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PARAULES CLAU Resum Les lesions del menisc son habituals en el futbol, tot i que no son tant freqiients
Readaptacio lesional; com les musculotendinoses o altres lesions del genoll. Actualment, quan cal intervenir-
Meniscectomia parcial; les quirirgicament, s’opta per conservar la major part possible del menisc, i aixi s’evita
Futbol o es retarda una futura possible artrosi. Per tant, la meniscectomia parcial ha esdevingut

la intervencié més reeixida en el tractament i guaricio de les lesions de menisc.

Després de la intervencio, una rehabilitacié precog i intensiva pot arribar a reduir el
temps de baixa, i permet al futbolista retornar a la competicié d’una forma més segura.
Per aixo, cal planificar correctament el procés de readaptacio esportiva, tant de la zona
lesionada com de la resta d’estructures que incideixen en el rendiment esportiu del fut-
bolista, i té com a meta final una integracio segura als entrenaments i a la competicio.
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Introduccio

El futbol és Uesport més popular del mén, amb uns 240
milions de jugadors amateurs i 200.000 profesionals'.
Tanmateix, estudis previs han mostrat que el futbol té un
index de lesions més alt que altres esports de camp, com
el basquet, ’handbol, ’hoquei herba, el voleibol o el
rugbi, entre altres?. Les lesions de menisc, tot i que no so6n
les més freqiients en aquest esport, solen ser habituals, tal
com es mostra més endavant a l’apartat d’epidemiologia.
Lobjectiu d’aquest treball és establir un protocol d’ac-
tuacio de rehabilitacio de les lesions de menisc que reque-
reixen meniscectomia. Cal distingir-hi el treball que ha de
fer el futbolista a la zona lesionada (a la piscina, gimnas i
camp) del de la resta d’estructures que incideixen en el
rendiment esportiu del jugador, per tal d’evitar al maxim el
desentrenament i optimitzar el procés de reincorporacio als
entrenaments i a la competici6. D’aquesta manera, la lesio
intenta ser contemplada globalment des del marc de ’es-
portista, bo i considerant, a més, una multivarietat de fac-
tors psicobiologics que envolten el jugador com un tot?.

Recordatori anatomic

Al genoll, la no concordanca de les superficies articulars es
compensa amb la interposicid dels meniscs o fibrocartilags
semilunars, que augmenta la superficie de contacte entre
ambdues superficies articulars. Per tant, juguen un paper
important en la congruéncia articular, en l’absorcio d’im-
pactes, en la transmissio de forces entre el femur i la tibia,
i en U'estabilitat del genoll.

S’ha demostrat que, en néixer, tot el menisc esta vascu-
laritzat?, pero aviat es desenvolupa una area avascular a la
zona interna del menisc. Ja en la vida adulta, el grau de
vascularitzacio varia dins de cada menisc i entre diferents
individus. L’extensié de la zona vascular té implicacions
importants en la curacié de les lesions de menisc.

Epidemiologia de les lesions de menisc

Les lesions de genoll son molt habituals en el futbol (entorn
al 17% del total de lesions), segons diferents estudis epide-
miologics®. A més, si se n’analitza la severitat, el major
percentatge de lesions greus es dona en aquesta articula-
cio’.

Les lesions de menisc solen produir-se sense contacte’.
Alguns estudis amb jugadors professionals han conclos que
el 2-3% del total de lesions que ocorren al llarg de tota una
temporada son d’aquest tipus®®. Aixi, per exemple, la lesid
de menisc és tres vegades menys habitual que la del lliga-
ment lateral intern del genoll. En un estudi recent sobre
lesions dels campionats UEFA entre 2006-2008, U'1% del
total de les lesions es registra com a lesions de cartilag/
menisc’, i la incidéncia fou major en els entrenaments
d’aquests campionats que en els partits de competicio ofi-
cial. El temps mitja d’abséncia per lesions de menisc sol ser
superior als 28 dies".

En els esportistes les ruptures del menisc intern solen ser
més freqiients que les del menisc extern (69,3% enfront al

30,7%)"2. A Uestudi esmentat s’observa un major percentat-
ge de lesions de menisc extern associades al lligament
encreuat anterior (LEA) que de menisc intern associades al
mateix lligament (56 i 44%, respectivament).

