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RESUMEN 

El  ligamento  colateral  medial  es  el  ligamento  de  la  rodilla  que  lesiona  con  mayor 

frecuencia. Las modalidades de tratamiento varían acorde al grado de la lesión, siendo 

las  de  menor  grado  abordadas  de  manera  conservadora  llegando  a  tratamientos 

quirúrgicos  en  aquellas  más  graves.  El  siguiente  trabajo  intenta  conocer  si  en  las 

rupturas  totales  del  ligamento  colateral  medial  puede  ser  efectivo  un  tratamiento 

conservador basado en el fortalecimiento de los músculos isquiotibiales.  

OBJETIVO: evaluar el efecto del incremento de la fuerza de isquiotibiales respecto de 

la inestabilidad, movilidad y sensibilidad subjetiva de la rodilla de un jugador de fútbol 

senior con ruptura total del ligamento colateral medial de la rodilla derecha, a la cual se 

le aplica un plan de entrenamiento de 12 semanas.  

METODOLOGÍA: se aplicó un plan de fortalecimiento de 12 semanas para músculos 

isquiotibiales. Se realizó pre y post intervención una valoración funcional subjetiva de la 

rodilla a  través del  IKDC y KOOS y una  valoración objetiva  fuerza  isométrica de  los 

isquiotibiales con celda de carga, del rango de movilidad con goniómetro universal y de 

la estabilidad dinámica de la articulación con y­balance test. Post evaluaciones se llevó 

a cabo la comparación de los resultados obtenidos. 

RESULTADOS: los isquiotibiales del lado derecho sufrieron un incremento de la fuerza 

del 22,25%, siendo 15,10% para el lado izquierdo. Los resultados del IKDC y KOOS se 

vieron  mejorados  post  intervención.  Tanto  el  Y­Balance  test  como  la  goniometría 

lograron aumentos, siendo más importantes en el miembro afectado.  

CONCLUSIÓN: Los resultados sugieren que un incremento en la fuerza de los músculos 

isquiotibiales podría ser beneficioso para la sensibilidad subjetiva del paciente en una 

rodilla  con  diagnóstico  de  rotura  completa  de  ligamento  colateral  medial.  No  se 

registraron beneficios sobre el rango de movilidad y equilibrio dinámico para el mismo 

diagnóstico. 
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ABREVIATURAS  

LCM      Ligamento Colateral Medial 

LCMs      Ligamento Colateral Medial Superficial 

LCMp      Ligamento Colateral Medial Profundo 

LOP      Ligamento Oblicuo Posterior 

LCA      Ligamento Cruzado Anterior 

LCP      Ligamento Cruzado Posterior 

RNM      Resonancia Nuclear Magnética 

PRP       Plasma Rico en Plaquetas 

PRGF      Plasma Rico en Factores de Crecimiento 

IKDC      International Knee Documentation Committee 

KOOS     Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

AMRI      Inestabilidad Rotatoria Anteromedial 

MPCI      Mejoría clínica mínima perceptible 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
El ligamento colateral medial (LCM) es el principal estabilizador estático del lado medial 

de la articulación de la rodilla y es  importante para brindar apoyo contra el estrés en 

valgo, las fuerzas de rotación y las fuerzas de traslación anterior en la tibia. El LCM tiene 

una  anatomía  compleja  y  en  capas  con  múltiples  inserciones  y  funciones  (1).  Las 

estructuras principales de la cara medial de la rodilla son las divisiones proximal y distal 

del  ligamento  colateral  medial  superficial  (LCMs),  las  divisiones  meniscofemoral  y 

meniscotibial  del  ligamento  colateral  medial  profundo(LCMp)  y  el  ligamento  oblicuo 

posterior  (LOP)(2).  El  LCM  proporciona  estabilidad  en  valgo  pero  también  es  un 

elemento  de  estabilidad  anterior  de  la  tibia  junto  con  el  ligamento  cruzado  anterior 

(LCA)(3). 

El LCM es el  ligamento que se  lesiona con más frecuencia en  la  rodilla(1,2,4–8). Un 

traumatismo  menor  puede  causar  desgarro  de  la  porción  superficial,  mientras  que 

mecanismos  de  mayor  energía  pueden  alterar  tanto  las  capas  profundas  como  las 

superficiales (4) siendo muy común en la población atlética(1,4,9) y la lesión traumática 

de rodilla más común en el fútbol(9). En un estudio observacional de 10 años en atletas, 

se encontró que los desgarros del LCM representaban el 7,9% de todas las lesiones de 

rodilla(1,4,10)  además  de  que  los  desgarros  leves  a  moderados  a  menudo  no  se 

informan a los médicos(1,5). 

Los movimientos de pivote y los cambios repentinos de dirección y velocidad ponen a 

los  deportistas  en  un  mayor  riesgo  de  sufrir  una  tensión  en  valgo  con  o  sin 

contacto(1,5,8) aunque tres cuartas partes de las lesiones del LCM ocurrieron con un 

mecanismo de contacto(9). 

El  examen  físico  es  el  método  inicial  de  elección  para  el  diagnóstico  de  lesiones 

mediales de  rodilla mediante  la aplicación de una carga en valgo  tanto en extensión 

completa de la rodilla como entre 20 y 30 grados de flexión de la rodilla(2). Una buena 

anamnesis y un buen examen físico suelen ser suficientes para diagnosticar  lesiones 

del LCM, mientras que se pueden realizar imágenes cuando se sospecha de lesiones 

crónicas  o  multiligamentosas(1).  Las  radiografías  de  estrés  en  valgo  proporcionan 

mediciones objetivas y reproducibles de la separación del compartimento medial, lo que 

debería  resultar  útil  para  el  diagnóstico  definitivo,  el  tratamiento  y  el  seguimiento 

posoperatorio de pacientes con lesiones mediales de rodilla(11) pero el estándar de oro 

para el diagnóstico es la resonancia  nuclear magnética (RNM)(4,9). 
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Las decisiones sobre el tratamiento de las lesiones mediales de rodilla deben tener en 

cuenta la gravedad de la lesión en toda la rodilla, la cronicidad de la lesión y los objetivos 

y el nivel de actividad del paciente. Los estudios han demostrado que estos ligamentos 

extra  articulares  mediales  pueden  poseer  la  capacidad  de  curarse  mediante 

propiedades tanto intrínsecas como extrínsecas(12). Existe consenso para la elección 

de los tratamientos, siendo el grado de lesión un factor primordial a tener en cuenta, así 

como también la existencia o no de lesiones asociadas. Los desgarros leves del LCM 

de  grado  1  o  2  se  tratan  de  forma  conservadora  con  rehabilitación  temprana  y 

generalmente tienen un pronóstico favorable a largo plazo con regreso al deporte/trabajo 

en  unas  pocas  semanas(1,5,6,9).  Algunos  autores  incluyen  también  el  tratamiento 

conservador para las rupturas completas aisladas sin inestabilidad en valgo(2,13).  

Se  considera  el  tratamiento  quirúrgico  de  las  lesiones  sintomáticas  de  grado  II  y  III 

cuando persisten la laxitud y la inestabilidad(2,5,9,13). Los desgarros de grado III que 

coexisten  con  otras  lesiones  ligamentosas,  como  lesiones  del  LCA,  del  ligamento 

cruzado  posterior  (LCP)  o  del  menisco  medial,  suelen  someterse  a  tratamiento 

quirúrgico(1,6,14).  El  tratamiento óptimo de  las  lesiones  multiligamentosas  de  rodilla 

continúa  evolucionando  y  existe  controversia  en  torno  al  papel  de  la  reparación  o 

reconstrucción del  ligamento colateral medial, con datos que respaldan el  tratamiento 

tanto  conservador  como  quirúrgico(6).  Varios  informes  han  informado  inestabilidad 

residual en valgo, especialmente en lesiones de mayor grado que han sido tratadas de 

forma conservadora(3). La laxitud residual no siempre se tolera bien. Aunque la laxitud 

residual del LCM produce un estrés excesivo en una reconstrucción del LCA y puede 

requerir tratamiento adicional, se ha prestado relativamente poco interés al tratamiento 

concomitante(15). La bibliografía también aporta que existe una alta tasa de retorno a 

los deportes recreativos y una baja tasa de complicaciones posoperatorias después de 

una  reconstrucción  del  LCSs  y  del  LOP  para  restaurar  la  integridad  medial  de  la 

rodilla(16). 

