Autoinjerto de tendon patelar en la lesion
cronica del ligamento cruzado anterior
Experiencia en el Hospital Central de
la Policia Nacional

INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (L.C.A.) es el primer
restrictor de la translacion anterior de la Tibia (5) y
contribuye significativamente a la cinematica normal
de la rodilla. Hoy en dia, se acepta que la ruptura del
ligamento cruzado anterior no tratada frecuente-
mente lleva a una artrosis degenerativa de la rodilla
(8, 9). Es por esto que el tratamiento del L.C.A.
requiere la eliminacion de la inestabilidad funcional y
la restauracion de la estabilidad anatémica.

En el estado actual, esta ampliamente aceptada
la reconstruccion quirdrgica del L.C.A. y es el trata-
miento de eleccién para el paciente joven y activo.
Desde el punto de vista tedrico, una reconstruccion
intra-articular del L.C.A. es la mejor alternativa para
restablecer la estabilidad de la rodilla y prevenir cam-
bios degenerativos futuros (2, 3, 5, 14, 22).

Son numerosos los estudios sobre técnicas y
resultados, empleados en lareconstrucciondel L.C.A.
(4,7, 14, 16, 22, 25). Existen los auto injertos, los
aloinjertos y los ligamentos sintéticos todos ellos
tendientes a crear un ligamento lo més parecido a lo
original, colocandolo en una orientacion y tension lo
mas cerca posible a la configuracion normal del
ECA.(45 71013, 17,:21,23, 26).

Los aloinjertos y los ligamentos sintéticos son
recursos que los ortopedistas tenemos a la mano;
tienen la ventaja de evitar utilizar tejido del propio
paciente pero existen complicaciones potenciales y
faltan estudios a mas largo plazo (7, 15, 16, 18, 19).
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Ademads, los aloinjertos sufren histopatologicamente
el mismo proceso de necrosis y revascularizacion de
los auto injertos (1, 2, 3) y por tanto necesitan el
mismo periodo de tiempo de limitacién de carga y de
fuerza a la rodilla.

Al tiempo del presente estudio, los autoinjertos
siguen siendo la forma méas popular de reconstruc-
cion intra-articular del L.C.A. Mejoras en la técnica
quirargica como el uso del punto isométrico intraarti-
cular(1,2, 3,9, 14), el autoinjerto lo suficientemente
fuerte, lafijacion 6ptima del auto-injerto (22, 23, 25),
asicomo el advenimiento de la reconstruccién artros-
copicadel L.C.A. (4,5, 9, 13, 16, 20) que evita disec-
ciones extensas de los tejidos blandos con disminu-
cién de la morbilidad y el tiempo de rehabilitacién, la
tendencia hacia un programa de fisioterapia mas
temprano y agresivo con extension pasiva temprana
y fortalecimiento muscular con arcos de movilidad
articular de rodilla, nos debe conducir a obtener
mejores resultados en la reconstruccion del L.C.A.
como adisminuir las complicaciones postoperatorias
0.1 8 1301021, 2 206)

Autores como Butler, Clancy, Lambert, son los
principales defensores del auto-injerto del tendén
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patelar puesto que los estudios biomecanicos in vitro
y los resultados clinicos de diversos investigadores
(2, 4, 5, 16, 17, 22, 23, 24, 25) sugieren que este
tenddn es el mejor parareemplazar el L.C.A., aunque
hay en la literatura numerosos reportes con el uso de
auto-injertos alternativos: Graciles, Semitendinoso,
Cuadriceps, Fascia Lata e inclusive el menisco se ha
usado para reconstruccién intra-articular.

Los porcentajes de resultados satisfactorios va-
rian entre un 50% a un 90% dependiendo de la dura-
cién del estudio y del tipo de injerto autélogo utilizado
(1,2,4,5,7,9,14,17, 20, 22, 25, 26). Los aloinjertos
tomados de cadaver y mantenidos en congelamiento,
los materiales sintéticos como el GORE-TEX, Dacréon
y Polipropileno contintian en investigacion clinica y
de laboratorio.

El comparar los resultados de los diferentes
estudios es dificil por la forma de seleccion de los
pacientes, la técnica quirdrgica empleada, las técni-
cas en rehabilitacion y los métodos de evaluacion del
seguimiento.