Mecanismes de lesio

ELl genoll és molt més vulnerable a lesions lligamentoses i
meniscals en flexio, mentre que en extensio és més vulne-
rable a les fractures articulars i a les ruptures lligamento-
ses. S’han determinat com a principals moviments de pro-
duccio de lesid sense contacte en el genoll, el gir amb el
peu en recolzament, els aterratges amb els genolls estesos
i les frenades brusques amb una sola cama®.

La lesio del menisc apareix com a resultat de ’accio del
pes corporal combinada amb moviments incorrectes, for-
cats o excessius, tant de flexio-rotacido com d’extensio-
rotaciéo™. A més, la majoria dels esquincos de menisc,
especialment els del menisc extern, s’associen a les lesions
del LEA™,

La lesio del menisc extern és més greu que la del menisc
intern, perqué el primer té una importancia funcional
major en relacid a Uestabilitat del genoll™. Tanmateix,
alguns estudis sembla que indiquen que les ruptures ailla-
des del menisc extern son les que obtenen millors resul-
tats'. Aquestes lesions augmenten el risc d’inestabilitat en
el futur i de «desgast i esquincos» amb el pas del temps.

Menisc intern-menisc extern

Amb el peu en recolzament, la rotacié interna del femur
sobre la tibia pot lesionar el menisc intern, sobretot si es
produeix juntament amb una extensio sobtada. En canvi, el
menisc extern es lesiona amb la rotaci6é externa del fémur
sobre la tibia.

Un altre mecanisme definit de lesio és el produit per una
extensio brusca del genoll, com en el cas de xutar la pilota
en el futbol.

Els factors de risc de la lesio del menisc estan ben des-
crits: «la insuficiéncia constitucional, la laxitud dels lliga-
ments, la insuficiéncia muscular, els habits laborals que
motiven esforcos incorrectes, l'obesitat, la constitucio
excessivament vara o valga del genoll [...] i esforcos vio-
lents que contribueixen a la ruptura del menisc i a l’apari-
cidé de canvis degeneratius»'*. Aix0 és important, perque
comprendre i conéixer els factors de risc especifics d’una
lesio del futbol és basic com a base per desenvolupar mesu-
res preventives'.

Diagnostic

Per diagnosticar una lesié de menisc cal una ressonancia
magnética (RM) que determini l’abast exacte de la lesio.
Sembla que la sensibilitat i l’especificitat de 'RM no és
del 100%, sobretot en el cas del menisc extern'®, per tant
a vegades caldra realitzar una artroscopia per confirmar
el diagnostic de 'RM. La classificacio de les zones menis-
cals, proposada per Cooper', distingeix les zones vascu-
lars i les avasculars, aixi com la localitzacié (anterior-
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mitjana-posterior). Quan la lesio es localitza en una zona
avascular, impossibilita una sutura meniscal?’. En aquest
cas caldra practicar una meniscectomia parcial, malgrat
el risc futur d’artrosi '2%'. Actualment, ’objectiu de la
intervencio és conservar la major part possible del menisc
(concepte d’«economia meniscal») i només retirar frag-
ments inestables i inviables des del punt de vista de la
cicatritzacié™.

Programa de reeducaci6 funcional esportiva

S’entén per readaptacio lesional «el conjunt de mesures
medicoterapéutiques i fisicoesportives destinades a preve-
nir els riscos de lesid, restablir i desenvolupar la salut
esportiva i millorar o optimitzar el rendiment de ’esportis-
ta per fer possible una vida esportiva millor»?2. Dins
d’aquesta area, l'autor defineix dos ambits funcionals
d’actuacio professional:

« La recuperacio funcional esportiva (RFE), amb un ambit
d’actuacio clinic.

« La readaptacio fisicoesportiva (RF), que pertany a una
area d’actuacio no clinica que té com a principal mitja
d’intervencio el reentrenament a ’esforg fisic (REF).

El procés de readaptacio de les lesions de menisc des-
prés d’una meniscectomia pot oscil:-lar entre 5 i 8 setma-
nes (en funcio de si el menisc malmeés és ’intern o U’ex-
tern). Es un periode clarament inferior al requerit per les
reparacions meniscals, que pot arribar a les 14 setmanes??
o fins i tot a les 20 setmanes?. El llarg periode de recupe-
racio, aixi com la necessitat de que la ruptura es trobi a
la zona vascular, fa que la reparacio de menisc no sigui tan
freqiient com la meniscectomia en els futbolistes amb
menisc malmes.