Se encuentran otros tipos de tratamientos para la lesión de LCM tales como la terapia 

de  liberación  posicional,  también  considerada  tensión/contraesfuerzo(8),  y  la 

proloterapia, (10). La inyección intraarticular de plasma rico en plaquetas autólogo (PRP) 

podría ser un tratamiento eficaz para el dolor refractario después de una lesión de bajo 

grado del LCM(17). En cuanto a los aparatos ortopédicos pueden indicar que el uso de 

aparatos ortopédicos de rutina no debería ser necesario en los casos más leves(9). La 

terapia con oxígeno hiperbárico (HBO2) puede reducir el dolor y acelerar el regreso al 

juego en atletas  con lesión del  LCM de  grado  2(18).  El  plasma  rico  en  factores  de 
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crecimiento (PRGF) administrado localmente sobre la curación temprana del LCM sería 

un producto útil en el tratamiento clínico de lesiones ligamentarias(19). 

Basados en la directa relación anatómica de los músculos isquiotibiales con el LCM se 

diseña  el  protocolo  orientado  al  fortalecimiento de dichos  músculos. Se  cree  que el 

aumento  objetivo  de  la  fuerza  de  los  músculos  isquiotibiales  podría  mejorar  la 

inestabilidad, el rango de movilidad y la sensibilidad subjetiva del paciente en una rodilla 

con diagnóstico de rotura completa de ligamento colateral medial. 

En este trabajo se describe un Caso Clínico de un hombre de 48 años de edad, futbolista 

amateur de la categoría sénior, al cual se le diagnosticó ruptura total de LCM de la rodilla 

derecha. No fue intervenido quirúrgicamente y se sometió a un programa orientado al 

fortalecimiento de los músculos isquiotibiales, comenzando el mismo a los 44 días de 

sufrida  la  lesión.  Se  realizaron  evaluaciones  previas  y  posteriores  al  programa  de 

fortalecimiento, para luego describir los resultados.  

II. OBJETIVOS  
 

Objetivo General 
 
Describir  los  cambios  observados  en  las  evaluaciones  de  estabilidad,  movilidad  y 

sensibilidad subjetiva  luego de aplicar un protocolo orientado al fortalecimiento de los 

isquiotibiales en un  jugador de  fútbol  sénior  con  ruptura  total del  ligamento  colateral 

medial de la rodilla derecha. 

Objetivos Específicos 
 
Describir  las variaciones de la fuerza producto del entrenamiento para fortalecimiento 

de músculos isquiotibiales 

Describir resultados del cuestionario auto informado pre y post intervención 

Describir la estabilidad de la articulación de la rodilla pre y post intervención mediante 

y­balance test 

Describir el rango de movilidad articular de la rodilla pre y post intervención mediante la 

medición a través de goniómetro universal. 
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III. MATERIALES Y METODOS 
 

III a. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
 

III a i Palabras claves:  

 

Decs / Mesh 

  Ligamento colateral medial de la rodilla / Medial colateral ligament knee  

  articulación de la rodilla / Knee joint   

  músculos isquiotibiales / Hamstring muscle  

  tratamiento conservador / Conservative treatment   

  fuerza muscular / Muscle stregth  

  modalidades de fisioterapia / Physical therapy modalities 

  rehabilitación / Rehabilitation 

  traumatismos en atletas / Athletics injuries 

  volver al deporte / Return to sport 

  reproducibilidad de resultados / reproducibility of results 

  goniometría articular / arthrometry articular 

  evaluación de resultados de intervenciones terapéuticas / evaluations of results 

of therapeutic interventions 

  medición de los resultados informados por el paciente / patient reported outcome 

measures 

  crecimiento del musculo esquelético / skeletal muscle enlargement 

  entrenamiento de la fuerza / resistance training 

  

III a ii Combinaciones de palabras claves:  

  Medial collateral ligament knee 

  Medial collateral ligament knee and knee joint 

  Medial collateral ligament knee and hamstring muscle 

  Medial collateral ligament knee and conservative treatment 

  Medial collateral ligament knee and muscle strength 

  Medial collateral ligament knee and physical therapy modalities 

  Medial collateral ligament knee and hamstring muscle and muscle strength 

  Medial collateral ligament knee and rehabilitation 

  Medial collateral ligament knee and athletics injuries 
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  Medial collateral ligament knee and return to sport 

  Medial collateral ligament knee and measures biomechanical 

  arthrometry articular and Medial collateral ligament knee 

  patient reported outcome measures 

  reproducibility of results and koos 

  skeletal  muscle  enlargement  and  evaluations  of  results  of  therapeutic 

interventions 

 

III a iii Bases de datos consultadas 

La  búsqueda  bibliográfica  se  realizó  consultando  las  bases  de  datos  PubMed,  BVS 

Salud, Scielo y Biblioteca Cochcrane. 

     

III a iii Periodo de búsqueda 

La búsqueda se llevó a cabo entre enero de 2023 y julio de 2024, considerando artículos 

publicados entre 1987 y 2023 

 

III  b.  GENERALIDADES  DEL  CC  EN  RELACION  A  LOS  METODOS  Y 
PROCEDIMIENTOS ELEGIDOS 

 
En  el  presente  estudio  de  caso  clínico  se  realizó  el  tratamiento  y  evaluación  de  un 

futbolista  amateur  categoría  senior  con  diagnóstico  de  ruptura  completa de LCM  de 

rodilla derecha. Las evaluaciones y test fueron realizados en un centro de kinesiología 

mientras que la intervención fue llevada a cabo en un centro de entrenamiento. Ambos 

ubicados en la ciudad de Villa Elisa (Entre Ríos) durante el segundo semestre del año 

2023. 

Las  evaluaciones  se  realizaron  previas  al  comienzo  del  plan  de  fortalecimiento 

propuesto y se volvieron a realizar una vez terminado el mismo, luego de 12 semanas. 

 

Para la evaluación se seleccionaron los siguientes test: 

 

Y­  Balance  test  : el  equilibrio  dinámico  es  a  menudo  un  criterio  importante  utilizado 

durante  los  procesos  de  predicción,  prevención  y  rehabilitación  de  lesiones 

musculoesqueléticas  de  las  extremidades  inferiores(20).  Los  déficits  en  el  control 

neuromuscular dinámico se han asociado con secuelas posteriores a una lesión y un 

mayor  riesgo  de  lesión(21).  El  YBT  mostró  una  buena  confiabilidad  de  prueba  y 

repetición entre evaluadores con un nivel aceptable de error de medición entre múltiples 

evaluadores(22).  Existe  evidencia  de  grado  A  que  respalda  el  YBT presenta  una 
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excelente fiabilidad inter e intraevaluador cuando se utiliza en adultos sanos. Además, 

se han proporcionado valores mínimos de cambio detectable que pueden utilizarse en 

la práctica para facilitar la toma de decisiones clínicas (20). Se optó por este test con 

una  finalidad  comparativa  pre  y  post  intervención,  no  como  prueba  predictiva  para 

futuras lesiones.  

Se realiza el y­balance test para la evaluación de la estabilidad dinámica de la rodilla. 

