualquier beneficio económico, académico o de cualquier otra 

naturaleza que pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados. 

 

Por todo ello, 

DOY MI CONSENTIMIENTO A: 

1. Participar en el proyecto [Diseño y evaluación de un protocolo de recuperación de la lesión del Ligamento 

Cruzado Anterior en jugadoras de baloncesto: Entrenamiento específico del Glúteo Medio en todas las 

fases de la recuperación.]. 

2. Que el equipo de investigación [NOMBRE DEL GRUPO] y el Dr./Dra. [NOMBRE DEL IP] como investigador 

principal, puedan gestionar mis datos personales y difundir la información que el proyecto genere. Se 

garantice que se preservará en todo momento mi identidad e intimidad, con las garantías establecidas en 

la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales y el Reglamento general (UE) 2016 / 679, de 27 de abril de 2016, de protección de datos y 

normativa complementaria. 

3. Que el equipo [NOMBRE DEL GRUPO] conserve todos los registros efectuados sobre mi persona en 

soporte electrónico, con las garantías y los plazos legalmente previstos, si estuvieran establecidos, y a 

falta de previsión legal, por el tiempo que fuera necesario para cumplir las funciones del proyecto para 

las que los datos fueron recaudados. 

 

Mataró a [_____/_____/_____] (Día/Mes/Año) 

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA IP] 
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Anexo 3: Hoja de renuncia 

 

Título del estudio: “Diseño y evaluación de un protocolo de recuperación de la lesión del Ligamento Cruzado 

Anterior en jugadoras de baloncesto: Entrenamiento específico del Glúteo Medio en todas las fases de la 

recuperación.”  

 

Yo, ..................................................................................................................................., con el D.N.I. nº 

......................................, declaro que es mi deseo abandonar el estudio en el cual he estado participando. 

Declaro que no ha habido ninguna presión ni insistencia a dar mis razones personales para el abandono, de 

acuerdo con las normas y los procedimientos de inclusión en el estudio.  

Lo he hablado con: ___________________  (Nombre del/de la investigador/a que ha dado la información): 

Comprendo que mi participación era en todo momento voluntaria y es mi deseo abandonar el estudio. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1° En el momento en que así lo desee, 

2° Sin tener que dar ninguna explicación, y 

3° Sin que este hecho pueda repercutir en mi relación con los/las investigadores/as ni promotores del estudio 

 

Así pues, renuncio a seguir participando en este estudio. 

Firmado: 

 

Nombre y apellidos del/de la participante: ……………………...………………………………………….. 

D.N.I.: ……………………………  Edad:…………..  Fecha: ……………….. 

 

Firma del/de la investigador/a principal: 

 

Investigador/a principal: ………………..………… 

 

Fecha: ……..……….. 
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Anexo 4: Cuestionario método Delphi 

 

  Muy de 
acuerdo 

De 
acuerdo 

Indiferente Desacuerdo 
Muy 

desacuerdo 

P1 
Las diferentes fases elegidas se adaptan a las fases de una recuperación 

del LCA.  
     

P2 
Las semanas establecidas en cada fase son correctas y encajan en la 

recuperación del LCA. 
     

P3 Los objetivos planteados en cada fase se ajustan a la realidad.      

P4 
Los contenidos planteados en cada fase están relacionados y pensados 

para cumplir con los objetivos que se han propuesto.  
     

P5 
Los ejercicios de GM se ajustan en cuanto a nivel de dificultad a las 

fases de la recuperación en las que se han propuesto. 
     

P6 
Los ejercicios de GM se ajustan en cuanto a carga a las fases de la 

recuperación en las que se han propuesto. 
     

P7 
La frecuencia de ejercicios de GM por semana que se propone es 

correcta en cada fase de la recuperación. 
     

P8 
La adaptación de los ejercicios de GM para una jugadora de baloncesto 

post IQ es correcta en las primeras fases de la recuperación. 
     

P9 

La adaptación de los ejercicios de GM para una jugadora de baloncesto 

en las ultimas fases de la recuperación cerca del return to play son 

correctas. 

     

P10 
Los test que se proponen para la valoración del GM son correctos en 

todas las fases y se adecuan a ella. 
     

P11 
Los test que se proponen para la valoración global de la jugadora son 

correctos en todas las fases y se adecuan a ella. 
     

P12 
Los criterios para avanzar en las fases de la recuperación son realistas y 

se ajustan a las fases en las que se proponen.  
     

 