Durant el temps de baixa, el jugador no sols ha de recu-
perar la funcionalitat perduda, sin6 que, a més, ha de
treballar especificament |’adaptaci6 progressiva als esfor-
cos esportius, perque al final del procés pugui incorporar-
se a la dinamica d’entrenaments grupal en les millors con-
dicions possibles?. Les fases i subfases es poden veure a la
figura 1.
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Etapes i fases del programa de readaptacio.

Meniscectomia parcial

Malgrat la seva naturalesa minimament invasiva, els pa-
cients que pateixen una meniscectomia parcial experimen-
ten dolor i inflamacié que condueixen a la pérdua de rang
de moviment, a una funcio alterada i a la disminuci6 de la
forca del miscul quadriceps femoral?.

L’experiéncia clinica indica que les habilitats propiocep-
tives juguen un paper important en la proteccio del genoll,
especialment en els rangs extrems de moviment, identifi-
cats per la preséncia de tres tipus de mecanoreceptors a
les banyes anteriors i posteriors dels meniscos humans: les
terminacions de Ruffini, els corpuscles de Pacini i els
organs tendinosos de Golgi?. Per tant, la meniscectomia
parcial de la lesio de menisc pot alterar la propiocepcio del
genoll, suposa una péerdua de mecanoreceptors i evident-
ment requereix recuperacio tant de la inestabilitat meca-
nica com de la funcional. L’estabilitat del genoll pot ser
definida com la capacitat de U’articulacié per mantenir la
posicié (estabilitat estatica) o mantenir la trajectoria
(estabilitat dinamica) després d’una pertorbaci6 interna o
externa?. Hi té molt a veure el sistema somatosensorial o
propioceptiu, que necessitara una readaptacié adequada.

En la progressid al llarg del procés, tant els exercicis que
incideixen en U’oclusié de U’espai articular corresponent al
menisc lesionat (en l'intern els que van cap al var i en
’extern els que van cap al valg) com els realitzats en flexio
0 extensid maxima, aixi com els que sol:liciten una rotacio
a nivell de genoll, son els Gltims que s’incorporen en el
protocol del treball propioceptiu™.

Els principals objectius de la recuperacio després de la
meniscectomia soén controlar el dolor i la inflamaci6 asso-
ciada a la cirurgia; mantenir el rang de moviment i el con-
dicionament general; restaurar la funcié muscular, i opti-
mitzar la coordinacié neuromuscular de Uextremitat infe-
rior?.

Els metges també han d’estar alerta per avaluar els can-
vis de ’articulacio femoropatel:lar, en el tendé rotulia i la
possible irritabilitat de Uinterlinia articular de U’articulacio
tibiofemoral, sobretot quan comenci el programa de reedu-
cacio®.

Després de l’artroscopia cal mobilitzar ’articulacid
del genoll al més aviat possible per evitar ’atrofia de la
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musculatura de suport articular i estimular el drenatge
limfatic. Els moviments articulars sense carrega afavo-
reixen el manteniment de la lubrificacio fisiologica, i en
aquest sentit, per mantenir el cartilag articular és vital
generar una pressio sobre ’eix de Uarticulacio del genoll
mitjancant ’entrenament de la forca en el sistema tan-
cat’o.

Queda clar, per tant, que una rehabilitaci6 precoc i
intensiva és vital per assolir un resultat funcional reeixit
després d’una meniscectomia parcial®. En aquesta lesid,
com en altres, cal comencar la rehabilitacié funcional
esportiva especifica en la fase inicial del procés de rehabi-
litacié®. En aquesta linia, és interessant iniciar, el més aviat
possible, un programa de pedaleig, per aconseguir rapida-
ment un rang de moviment (ROM) actiu’' (rang de movi-
ment tolerat pel pacient).

Quant a la recuperacio de la forca després d’una menis-
cectomia parcial, els pacients necessiten de 4 a 6 setmanes
per tornar a aconseguir els valors de forca isocinética pre-
operatoris del quadriceps femoral, i 4 setmanes en els
isquiotibials?.