Para esto en primera medida se le enseño al paciente un video instructivo y realizaron 

6 pruebas de práctica para minimizar la influencia de un efecto de aprendizaje. Luego 

del video instructivo, el paciente se colocó de pie en el reposapiés central, con la parte 

más distal del pie derecho en la línea de salida. Mientras se mantiene la postura sobre 

la pierna derecha, el paciente empuja el indicador lo más lejos posible con la extremidad 

libre  (pierna  izquierda)  en  dirección  anterior,  posteromedial  y  posterolateral.  Se 

completaron tres pruebas consecutivas para cada dirección de alcance y para reducir la 

fatiga  se  alternaron  las  extremidades  entre  cada  dirección.  El  orden  de  prueba  se 

completó  como  anterior  derecho,  anterior  izquierdo,  posteromedial  derecho, 

posteromedial izquierdo, posterolateral derecho, y posterolateral izquierdo. Los intentos 

fueron descartados y repetidos si el sujeto no pudo mantener una postura unilateral en 

la  plataforma, no  pudo  mantener  el  contacto del  pie  con el  indicador  de alcance  en 

movimiento, usó el indicador de alcance para apoyar la postura o falló para devolver el 

pie extensible a la posición inicial bajo control. Se tomaron los registros y se optó por 

calcular  la  distancia  de  alcance  compuesta  como  indicador  importante  del  equilibrio 

dinámico y del control neuromuscular. Dicho valor se calcula sumando las distancias de 

alcance  en  las  tres  direcciones  y  dividiendo  por  tres  veces  la  longitud  del  miembro 

inferior (medida que fue tomada previamente usando como referencias la espina iliaca 

anterosuperior  y  el  maléolo  interno),  luego  se  multiplica  por  100  para  obtener  un 

porcentaje. La longitud del miembro inferior derecho fue de 98 cm, mientras que para el 

miembro  izquierdo  fue de 97 cm,  arrojando como  resultado 84,69 cm para  la pierna 

derecha y 84.53 cm para la izquierda. 

 

IKDC: es un cuestionario orientado al paciente que evalúa los síntomas y la función en 

las actividades de la vida diaria. Es un instrumento confiable y válido que vale la pena 

considerar para su uso en una amplia población de pacientes, útil como un instrumento 

general para todo tipo de lesiones de rodilla(23).   

IKDC es un instrumento de medición con buena consistencia interna, confiabilidad test­

retest, validez estructural y de contenido, y capacidad de respuesta e interpretabilidad 

(23–25).  Aunque  la  IKDC  puede  usarse  como  una  medida  general  de  la  rodilla, 

actualmente ningún  instrumento  es universalmente aplicable en  todo  el  espectro  de 
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trastornos de rodilla y grupos de pacientes  (26). Se lleva a cabo el test  IKDC para la 

evaluación  subjetiva  de  la  rodilla  en  consultorio  kinésico  por  el  propio  paciente  en 

soledad arrojando un resultado de 45.97.  

 

KOOS: es autoadministrada y evalúa cinco resultados: dolor, síntomas, actividades de 

la vida diaria, función deportiva y recreativa y calidad de vida relacionada con la rodilla. 

La KOOS cumple con  los criterios básicos de  las medidas de  resultados y se puede 

utilizar para evaluar el curso de la lesión de rodilla y el resultado del tratamiento  (27). 

KOOS demuestra una adecuada validez de contenido, consistencia  interna, fiabilidad 

test­retest,  validez  de  constructo  y  capacidad  de  respuesta  para  las  subescalas 

relevantes  para  la  edad  y  la  condición(28). Se  lleva  a  cabo  el  test  KOOS  para  la 

evaluación  subjetiva  de  la  rodilla  en  consultorio  kinésico  por  el  propio  paciente  en 

soledad.  El KOOS arrojo 89.29 para los síntomas, 83.33 para el dolor, 88.24 para las 

actividades cotidianas, 55 para función, actividades deportivas y recreacionales y 31.26 

para calidad de vida. 

 

Goniometría:  La  medición  clínica  del  rango  de  movimiento  es  un  procedimiento  de 

evaluación  fundamental  con una aplicación ubicua en  la  fisioterapia. Las mediciones 

objetivas del rango de movimiento y la interpretación correcta de los resultados de las 

mediciones pueden tener un impacto sustancial en el desarrollo de la base científica de 

las  intervenciones  terapéuticas  (29).  Se  puede  afirmar  que  las  mediciones 

goniométricas  de  la  articulación  de  la  rodilla  son  confiables  y  válidas(30).  Para  la 

medición de la flexión de la rodilla se utilizó el goniómetro universal. Para esto se ubicó 

el eje en el epicóndilo lateral del fémur, rama fija del goniómetro sobre cara lateral de 

fémur en dirección al trocánter mayor y rama móvil sobre la cara externa de la pierna. 

De  la  posición  inicial  de  extensión  completa,  se  indicó  la  flexión  de  la  rodilla, 

desplazando el  talón hacia el glúteo, hasta alcanzar el máximo límite de flexión de la 

rodilla para registrar el ángulo. 

 

Celda  de  Carga:  Para  medir  la  capacidad  de  fuerza  isométrica  de  los  músculos 

isquiotibiales  de  ambas  piernas  se  utilizó  la  celda  de  carga  WLCC01  con  interfase 

WLIT04 de la marca Winlaborat. Para lo cual se colocó al paciente en decúbito prono 

con flexión de rodilla de 90°. La celda de carga se colocó paralela al piso sujeta en un 

extremo al paciente, mediante tobillera a la altura del tobillo, y en el otro a un soporte 

colocado en una pared. Desde esta posición se le solicito al paciente que realice una 

flexión máxima de rodilla con toda la fuerza posible. Se realizaron 3 intentos tomando 
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como valor definitivo la de mejor desempeño, arrojando como resultado para la pierna 

derecha 23.01 kgf y 24.03 kgf para la izquierda 

 

Perimetria: se midieron también los perímetros de muslo de ambas piernas con cinta 

métrica, 15 cm por encima del borde superior de la rótula obteniendo un resultado de 

49.5 cm para la pierna derecha y 48.6 cm para la izquierda. 

lV DESARROLLO 
 

  lV a. ANÁLISIS DE LA LITERATURA RECUPERADA 
 

Anatomía y función 

El LCM es el principal estabilizador estático del lado medial de la articulación de la rodilla 

y es importante para brindar apoyo contra el estrés en valgo, las fuerzas de rotación y 

las fuerzas de traslación anterior en la tibia (1,31). 

El LCM forma parte del complejo capsuloligamentoso de la rodilla medial. Esta región 

de  la  rodilla  se  divide  en  tres  capas:  la  capa  superficial,  la  capa  media  y  la  capa 

profunda. La  capa superficial  está  compuesta por  sartorio  y  la  fascia envolvente que 

forma  parte  del  retináculo  rotuliano. La  capa  media  incluye  el  semimembranoso,  el 

LCMs, el ligamento femororrotuliano medial y el LOP. La capa profunda incluye el LCMp, 

la cápsula medial posterior y el ligamento meniscotibial(1). 

El LOP refuerza la cápsula posterior y es una extensión fibrosa de la porción distal del 

semimembranoso,  entre  0o y  30o de  flexión  de  la  rodilla  es  un  estabilizador  medial 

secundario y actúa también como un rotador interno. A medida que la flexión de la rodilla 

aumenta, al  realizar  rotación  interna  la  carga es  transferida al LCMs  recibiendo este 

último la mayor carga en rotación interna a 90o de flexión 

El  LCMp es  un  estabilizador  secundario de  las  fuerzas en  valgo;  a  60o de  flexión  la 

porción menisco tibial es la que proporciona mayor estabilidad, en el resto de los grados 

de flexión su mayor estabilidad será dada por la porción menisco femoral(32). 

 

Mecanismo de lesión y clínica 

 El mecanismo de lesión puede ser un golpe directo al lado lateral de la rodilla mientras 

el pie está plantado, lo que ocurre en deportes de contacto como el rugby y el fútbol. Un 

segundo patrón de lesión ocurre cuando se combina una fuerza en valgo con la rotación 

externa de la tibia. Este patrón ocurre a menudo en deportes de pivote como el fútbol, 

el baloncesto y el esquí(1,31–34). Existe una relación de 3:1 entre los mecanismos de 

lesión por contacto (75,4%) y sin contacto (24,6%)(9). 
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El paciente a menudo describe una sensación de que la rodilla "cede" en el momento 

de la lesión, seguida de un rápido llenado de sangre de la articulación, que se vuelve 

muy  doloroso(1).  Los  pacientes  pueden  informar  dolor  e  hinchazón  sobre  la  rodilla 

medial,  pérdida  de  movimiento  y  dolor  al  cargar  peso,  mientras  que  otros  pueden 

experimentar una inestabilidad significativa de lado a lado(33). 

Clínicamente  podemos  encontrar  edema,  hipersensibilidad  y  equimosis  en  la  región 

medial de la rodilla, cuando se asocia a hemartrosis es importante pensar en lesiones 

multiligamentarias(32). 