Desenvolupament de les fases

Readaptacio general

Fase d’immobilitzacio. Generalment la intervencié quirir-
gica sol requerir una estada hospitalaria no superior a 24 h.
Després, la fase d’immobilitzacio (relativa) es pot prolon-
gar fins als 7-8 dies, quan el futbolista, de forma progres-
siva, pugui realitzar la carrega completa. Mangine, citat
per Basas et al.™, assenyala com a requisits per permetre
aquesta carrega completa:

« Que no hi hagi inflamacioé.

e De 5 a 110° d’amplitud de moviment.

» Capacitat de realitzar un moviment progressiu contra
resisténcia de 10 kg sense que hi hagi dolor localitzat a la
zona de la reparacio.

El principal condicionant d’aquesta fase és afavorir,
respectar i permetre els processos reparadors de l’orga-
nisme, per aconseguir una adequada cicatritzaci6 tisu-
lar®. L’RFE ha de treballar de forma especifica per dismi-
nuir ’edema i reduir el dolor, i també per recuperar la
mobilitat articular i mantenir el to muscular (especial-
ment del quadriceps).

En el cas del menisc, caldra tenir en compte tant la
cicatritzacié de les ferides de la intervencié quirdrgica
—que, per exemple, ha de limitar I’Us de la terapia aquati-
ca fins que les ferides estiguin tancades, pel risc de possi-
bles infecciones*'— com la ferida a la zona meniscal, degu-
da a la meniscectomia. D’altra banda, la contraccié muscu-
lar maxima esta contraindicada en els primers dies de la
recuperacio, a causa de les forces dinamiques que actuen
sobre els meniscs™.

En aquesta etapa és important prescriure exercici dels
grups musculars no afectats, amb l’objectiu de mantenir
un estat fisic i un to muscular adequats, i mantenir alho-
ra els nivells d’autoconfianca i de motivacié del lesio-
nat.

Les pautes d’actuacio s’exposen a la taula 1.

Taula 1 Fase d’immobilitzacié

Area lesionada

— Crioterapia: aplicacié de gel 10 min, cada 1-3 h
(primeres 24 h) i cada 4-6 h (dies successius)

— Repos: membre inferior elevat (primeres 24 h)

— Embenat compressiu o férula (primeres 24-48 h)

— Mobilitzacions actives de dits, turmell i maluc,
amb el genoll en extensio (primeres 24 h)

— Isomeétrics de quadriceps, elevant el membre
inferior amb flexié de maluc i extensio de genoll
(primeres 24 h)

— Massatge circulatori, en zones adjacents

— Termoterapia previa a la mobilitzacio del genoll
(si no hi ha inflamacio, després de 48 h)

— Mobilitzacio activa assistida i activa lliure del genoll
cap a la flexoextensio (introduccio de la pilota suissa
o fitball)

— |sométrics del quadriceps, amb flexio de maluc
i genoll en extensio amb pes a la zona distal;
amb progrés a isometrics amb flexié de genoll
no superior a 60°

— Isomeétrics de quadriceps combinats
amb electroestimulacio

— Inici del programa de pedaleig per aconseguir
més rapidament un ROM actiu

Area no lesionada
— |someétrics en adductors (si el menisc extern
és el malmeés) o abductors de maluc (si és U’intern)
— Forca-resisténcia en els bessons, isquiotibials
i quadriceps de la cama no afectada
— Forca-resisténcia del tren superior (exercicis
en descarrega)
— Estabilitat central. Exercicis concéntrics en superficie
estable amb amplia base estable
— Manteniment de la capacitat cardiorespiratoria
mitjancant dispositius com un ergometre de bracos
— Estirament global de membres inferiors, tant
de la cadena anterior com de la cadena posterior

Modificat de Basas et al.™.

Fase de recuperacié. En aquesta fase es treballa amb ’ob-
jectiu fonamental de retornar a l'estructura afectada la
funcionalitat perduda. Aixi, a nivell d’RFE, els objectius
s’han d’establir a tres nivells®:

« Recuperar la pérdua de balanc articular.
« Recuperar la pérdua de balan¢ muscular.
« Mitigar dolors o processos inflamatoris.

Per tant, en finalitzar la fase de recuperacio ’esportista
ha de ser capac de desenvolupar les activitats normals de la
vida quotidiana i aconseguir d’aquesta manera l’alta medi-
ca. Les pautes per a aquesta fase s’exposen a la taula 2.