 

Casuística 

La cara lateral de la rodilla suele ser la más expuesta durante la práctica deportiva, por 

este motivo, las lesiones del LCM son las lesiones ligamentosas de la rodilla más común 

(1,34–36). Las lesiones de ligamentos representan hasta el 40% de todas las lesiones 

de  rodilla. También es  probable  que  muchas  lesiones de  bajo grado  del  LCM  no  se 

informen. En  un  estudio  observacional  de  10  años  en  atletas,  se  encontró  que  los 

desgarros  del  LCM  representaban  el  7,9%  de  todas  las  lesiones  de  rodilla(34).  La 

incidencia reportada de las lesiones del LCM va desde 0.24 en población general hasta 

18.65 por cada 1,000 habitantes en grupos de personas que se encuentran en un ámbito 

deportivo(32). 

La literatura refiere que el mayor número de lesiones del LCM se presenta en pacientes 

jóvenes, de sexo masculino que practican deportes de contacto. El deporte asociado a 

un mayor número de lesiones es el fútbol americano, seguido de otros deportes como 

lucha,  hockey,  fútbol,  rugby,  esquí  y  basquetbol.  En  mujeres  se  asocia  con  más 

frecuencia a deportes como el rugby(32). Las lesiones del LCM fueron más comunes en 

las  lesiones  de  rodilla  de  los  atletas  masculinos  especializados  en  baloncesto, 

representando el 20,8%(36). Las pacientes femeninas sufren lesiones de ligamentos de 

rodilla sin contacto en mayor proporción que sus homólogos masculinos(37). 

La  rodilla  representa el mayor porcentaje de  lesiones graves  (es decir,  lesiones que 

causan una pérdida de participación de >21 días). Un estudio epidemiológico reciente 

de 346 lesiones del LCM en jugadores de fútbol informó que la duración promedio del 

tiempo perdido fue de 23,2 días, y  las  lesiones de mayor grado se asociaron con un 

mayor  tiempo perdido(34). Además, se  informó que el 21% de  todas  las  lesiones de 

rodilla relacionadas con el deporte requirieron algún tipo de intervención quirúrgica  y 

las  lesiones de rodilla relacionadas con el deporte se asociaron con consecuencias a 

corto y largo plazo,  incluida la osteoartritis y una mayor necesidad de reemplazo total 

de rodilla más adelante en la vida(35). 
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La mayor parte de las lesiones son de bajo grado, según Roach y colaboradores en su 

serie,  éstas  representaron  73%  del  total  de  las  lesiones  aisladas  del  LCM,  23% 

correspondieron a  lesiones de grado  II  y  sólo 4% se asoció a  lesiones de grado  III.  

Aproximadamente 78.1% de  las  lesiones de grado  III se asocian a  lesiones de otras 

estructuras,  de  éstas  95%  corresponden  a  lesiones  de  LCA,  se  han  encontrado 

asociadas hasta en 88% de los casos, siendo de vital importancia valorar la estabilidad 

del LCA(32). 

La gran mayoría (88%) de las lesiones del LCM se presentan como lesiones aisladas, 

sin  lesiones  concomitantes  de  meniscos  o  cartílagos,  lo  que  confirma  que  un 

traumatismo  directo  en  la  articulación  de  la  rodilla  parece  ser  característico  de  las 

lesiones  del  LCM. Por  el  contrario,  el  traumatismo  rotacional  sin  contacto  de  la 

articulación  de  la  rodilla  puede  provocar  lesiones  más  graves,  que  suelen  afectar  a 

estructuras intraarticulares como el LCA y los meniscos. Los hematomas óseos ocurren 

hasta  en  el  45%  de  los  pacientes  con  lesiones  aisladas  del  LCM  y  se  localizan 

predominantemente  en  el  cóndilo  femoral  lateral  y  la  meseta  tibial  lateral(33).  Las 

lesiones combinadas del LCA y del LCM son las lesiones multiligamentosas de rodilla 

más comunes en la población general y generalmente se asocian con desgarros de LCM 

de grado III (1). 

En cuanto al pronóstico de la  lesión un grupo de pacientes con lesiones aisladas del 

LCM de grado 3, la recurrencia de la lesión del LCM fue del 23%(1). 

 

Clasificación  

Existen  varios  sistemas  de  clasificación  para  las  lesiones  del  LCM. La  falta  de 

terminología  estandarizada  ha  causado  confusión  y  dificultad  en  la  comparación  de 

resultados. Los  sistemas de clasificación  más  utilizados  se  basan  en  la  cantidad de 

separación del compartimento medial presente con una tensión en valgo aplicada por el 

médico  y  realizada  con  la  rodilla  en  20­30°  de  flexión. La  escala  de  calificación 

establecida por la American Medical Association es una de las más utilizadas(33). Los 

desgarros de grado 1 involucran algunas fibras del LCM con dolor localizado en la rodilla 

medial y sin  inestabilidad. Los desgarros de grado 2  implican la rotura de más  fibras, 

comúnmente fibras del LCMs con preservación del LCMp, dolor más generalizado a la 

palpación y sin inestabilidad. Un desgarro del LCM de grado 3 es un desgarro completo, 

tanto en la parte profunda como en la superficial, con inestabilidad de la rodilla(1,33,34). 

Los desgarros de grado 3 se clasifican además según su laxitud con respecto al estrés 

en valgo en 30° de flexión de la rodilla. El grado 1+ se refiere a 3 a 5 mm de laxitud, el 

grado 2+ a 5 a 10 mm de laxitud y el grado 3+ se define como >10 mm de laxitud al 

estrés  en  valgo.  Alternativamente,  Fetto  y  Marshall(38)  describieron  un  sistema  de 
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clasificación que evalúa la laxitud medial de la rodilla tanto en 0° como en 30° de flexión 

de la rodilla. Las lesiones se dividen en grado I (sin laxitud en valgo), grado II (laxitud en 

valgo a 30° de flexión de la rodilla) y grado III (laxitud en valgo a 0° y 30° de flexión de 

la rodilla)(33). 

 

Diagnóstico 

Esto comienza con una inspección visual de la piel y los tejidos blandos, buscando la 

presencia y ubicación de hinchazón, abrasiones, equimosis, hemartrosis o derrame(33). 

El examen clínico de la rodilla en pacientes con sospecha de desgarro del LCM debe 

realizarse  dentro  de  los  20  a  30  minutos,  si  es  posible,  para  evitar  complicaciones 

relacionadas con  la  lesión, como dolor, hinchazón y espasmo muscular, utilizando  la 

pierna  contralateral  como  control(34).  La  palpación  cuidadosa  de  las  estructuras 

mediales de la rodilla, incluso a lo largo de todo el LCM, puede proporcionar información 

importante sobre la ubicación de la lesión(33). 

Posterior al examen visual y palpación se lleva a cabo la prueba de esfuerzo en valgo 

que es la base del examen físico. Para ésta se aplica una tensión en valgo a la pierna 

con un punto de apoyo en la parte lateral de la rodilla mientras el examinador palpa la 

línea articular medial para determinar  la cantidad de espacio presente. La prueba se 

realiza con la rodilla en extensión completa y 30° de flexión para evaluar tanto el LCMs 

como  el  LOP. La  laxitud  en  valgo  a  30°  de  flexión  sugiere  un  desgarro  del  LCMs, 

mientras que la laxitud a 0° y 30° de flexión sugiere una lesión completa tanto del LCMs 

como del LOP y debería generar preocupación por una  lesión concomitante del  LCA 

(32–34). 

Además  de  la evaluación  de  la estabilidad  en  valgo,  se  sugiere  la prueba de  cajón 

anteromedial  que  se  realiza  flexionando  la  rodilla  a  90o mientras  se  rota  el  pie 

externamente entre 10o y 15o y se aplica una fuerza anteromedial a la rodilla. También 

podemos  apreciar  aumento  en  la  rotación  externa  con  la  rodilla  a  30o y  90o de 

flexión(33).   

Dada la compleja naturaleza anatómica de este ligamento, es imposible aislar lesiones 

profundas del LCM mediante pruebas especiales, por  lo que se requiere  la ayuda de 

diagnóstico por imágenes(31). 