A Uhora de planificar ’enfortiment és important tenir en
compte ’aspecte biomecanic segiient: les forces de com-
pressié femorotibials son més importants entre 0 i 60° de
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Taula 2 Fase de recuperacio

Area lesionada

— Continuar amb la mobilitzacié activa lliure del genoll
cap a la flexoextensio (indolora). Assolir la maxima
amplitud fisiologica

— |sotonics del quadriceps: contra resisténcia entre
30 60° (resistits pel fisioterapeuta). Cadena cinética
oberta (CCO)

— Introduccio6 progressiva d’isotonics de quadriceps
en cadena cinética tancada (CCT fins a 80°)

— |sometrics d’isquiotibials en diferents graus de flexio
de genoll

— Comencament del programa de natacio i readaptacio
aquatica. Mitjancant natacio lliure (evitant la braca
per no insistir en el valg) i iniciant el treball de marxa
i cursa en descarrega per progressar cap a carrega
parcial (aigua a la cintura)

— Reeducacio de la marxa al medi terrestre

— Propiocepcio: inicialment en descarrega per progressar
a carrega parcial i total mitjancant exercicis en
recolzament bipodal sobre superficie estable,
per passar posteriorment a exercicis en recolzament
monopodal sobre superficie estable

— Evitar encara moviments de rotacio

Area no lesionada

— Isotonics de la musculatura del maluc (en maquina
multimaluc per progressar a gomes elastiques,
que permeten major funcionalitat)

— Isotonics dels bessons

— Manteniment de la capacitat cardiorespiratoria
mitjancant bicicleta estatica i el-liptica

— Forca-resistencia del tren superior. Possibilitat
d’iniciar un programa d’hipertrofia si el jugador
té deficits en aquest aspecte

— Estabilitat central. Exercicis concéntrics i isométrics
en superficie estable, amb reduccié de la base de suport

— Continuaciéo amb estiraments globals dels membres
inferiors

flexio quan el treball muscular del quadriceps es realitza
en cadena tancada. Més enlla de 60° de flexio, el treball
muscular del quadriceps en cadena oberta és el responsa-
ble de les majors forces de compressio'™. Per aixo, en els
primers moments cal evitar el treball en cadena cinetica
tancada, i els exercicis en cadena oberta s’han de realitzar
entre 0i 60°.

A més, és important un entrenament alternatiu, conti-
nuacié de ’entrenament de manteniment de la fase ante-
rior, en qué es persegueix una adaptacio progressiva a la
dinamica normal d’esforc¢ i descans, segons la disciplina
esportiva®. Per tant, ha de tenir dos objectius fonamen-
tals:

« Evitar la pérdua de la forma fisica.
« Mantenir la condicio fisica general.

Readaptacio especifica

L’objectiu final del procés sera assolir [’alta esportiva que
capaciti el jugador a tornar a entrenar-se en les mateixes
condicions que la resta dels companys no lesionats?. Aixo
s’aconsegueix mitjancant el treball de readaptacio de les
habilitats basiques que afecten la zona lesionada (correr,
saltar, canvis de direccio, girar, pivotar) i del reentrena-
ment dels elements técnics propis de la disciplina esportiva
(passar, xutar, cabotejar, esprintar...).

A mesura que avanca el procés, URF anira guanyant
importancia en detriment de URFE (fig. 1). De la mateixa
manera, el percentatge de treball al camp s’anira incre-
mentant respecte al realitzat al gimnas, de manera que en
finalitzar ’etapa el jugador ha d’assolir un nivell de destre-
sa i habilitat semblant al que tenia abans de la lesio.

Per aconseguir-ho el jugador ha de superar les fases d’in-
tervencio, proposades per Lalin®, que es detallen a conti-
nuacio en el cas d’aquesta lesio.

Fase d’aproximacio. En aquesta primera fase de readapta-
ci6 especifica comenca el treball de camp. Els criteris per
comencar aquest treball es poden resumir en els segiients:
tenir bona estabilitat articular en els tests clinics, que no
hagin existit episodis de sensaci6 d’inestabilitat en les
fases prévies, dolor absent o minim, vessament minim,
ROM complet i diferéncies inferiors al 20% en el moment de
forca (peak torque) entre extremitats en els tests isociné-
tics3.

Es fonamental desenvolupar la capacitat aerobica, tant
al gimnas (bicicleta estatica, el-liptica...), com en el camp
(circuits educatius de desplacaments amb control d’inten-
sitat) o en el medi aquatic (séries a intensitat del llindar
anaerobic, realitzant cursa en carrega parcial, o séries de
natacié amb la mateixa intensitat).