Las  radiografías  de  esfuerzo  en  valgo  se  considera  que  proporcionan  mediciones 

objetivas  y  reproducibles  de  la  separación  del  compartimento  medial. Los  autores 

informaron  repetibilidad  intraobservador  y  reproducibilidad  interobservador  con 

coeficientes  de  correlación  intraclase  de  0,99  y  0,98  en  la  medición  del  espacio 

medial. Además del  proceso de diagnóstico,  las  radiografías  de estrés en  valgo  son 

útiles  para  la  planificación  preoperatoria  y  el  seguimiento  posoperatorio  de  los 
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pacientes(34).  Estas  imágenes  permiten  la  clasificación  cuantitativa  de  las  lesiones 

mediales  de  la  rodilla  y  se  utilizan  comúnmente  para  seguir  la  curación  tanto  del 

tratamiento  no  quirúrgico  como  de  la  reconstrucción  quirúrgica,  ademas  son  un 

complemento  útil  del  examen  físico  para  diagnosticar  lesiones  crónicas  de  la  parte 

medial de la rodilla. Estas radiografías se realizan con la rodilla en 20° de flexión y se 

compara  la  separación  del  compartimento  medial  con  el  lado  contralateral.  Las 

radiografías  de  estrés  instrumentadas  en  valgo  se  han  descrito  en  la  literatura; sin 

embargo,  no  parece  haber  ningún  consenso  con  respecto  a  su  integración  en  la 

evaluación radiográfica estándar(11,33).  

La RNM puede ser útil para determinar tanto la ubicación como la magnitud del daño 

ligamentoso, así como otras lesiones de la rodilla(34). La RNM se solicita comúnmente 

en la evaluación de lesiones del lado medial de la rodilla, ya que permite determinar el 

grado,  la  ubicación,  el  desplazamiento  y  otras  lesiones  ligamentosas 

concomitantes. Las  imágenes  con  resonancia  magnética  generalmente  se  reservan 

para  casos de  traumatismo grave o  cuando se sospecha que se produjo una  lesión 

multiligamentosa(1). En un estudio, se encontró que el diagnóstico de lesiones del LCM 

mediante RNM tenía una precisión del 87%. El LCM se evalúa mejor en las imágenes 

coronales utilizando secuencias ponderadas en T1 y T2(32,33).  

Andrews y colaboradores(39) sostienen que el estándar de oro para diagnosticar una 

lesión del LCM es la artroscopia diagnóstica y la exploración quirúrgica(1). 

 

Tratamiento 

 

Tratamiento no quirúrgico 

Los estudios han demostrado que estos ligamentos extraarticulares mediales poseen la 

capacidad  de  curarse  mediante  propiedades  tanto  intrínsecas  como 

extrínsecas(12,32,34,40).   Debido  a  la  capacidad  de  curación  del  LCM,  el  manejo 

conservador es la base del tratamiento de las lesiones aisladas de grado I y II o lesiones 

aisladas de grado III(1,2,4,8,13,33,34). 

El  tratamiento  se  centra  en  la  rehabilitación  temprana  con  un  rango  de  movimiento 

controlado y ejercicios de fortalecimiento progresivo, aparatos ortopédicos funcionales 

y  soporte  de  peso  protegido  con  el  uso  de  muletas(1,32,33).  Los  objetivos  del 

tratamiento  conservador  deben  incluir  la  curación  de  las  estructuras  mediales 

lesionadas mientras se controla el edema, se restablece el movimiento completo de la 

rodilla y se preserva la fuerza muscular(33). 
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Se  han descrito  varios  protocolos de  rehabilitación,  cada  uno de  los  cuales  informa 

resultados exitosos(33) aunque no se han publicado estudios de nivel I que comparen 

dichos protocolos(41). 

En general, los resultados del tratamiento no quirúrgico de las lesiones aisladas del LCM 

de grado I y II son consistentemente favorables(33) con retorno temprano al deporte o 

al trabajo(1).  El tiempo de reincorporación a la actividad física varía según el grado de 

lesión,  oscilando  entre  10.6  días  y  2.4  meses  con  tratamiento  conservador(32).  Un 

esguince del LCM de grado 2 tratado de forma conservadora regresa al deporte en un 

promedio de 20 días según Bianco y colaboradores(8). En deportistas de alto nivel, el 

tratamiento conservador ha demostrado ser eficaz y permite una rápida vuelta al juego. 

Los pacientes pueden volver a practicar deportes cuando el dolor se haya resuelto, no 

haya derrame ni inestabilidad en el examen y la fuerza, la propiocepción y el rango de 

movimiento sean iguales a los de la extremidad contralateral (33).  

Un estudio prospectivo en futbolistas profesionales masculinos de clubes europeos de 

élite durante tres temporadas revelo que una cuarta parte de las lesiones del LCM se 

sometieron a terapia con inyecciones como parte del tratamiento; más del 60% de estas 

inyecciones  fueron  PRP. No  hubo  diferencias  en  el  tiempo  de  descanso  entre  los 

jugadores  tratados  con  o  sin  inyecciones  de  PRP,  independientemente  de  la 

clasificación de la lesión del LCM. No se sabe por qué los médicos de los equipos de 

fútbol  de  élite  eran  propensos  a  utilizar  inyecciones  de  PRP  o  qué  indicaba  este 

tratamiento(9). Sin embargo la inyección intraarticular de PRP autólogo puede resultar  

un tratamiento eficaz para el dolor refractario después de una lesión de bajo grado del 

LCM(17).  

La  administración  local  de  PRGF  sería  un  producto  útil  en  el  tratamiento  clínico  de 

lesiones  ligamentarias    ya  que  promueve  los  primeros  pasos  en  la  curación  de  los 

ligamentos(19).  La  proloterapia  puede  proporcionar  un  alivio  del  dolor  clínicamente 

significativo  y  servir  como  una  opción  de  tratamiento  viable  cuando  otras  medidas 

conservadoras, han fracasado. Sin embargo, actualmente no existen ensayos clínicos 

aleatorios que analicen la eficacia(10). 

Existen  otras  alternativas  de  tratamiento  como  por  ejemplo  el  uso  de  técnicas  de 

liberación  posicional,  la  cual  en  las  primeras  etapas  del  proceso  de  recuperación 

condujo a  la  restauración de  la  función,  la mejora de  las medidas de  resultado y un 

regreso  acelerado  al  deporte(8).  Otra  opción  es  la  terapia con  oxígeno  hiperbárico, 

que puede reducir el dolor y acelerar el regreso al juego en atletas con lesión del LCM 

de rodilla de grado ll(18).  

El fracaso del tratamiento no quirúrgico puede provocar inestabilidad medial persistente 

y  debilitante,  disfunción  secundaria  del  LCA,  debilidad  y  osteoartritis(7).  Las 
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complicaciones de las lesiones del LCM de grado I son poco frecuentes. En las lesiones 

de grado II o III la inestabilidad es una secuela común. Esto puede persistir y limitar la 

participación en actividades deportivas. También puede provocar dolor y rara vez puede 

provocar un  síndrome de dolor  regional  complejo. La  complicación  clínicamente más 

significativa de un desgarro del LCM es la recurrencia de la lesión(1). 

Algunos autores sostienen que la intervención quirúrgica no ofrece ninguna ventaja y, 

de hecho, la rehabilitación progresa más rápidamente con una recuperación más rápida 

de la fuerza con el tratamiento no quirúrgico(33). 

        

Tratamiento quirúrgico 

El  tratamiento  quirúrgico  de  las  lesiones  aisladas  del  LCM  depende  de  múltiples 

factores, incluida la ubicación, la gravedad y las lesiones asociadas. El momento de la 

lesión también es importante, ya que las indicaciones para el tratamiento quirúrgico son 

diferentes  para  las  lesiones  agudas  y  crónicas. En  situaciones  agudas,  la  cirugía  a 

menudo se reserva para circunstancias específicas, como lesiones multiligamentosas 

de la rodilla, avulsiones óseas, atrapamiento de ligamentos intraarticulares, presencia 

de  inestabilidad  rotatoria  anteromedial  (AMRI)  en  el  examen  físico  o  avulsiones 

completas  de  la  cara  tibial  en  atletas  de  alto  nivel(1,4,12,32,33). También  se  debe 

considerar  el  tratamiento quirúrgico  de  las  lesiones  agudas de  la parte  medial  de  la 

rodilla que se presentan con espacios en extensión, ya que la cirugía se ha asociado 

con  mejores  resultados. Además,  un  desgarro  del  LCM  en  el  lado  tibial  puede 

desplazarse  fuera  de  los  tendones de  la  pata  de  ganso  y no puede sanar hasta  su 

inserción anatómica(33,40).  