En la reeducaci6 de la cursa cal evitar els girs en les
primeres fases (si es treballa en un circuit tancat, tal com
donar voltes a un camp de futbol) que afavoreixin |’oclusio
del menisc lesionat.

El treball de forca s’ha de centrar en exercicis de cadena
cinetica tancada, com séries de forca-resisténcia en banc
horitzontal amb progressio de bipodal a monopodal. Es pot
incidir en el treball de factors morfologics per al desenvo-
lupament de la hipertrofia si hi ha déficit de massa muscu-
lar respecte als valors anteriors a la lesio, mentre que cal
entrenar el treball propioceptiu fins a situacions de carrega
total realitzades en superficies inestables, tant bipodal
com monopodal. Finalment, es pot ressaltar el treball de
reeducacio dels desplacaments basics en sec (cursa, marxa,
carreres laterals, canvis de direccié controlats...) i els girs,
pivotatges, salts en el medi aquatic (taula 3).

Fase d’orientacié. Una vegada reeducats els desplacaments
basics a la fase anterior, es pot incrementar la intensitat
per adaptar l’organisme als esforcos requerits pel futbol.
Per aix0, en aquesta fase caldra treballar el desenvolupa-
ment de la capacitat mixta aerobicoanaerobica mitjancant
treballs intermitents. Aquests treballs simulen les exigen-
cies fisiologiques del futbol, que estan perfectament des-
crites en la literatura especifica®.

Per treballar la forca és interessant utilitzar exercicis en
cadena cinética tancada (CCT) més funcionals, tals com el
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Taula 3 Fase d’aproximacié

Area lesionada

— Forca: concentrics i excentrics controlats (CEC).
Banc horitzontal bipodal, monopodal

— Readaptacio aquatica: reeducacio dels girs, pivotar,
salts...

— Reeducacio dels desplacaments basics (laterals,
enrere, endavant...) mitjancant circuits

— Propiocepcio: carrega total en superficie inestable
progressant de bipodal a monopodal

Area no lesionada

— Capacitat cardiorespiratoria mitjancant el-liptica,
circuits reeducatius de desplacaments. Alternar cursa
i marxa i progressar a cursa continua tot incrementant
la intensitat (séries llindar anaerobic)

— Tren superior. Proposar tasques que puguin implicar
la zona afectada, incrementant aixi la dificultat dels
exercicis

— Estabilitat central. Exercicis concentrics i isometrics
en sol inestable, amb reduccio de la base de recolza-
ment

mig esquat (tant bipodal com monopodal) o diferents posi-
cions de fons (frontal, lateral), que incideixin en el treball
excéntric de la musculatura estabilitzadora del genoll i
amb progrés cap al treball de forca explosiva.

Cal incrementar la dificultat del treball propioceptiu i
comencar la reeducacié de les habilitats basiques amb pilo-
ta, tals com les conduccions en linia recta, el domini de la
pilota, els xuts curts o les volees baixes (taula 4).

Fase de preoptimitzacié. El treball de resisténcia en aquesta

fase ha d’incidir en els esforcos de gran intensitat i curta
durada, adaptats al lloc especific del lesionat, ja que en

Taula 4 Fase d’orientacio

Treball al gimnas

— Estiraments actius i en tensio activa per assegurar
la proteccio articular del genoll

— Forca explosiva, mitjancant exercicis que elevin
la funcionalitat. Mig esquat bipodal-monopodal,
lunge o fons frontal lateral...

— Propiocepcio: accions dinamiques en condicions
d’inestabilitat

— Estabilitat central: exercicis amb control dinamic,
implicant la zona lesionada

Treball al camp

— Resisténcia: capacitat mixta aerobicoanaerobica
i potencia aerobica, mitjancant metodes intermitents
o intervalics intensius mitjans

— Circuits reeducatius: desplacaments, girs, pivots

— Circuits reeducatius: combinacié amb habilitats
basiques amb pilota

Taula 5 Fase de preoptimitzacio

Treball al gimnas

— Estiraments actius i en tensié activa per assegurar
la proteccio articular del genoll

— Entrenament de la poténcia muscular en cadena
cinética tancada (CCT) (mig esquat monopodal)

— Forca propioceptiva: forca explosiva en condicions
d’inestabilitat

— Estabilitat central: exercicis amb control dinamic,
implicant la zona lesionada