Las opciones de  tratamiento quirúrgico se pueden agrupar en  términos generales en 

reparación  directa,  reparación  primaria  con  aumento,  avance  o  reconstrucción  con 

aloinjerto o autoinjerto de tendón(7).  

La  reparación aguda está  indicada en desgarros aislados de grado  III con alineación 

severa en valgo, atrapamiento del LCM sobre la pata de ganso o avulsión intraarticular 

u  ósea. La  indicación  de  reparación  primaria  se  basa  en  la  calidad  resultante  del 

ligamento nativo y el tiempo transcurrido desde la lesión. La reparación primaria del LCM 

generalmente se realiza dentro de los 7 a 10 días posteriores a la lesión. La reparación 

de aumento para el LCMs es una técnica quirúrgica que se puede utilizar cuando  la 

calidad  resultante  del  ligamento  nativo  hace  imposible  la  reparación  primaria.  Está 

indicada la reconstrucción cuando las lesiones del LCM no logran sanar en alineación 

neutra o en varo. La reconstrucción podría ser aconsejable para corregir la inestabilidad 

crónica. Las lesiones crónicas de la cara medial de la rodilla con desalineación en valgo 

deben tratarse con un abordaje en dos etapas. Primero se debe realizar una osteotomía 
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femoral distal, seguida de la reconstrucción de las estructuras mediales de la rodilla(7). 

Las lesiones subagudas y crónicas pueden requerir tratamiento quirúrgico si persisten 

dolor e inestabilidad (incluida la inestabilidad rotatoria y/o lateral) a pesar del tratamiento 

no quirúrgico adecuado(33).  

 

Si se requiere tratamiento quirúrgico, se recomienda una reparación o reconstrucción 

anatómica(2,34)  siendo  que  los  resultados  clínicos  informados  por  los  pacientes 

favorecieron  la  reconstrucción  sobre  la  reparación.(42).  Un    estudio  observacional 

retrospectivo nivel de evidencia III sugiere que el abordaje quirúrgico del compartimento 

cápsula­ligamento medial de  la  rodilla es un  tratamiento confiable para  restaurar una 

excelente función articular(43). Otro estudio sostiene que la reconstrucción anatómica 

medial de la rodilla restaura  la estabilidad casi nativa y, por  lo tanto, proporciona una 

distribución  de  carga  del  ligamento  casi  normal(34).  Los  resultados  del  tratamiento 

quirúrgico,  incluida  la  reparación  y  la  reconstrucción,  han  sido  favorables  en 

general. Estudios  informan excelentes resultados a corto y  largo plazo después de la 

reparación quirúrgica aguda de la AMRI, y el 94% de los pacientes regresaron a su nivel 

de  rendimiento  deportivo  previo  a  la  lesión(7,33).    Se  demostró  también  que  el 

tratamiento  anatómico  de  los  desgarros  del  LCM  con  un  programa  de  movimiento 

temprano de la rodilla tenía un riesgo muy bajo de atenuación del injerto y un riesgo bajo 

de artrofibrosis(42).   

 

Sin embargo algunos estudios sugieren que en los casos de lesiones de LCA asociados 

se  ha  observado  que  los  resultados no  ofrecen ninguna  diferencia estadísticamente 

significativa entre el tratamiento quirúrgico de ambas lesiones y la reparación sólo del 

LCA (32). Halinen y colaboradoes sostienen que sus resultados favorecen el tratamiento 

no  quirúrgico  del  LCM  desgarrado  en  pacientes  con  lesiones  combinadas(14).  El 

tratamiento óptimo de las lesiones multiligamentosas de rodilla continúa evolucionando 

y existe controversia en torno al papel de  la  reparación/reconstrucción del  LCM, con 

datos que respaldan el tratamiento tanto conservador como quirúrgico(6). 

 

IV b. CASO CLÍNICO 

IV b. i Diagnóstico médico  

 
Futbolista masculino amateur de 48 años categoría sénior sufre una lesión durante un 

partido  de  futbol  transcurriendo  la  primera  mitad.  La  lesión  se  produce  cuando  el 

paciente yendo en disputa del balón, según sus palabras “traba” con cara interna del pie 

con un rival y siente que su rodilla “se le va para dentro”. Al ser intervenido en el propio 
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campo de juego por el personal de salud manifiesta un fuerte dolor de cara interna de 

rodilla, el examen físico a través de la palpación comprueba dicho dolor y al examen 

visual se observa inflamación. Se realiza prueba de bostezo medial arrojando resultados 

positivos. El paciente no pudo continuar el partido retirándose del campo de juego con 

asistencia. 

Pasadas 48 hs el paciente concurre a consulta médica con especialista en traumatología 

matriculado de  larga  trayectoria en  la  ciudad de Villa Elisa, Entre  Ríos, quien previo 

examen físico sugiere el diagnóstico de lesión de LCM e indica RNM de rodilla derecha 

para determinar el grado de lesión, tratamiento farmacológico y tratamiento fisiokinesico.  

 

IV b.ii Estudios Complementarios 

La RNM se realizó 12 días después de la lesión arrojando como resultado “ruptura 

completa de LCM con leve edema periligamentario en el tercio proximal condíleo” y “leve 

derrame articular”, el resto de las estructuras no presentaban alteraciones 

VI b. iii Evaluación inicial 

El paciente se presenta al consultorio sin ayuda ortésica pero con un patrón de marcha 

anormal, sin manifestar inestabilidad articular. La rodilla se aprecia con inflamación y el 

paciente relata dolor casi constante. Se corrobora con prueba del bostezo medial y de 

cajón antero medial arrojando resultados positivos para ambas pruebas.  

Se  comienza  tratamiento  de  fisioterapia  por  indicación  del  médico  tratante,  el  cual 

sugiere aplicación de agentes físicos con fines analgésicos y antinflamatorios además 

de la indicación de diclofenac 50mg + paracetamol 500 mg con el objetivo de disminuir 

los síntomas.  

La  evaluación  inicial  se  programa  para  cuando  los  síntomas  del  paciente  (dolor  e 

inflamación  desaparezcan)  y  se  comienza un  seguimiento  diario en  consultorio  para 

control, donde se realizaba entrevista y examen físico.  

Pasados 43 días de la lesión el dolor y la inflamación desaparecen de modo tal que se 

logra  llevar  a  cabo  la  evaluación  prevista.  Dicha  evaluación  fue  llevada  a  cabo  en 

consultorio kinésico en la ciudad de Villa Elisa a las 15 hs. 

Se llevan a cabo los test IKDC y KOOS para la evaluación subjetiva de la rodilla. Ambos 

se hicieron el mismo día en el consultorio kinésico por el propio paciente en soledad. 

Para la medición de la flexión de la rodilla se utilizó el goniómetro universal. Se realiza 

el y­balance test para la evaluación de la estabilidad dinámica de la rodilla. Para medir 

la capacidad de fuerza isométrica de los músculos isquiotibiales de ambas piernas se 

utilizó la celda de carga.  
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Las pruebas se realizaron el día 43 posterior a la lesión, donde el paciente se encontraba 

sin dolor y sin inflamación, condiciones para acceder al plan de fortalecimiento. El día 

44 comenzó con el plan diseñado. 

Desde los días previos a la evaluación y durante el plan de tratamiento el paciente dejo 

el  tratamiento  farmacológico  contra  el  dolor  y  toda  modalidad  de  fisioterapia,  la 

intervención se limitó estrictamente al protocolo diseñado para el aumento de la fuerza. 

 

VI b. iii Plan de tratamiento 

Las  variables  utilizadas  fueron  volumen  e  intensidad,  aplicando  el  principio  de 

sobrecarga progresiva.  

Los medios utilizados  fueron pesos  libres, peso del propio  cuerpo, pelota de esfero­

dinamia y un dispositivo inercial (cono inercial). 