Treball al camp

— Introduccio progressiva del métode de contrastos
en el camp, facilitant la combinacio d’exercicis
explosius amb elements tecnics propis de ’esport,
lloc especific (orientacio vers la resistencia a la forca
explosiva/resisténcia a la forca velocitat)

— Circuits fisicotécnics. Aplicacio del méetode SAQ
(speed, agiliy, quickness)

— Resistencia a la velocitat mitjancant RSA (repeated
sprint ability). Introduir canvis de direccio
(p- ex., course navette)

— Reeducacio d’habilitats avancades amb la pilota

— Introduccio progressiva a les tasques grupals:
comencant per escalfaments controlats i accions
tecniques sense oposicio

funci6é de la posicid que ocupi el jugador en el camp, les
exigéncies fisiques del partit varien significativament®.
Algunes propostes semblen interessants per al desenvolupa-
ment de forma especifica®, especialment els treballs basats
en el métode RSA (repeated sprint ability), ’objectiu del
qual és incrementar la capacitat de realitzar esprints amb un
temps minim de recuperacio entre repeticions¥.

Taula 6 Fase d’optimitzacio

Treball al gimnas

— Escalfament previ a la sessio grupal (preventiu)

— Estabilitat central: exercicis de control dinamic
incidint en rotacions del tronc a velocitats altes
(provocar rotacions del genoll)

Treball al camp

— Circuits fisicotécnics que sol:licitin la manifestacio
reactiva de la forca (CEE: cicle d’estirament
escurcament, incidint en la reeducacio del gest)

— Reentrenament de gestos lesius amb fatiga muscular
préevia (canvis de direccio, salt-recepcio...)

— Completar la reeducacio de les habilitats del partit
mitjancant situacions reduides d’intensitat
progressiva: 2 x 1, 2 x 2...

— Completar la integracio en el grup (inclusio en rondos,
possessions com a comodi; tasques tactiques amb
exigencies progressives, futbol en condicions
facilitadores...)
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Pot ser adequat el treball de forca explosiva en condi-
cions d’inestabilitat, d’acord amb el concepte de forca
propioceptiva®. En aquesta linia també pot ser d’utilitat el
meétode SAQ (speed, agiliy, quickness), que resulta eficac
per millorar la rapidesa i "acceleracio, aixi com la forca
explosivoelastica®, de gran importancia en el futbol.

En aquesta fase son vitals la reeducacio de les habilitats
avancades, com el driblatge, els copejaments llargs, les
volees altes, els capcinejos, els bloqueigs, tant en situa-
cions analitiques com en situacions de joc, aixi com la
reintegraciod progressiva i controlada a ’entrenament gru-
pal (taula 5).

Fase d’optimitzacio. L’ objectiu final d’aquesta fase ha de
ser aconseguir tornar a la competicid, una vegada confir-
mats els criteris médics definits com a return to play, tor-
nada a la competicio®. Per aix0, en aquesta fase s’han de
completar tots els treballs reeducatius, incidint en el reen-
trenament del/dels gest/gestos lesiu/s, amb fatiga muscu-
lar prévia; també cal incidir en la manifestacié reactiva de
Uentrenament de la forca. A més, caldra completar la inte-
gracio a la dinamica d’entrenaments grupal (taula 6).

Conclusions

Reduir el temps de baixa de qualsevol lesi6 esportiva ha de
ser un objectiu prioritari del procés de readaptacio lesio-
nal. Per aconseguir-ho, U’equip de rehabilitacié esportiva
ha de treballar de forma coordinada, ha d’utilitzar totes les
habilitats de cadascun dels membres i ha de fer un abordat-
ge multidisciplinar®. Per reduir el temps de baixa de les
lesions de menisc que requereixen meniscectomia, és prio-
ritaria una rehabilitaci6 precog i intensiva. Amb ’ajuda de
les progressions funcionals, s’ha d’intentar que el jugador
recuperi la funcionalitat perduda. L’objectiu final de tornar
a jugar un partit de futbol obliga que durant el procés no
sols es treballi la zona lesionada, sind que sigui prioritari
mantenir un estat fisic i un to muscular adequat a la resta
d’estructures, perque el retorn a la dinamica grupal d’en-
trenaments i a la competicio es dugui a terme de forma
optima i segura.
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