La selección de ejercicios está basada en función de distintos tipos de contracciones y 

acciones de los isquiotibiales. Los tipos de contracciones que fueron solicitadas con los 

ejercicios fueron: isométrica, concéntrica y excéntrica. Los tipos de funciones que fueron 

solicitadas en los ejercicios fueron como agonistas, sinergistas y estabilizadores.  

En  la elección de  los ejercicios se  intento cubrir  todas  las variantes de acción de  los 

músculos en cuestión. Al no encontrar protocolos armados previamente que respondan 

al propósito de este trabajo se hizo un diseño en el cual se lleve a cabo un ejercicio para 

cada función de las nombradas anteriormente y para los distintos tipos de contracciones.   

 

Programa de ejercicios:  

SEMANA 1 

 
DÍA 1 

-  Patadas al  cielo en colchoneta 8 

repeticiones por pierna x 3 series 

-  Peso muerto rumano con 40 kg / 
6 repeticiones x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 

con  mancuerna  10  kg  /  8 
repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 

con fitball 8 repeticiones x 3 series 

-  Peso  muerto  rumano  50  kg  /  4 
repeticiones x 3 series 

-  Flexión de rodilla a 90º enfrentado con 

cono  inercial  sentado 8  repeticiones x 
pierna x 3 series 
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SEMANA 2 

 
DÍA 1 

-  Patadas  al  cielo  en  el  piso  10 

repeticiones por pierna x 3 series 

-  Peso muerto rumano con 40 kg / 
8 repeticiones x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 
con  mancuerna  10  kg  /  8 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 

con fitball 8 repeticiones x 3 series 

-  Peso  muerto  rumano  50  kg  /  6 
repeticiones x 3 series 

-  Flexión de rodilla a 90º enfrentado con 
cono inercial sentado 10 repeticiones x 

pierna x 3 series 

 

 

SEMANA 3 

 
DÍA 1 

-  Patadas  al  cielo  en  el  piso  12 
repeticiones por pierna x 3 series 

-  Peso muerto rumano con 40 kg / 
10 repeticiones x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 

con  mancuerna  12,5  kg  /  8 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 
con fitball 10 repeticiones x 3 series 

-  Peso  muerto  rumano  50  kg  /  8 
repeticiones x 3 series 

-  Flexión de rodilla a 90º enfrentado con 

cono inercial sentado 10 repeticiones x 

pierna x 3 series 

 

 

 

 

 

SEMANA 4 

 
DÍA 1 

-  Patadas  al  cielo  en  el  piso  10 

repeticiones por pierna x 3 series 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 

glúteo con fitball (fase excéntrica 

a 1 pierna – fase concéntrica a 2 

piernas)  4  repeticiones  por  cada 
pierna x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 

con  mancuerna  15  kg  /  8 

repeticiones x 3 series 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 

con fitball 10 repeticiones x 3 series 

-  Flexión de rodilla a 90º enfrentado con 

cono inercial sentado 10 repeticiones x 

pierna x 3 series 

-  Flexión de  rodilla de cúbito prono con 
mancuerna 17,5 kg / 6 repeticiones x 3 

series 
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SEMANA 5 

DÍA 1 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 
glúteo con fitball (fase excéntrica 

a 1 pierna – fase concéntrica a 2 

piernas)  4  repeticiones  por  cada 

pierna x 3 series 

-  Patadas  al  cielo  (espalda 

apoyada  en  cajón  40  cm)  6 

repeticiones por pierna x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 
con  mancuerna  15  kg  /  8 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 
con fitball (fase excéntrica a 1 pierna – 

fase  concéntrica  a  2  piernas)  4 

repeticiones por cada pierna x 3 series 

-  Patadas  al  cielo  (espalda  apoyada  en 
cajón 40 cm) 6 repeticiones por pierna 

x 3 series 

-  Flexión de  rodilla de cúbito prono con 
mancuerna  15 kg  /  8  repeticiones x  3 

series 

 

 

SEMANA 6 

DÍA 1 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 

glúteo con fitball (fase excéntrica 

a 1 pierna – fase concéntrica a 2 

piernas)  4  repeticiones  por  cada 
pierna x 3 series 

-  Patadas  al  cielo  (espalda 

apoyada  en  cajón  40  cm)  8 

repeticiones por pierna x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 
con  mancuerna  15  kg  /  10 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 

con fitball 12 repeticiones x 3 series 

-  Patadas  al  cielo  (espalda  apoyada  en 
cajón 40 cm) 10 repeticiones por pierna 

x 3 series 

-  Flexión de  rodilla de cúbito prono con 
mancuerna  20 kg  /  8  repeticiones x  3 

series 
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SEMANA 7 

DÍA 1 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 
glúteo con fitball (fase excéntrica 

a 1 pierna – fase concéntrica a 2 

piernas)  5  repeticiones  por  cada 

pierna x 3 series 

-  Patadas  al  cielo  (espalda 

apoyada  en  cajón  40  cm)  8 

repeticiones por pierna x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 
con  mancuerna  15  kg  /  12 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 
con fitball 12 repeticiones x 3 series 

-  Patadas  al  cielo  (espalda  apoyada  en 
cajón 40 cm) 10 repeticiones por pierna 

x 3 series 

-  Flexión de  rodilla de cúbito prono con 
mancuerna 17,5 kg / 10 repeticiones x 

3 series 

 

 

SEMANA 8 

DÍA 1 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 

glúteo  con  fitball  a  1  pierna  4 

repeticiones  por  cada  pierna  x  3 

series 

-  Patadas  al  cielo  (espalda 

apoyada  en  cajón  40  cm)  8 

repeticiones por pierna x 3 series 

Flexión de rodilla de cúbito prono 

con  mancuerna  20  kg  /  8 
repeticiones x 3 series 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 

con fitball a 1 pierna 4 repeticiones por 

cada pierna x 3 series 

-  Patadas  al  cielo  (espalda  apoyada  en 
cajón 40 cm) 10 repeticiones por pierna 

x 3 series 

-  Flexión de  rodilla de cúbito prono con 
mancuerna 17,5 kg / 12 repeticiones x 

3 series 
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SEMANA 9 

DÍA 1 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 
glúteo  con  fitball  a  1  pierna  5 

repeticiones  por  cada  pierna  x  3 

series 

-  Repentizaciones en puente glúteo 
a 1 pierna 5 repeticiones por cada 

pierna x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 
con  mancuerna  22,5  kg  /  8 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 
con fitball a 1 pierna 5 repeticiones por 

cada pierna x 4 series 

-  Repentizaciones en puente glúteo a 1 
pierna 5 repeticiones por cada pierna x 

3 series 

-  Flexión de  rodilla de cúbito prono con 
mancuerna 20 kg / 12 repeticiones x 3 

series 

 

 

SEMANA 10 

DÍA 1 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 
glúteo  con  fitball  a  1  pierna  6 

repeticiones x 4 series 

-  Repentizaciones en puente glúteo 
a 1 pierna 6 repeticiones x pierna 

x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 
con  mancuerna  22,5  kg  /  10 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 
con fitball a 1 pierna 6 repeticiones x 4 

series 

-  Repentizaciones en puente glúteo a 1 
pierna  (espalda  apoyada  en  cajón  a 

40cm)  5  repeticiones  x  pierna  x  4 

series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono con 
mancuerna 20 kg / 12 repeticiones x 4 

series 
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SEMANA 11 

DÍA 1 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 
glúteo  con  fitball  a  1  pierna  6 

repeticiones x 4 series 

-  Repentizaciones en puente glúteo 
a  1  pierna  (espalda  apoyada  en 

cajón  a  40cm)  5  repeticiones  x 

pierna x 4 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 
con  mancuerna  22,5  kg  /  12 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 
con fitball a 1 pierna 6 repeticiones x 4 

series 

-  Repentizaciones en puente glúteo a 1 
pierna  (espalda  apoyada  en  cajón  a 

40cm) 5 repeticiones x pierna x 4 series 

-  Flexión de  rodilla de cúbito prono con 
mancuerna 20kg / 15  repeticiones x 4 

series 

 

 

 

SEMANA  12  (SEMANA  DE  DESCARGA  –  DISMINUCIÓN  DE  CANTIDAD  DE 

SERIES E INTENSIDAD)  

 

DÍA 1 

-  Curl  de  isquiotibiales  en  puente 

glúteo  con  fitball  a  1  pierna  4 

repeticiones x 3 series 

-  Repentizaciones en puente glúteo 
a 1 pierna 5 repeticiones por cada 

pierna x 3 series 

-  Flexión de rodilla de cúbito prono 
con  mancuerna  20  kg  /  8 

repeticiones x 3 series 

 

DÍA 2 

-  Curl de isquiotibiales en puente glúteo 

10 repeticiones x 3 series 

-  Repentizaciones en puente glúteo a 1 
pierna 5 repeticiones por cada pierna x 

3 series 

-  Flexión de  rodilla de cúbito prono con 
mancuerna 17.5 kg / 10 repeticiones x 

3 series 

 

 

V RESULTADOS 
 
Y­ balance test: se evidencia una leve mejora en ambos miembros. Los valores pre y 

post intervención no dejan ver diferencias importantes entre el miembro lesionado y el 

miembro sano. El mayor incremento para ambos miembros se dio en el valor del alcance 

posteromedial. El alcance anterior no sufrió modificaciones relevantes. 

Sobre  la  distancia de  alcance  compuesta  se obtuvo  una  mejora  similar  para ambos 

miembros. 
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Gráfico 1 Resultados Y­balance test 
 

 
 

 
Gráfico 2 Resultados Distancia de alcance compuesta 
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Perimetría: Los resultados arrojados post intervención evidencian el mismo incremento 
para ambos miembros, manteniendo la misma asimetría previa de 1 cm entre ambos. 

 
Gráfico 3 Resultados Perimetría 

 

Rango  de  movilidad:  la  medición  del  rango  articular  arrojo  un  incremento  para  el 
miembro derecho de 7°, mientras que el miembro izquierdo mantuvo los mismos valores 
pre y post intervención.  

 
 

 
Gráfico 4 Resultados Rango de Movilidad 
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IKDC: se evidenció una suba de 26.44 puntos entre la primera y la segunda evaluación. 

 
 
 

 
Gráfico 5 Puntuación IKDC 
 

Cuestionario KOOS: para este cuestionario la suba fue en todos los ítems, siendo mayor 

para  la  función, actividades deportivas y  recreacionales y para el  ítem de calidad de 

vida.  

 
Gráfico 6 Puntuación KOOS 
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Fuerza: la fuerza evaluada con celda de carga demostró un importante incremento de 

la misma luego de las 12 semanas. Los isquiotibiales del miembro derecho sufrieron un 

incremento  apenas  mayor  que  los  del  lado  izquierdo.  En  la  evaluación  inicial  los 

isquiotibiales izquierdos superaban en la capacidad de generar fuerza a los derechos, 

invirtiéndose  la  relación en  la medición posterior  al  tratamiento. En  la medición post 

tratamiento  se  logró  comprobar un  incremento de  la  fuerza  del  22,25%  para  el  lado 

derecho (28.13 kgf) y 15,10% para el izquierdo (27.66kgf). 

 

 
Gráfico 7 Resultados Fuerza 

 
 

VI DISCUSION  
 
El  paciente  en  cuestión  presenta  una  ruptura  completa  aislada  de  LCM  como 

consecuencia de la aplicación de una fuerza en valgo por contacto durante la práctica 

de una actividad deportiva. Para el  tratamiento de dicha patología  se han publicado 

diferentes propuestas que van desde el tratamiento conservador hasta la cirugía. No se 

ha  encontrado  en  la bibliografía ninguna  propuesta de  tratamiento que  involucre  los 

músculos isquiotibiales como actores principales en la rehabilitación. Dada la relación 

anatómica directa de los músculos isquiotibiales con el LCM se propuso dicho plan de 

tratamiento.  

El tiempo transcurrido entre la lesión y las evaluaciones iniciales fue de 43 días. Este 

tiempo  de  inactividad  del  paciente  pudo  resultar  beneficioso  para  el  proceso  de 

reparación biológico del ligamento pero a la vez pudo ser perjudicial para el deterioro de 

la capacidad muscular del miembro afectado considerando que la ganancia o pérdida 
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de  masa  muscular  esquelética  ocurre  en  situaciones  de  uso  alterado,  como  el 

entrenamiento de fuerza, el envejecimiento, la denervación, o la inmovilización(44). 

Según la evaluación inicial para la capacidad de desarrollo de la fuerza isométrica los 

resultados  para  ambos  grupos  musculares  fueron  similares  23.01  kgf  para  los 

isquiotibiales derechos y 24.03 kgf para los izquierdos. En la medición post tratamiento 

se logró comprobar un incremento de la fuerza del 22,25% para el lado derecho (28.13 

kgf) y 15,10% para el izquierdo (27.66kgf).  

El aumento documentado del perímetro de ambos músculos se condice con el aumento 

registrado de la capacidad muscular. Si bien el perímetro de muslo no es una medición 

exclusiva para los músculos isquiotibiales, el aumento de la capacidad de éstos como 

consecuencia  de  un  trabajo  de  fortalecimiento  muscular  selectivo  sugiere  que  el 

incremento de 2cm en cada miembro podría deberse al aumento de volumen muscular 

de  los  isquiotibiales.  Muchos  estudios  sostienen  que  los  entrenamientos  contra 

resistencia favorecen a la hipertrofia muscular (47) (48) (49) (50) (51). 

Los test de sensibilidad subjetiva autoinformados, KOOS e IKDC arrojaron importantes 

subas posteriores a la intervención. Roos y colaboradores sugieren  que 8 a 10 puntos 

pueden representar  la mejoría clínica mínima perceptible  (MPCI) de  la escala KOOS 

(27)    mientras  que  para  el  IKDC  no  se  han  reportado  resultados  propios  de  lesión 

ligamentaria, aunque se sugiere  que la MPCI es de 6.3 a los 6 meses y 16.7 a los 12 

meses  después  de  la  reparación  del  cartílago,  y  11.5–20.5  (rango  6–28  meses)  en 

aquellos  que  se  han  sometido  a  varios  procedimientos  quirúrgicos  para  patologías 

mixtas  de  rodilla  (52).  Lo  cual  indicaría  que  el  paciente  posterior  a  aumento  de  la 

capacidad de fuerza de los músculos isquiotibiales tendría una mejora en la sensibilidad 

subjetiva de la rodilla confirmando la disminución de los síntomas y una mejora en la 

calidad de vida y  la práctica de actividades recreacionales y deportivas. Cabe aclarar 

que los test utilizados no son selectivos para el LCM. 

Respecto al rango de movilidad articular el paciente logro aumentar los valores del lado 

de  la  lesión,  lo  cual  no  permite  afirmar  que  sea  como  consecuencia  directa  del 

incremento de la fuerza de isquiotibiales puesto que la articulación contralateral mantuvo 

el mismo rango de movilidad post intervención. Dicha evolución puede ser consecuencia 

de la disminución de los síntomas. 

El Y­balance test arrojo resultados similares para ambos miembros. El mayor alcance 

post intervención para la distancia postero medial y postero lateral podrían interpretarse 

como  una  consecuencia  del  aumento  de  la  capacidad  de  fuerza  de  los  músculos 

isquiotibiales,  tanto en  la pierna  lesionada como en  la sana. La distancia de alcance 

compuesta arrojo resultados superiores al 10% para ambas piernas, considerando que 
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subas de entre 5 y 10 % son significativas se podria afirmar que el paciente presento 

mejoras en el equilibrio dinámico y el control neuromuscular. 

 

VII CONCLUSIONES 
 
Los resultados de este trabajo sugieren que un incremento en la fuerza de los músculos 

isquiotibiales podría ser beneficioso para la sensibilidad subjetiva del paciente en una 

rodilla con diagnóstico de rotura completa de ligamento colateral medial. La misma se 

evidencia en una disminución de  los  síntomas y una mejora en  la  calidad de vida  y 

permitiendo la práctica de actividades recreacionales y deportivas. También podría ser 

beneficioso para el control neuromuscular y el equilibrio dinámico en una rodilla con el 

mismo diagnóstico.  No se registraron beneficios significativos en el rango de movilidad 

y perimetría para el mismo diagnóstico. 
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IX ANEXOS 
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Ilustración 1 consentimiento informado 
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Ilustración 2 consentimiento informado 
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Ilustración 3 infome resonancia magnetica 