El Hospital Central de la Policia es el primer cen-
tro de referencia nacional que tiene esta institucion
armada y presta sus servicios a personas Uniforma-
das y no Uniformadas que laboran en ella. No es una
institucion abierta a particulares.

La mayoria de nuestros pacientes son Agentes
de Policia, jovenes en edad laboral productiva que
ejecutan labores de orden publico y requieren de una
estabilidad normal de las rodillas para sus acciones
como el paracaidismo, escoltas, transporte en moto,
cuerpos especiales.

Nuestro objetivo es presentar la experiencia ini-
cial de pacientes con lesion créonicadel L.C.A.conun
seguimiento minimo de 2 afios y evaluar los resulta-
dos obtenidos usando el tercio medio del tendén pate-
lar con fragmento 6seo proximal y distal, usando la
misma técnica quirdrgica en todos los pacientes y
plan de rehabilitacién pre-establecido.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre Octubre de
1989 y Junio 1990, 20 pacientes se sometieron a
reconstruccion del L.C.A. en el HOCEN. Todos los
pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo
Quirdrgico (GLC-GCS) usando la técnica quirargica
descrita por CLANCY'y Col. (4, 5): el tercio medio del
tenddn patelar con sus extensiones proximal y distal
del bloque 6seo tomado del polo inferior de la patelay
de la Tuberosidad anterior de la Tibia. Se excluyeron
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pacientes con lesiones asociadas de otros ligamen-
tos, como también lesiones agudas del L.C.A (meno-
res a 3 meses de evolucion).

El seguimiento de los pacientes varié entre 48 y
56 meses (promedio 48 meses). Todos los pacientes
eran jovenes, edades de 20 a 34 afios (promedio 27
afios), activos en la institucién y prestando sus servi-
cios como agentes pertenecientes a escuadron de
motos o de paracaidismo. Cada paciente se sometié a
examen de su rodilla, que incluia arcos de movi-
miento, estabilidad, sitios de localizacién del dolor,
Rx Ap y Lat de rodillas.

La lesion del L.C.A. secundario a trauma depor-
tivo se presentd en la mayoria de los casos (70%) y el
fatbol, el deporte con mayor incidencia (40%). Las
lesiones se localizaron 10 en la rodilla derechay 12
en la izquierda.

El mecanismo de la lesiéon del L.C.A. fue desco-
nocido para el 30% de los casos. El que se identific6
en el mayor porcentaje fue el de valgo de la rodilla con
rotacién externa de la pierna (80%). El 70% de los
pacientes describieron un “Traquido’ en la rodilla al
momento de la lesion.

TECNICA QUIRURGICA

Una artrotomia medial para-patelar usando la inci-
sion en “‘palo de Hockey’’ se empled en todos los
casos, subluxando la patela lateralmente. Se explo-
ran los meniscos y rutinariamente se practicé un
ensanchamiento (plastia) de la escotadura femoral
intercondilea removiendo aprox. 5 mm de tejido 6seo
de pared interna del céndilo externo. Se ubicaron los
puntos para los tiineles femoral y tibial: Un clavo de
Steinman roscado en la punta, colocado superior y
medial con respecto a la insercién medial del tend6n
patelar en la Tibia, para que la punta sobresalga
aprox. 5 mm anterior y medial al centro anatémico de
insercién del L.C.A. en la Tibia. Con la rodilla en
flexién de 110 grados se pasa el clavo de Steinmann
de medial a lateral en el céndilo externo del fémur
iniciando en un punto localizado superior y posterior
al centro anatémico de insercion del L.C.A. en el
Fémur para salir ligeramente por encima del borde de
la linea &spera.

Utilizamos brocas acanaladas, que dan un tunel
de didmetro entre 8 y 10 mm, tomamos el injerto del
tercio medio del tendén patelar de un ancho de 10
mm y de espesor total y los bloques 6seos de 20 mm
de largo por 10 mmde anchoy 4 de espesor. Siempre
disecamos el peritenddn, del tendén patelar y lo libe-



ramos totalmente. Los bordes del sitio donante del
tenddn patelar los suturamos con vicril 00 con puntos
separados. A los bloques éseos se le practican 2
perforaciones con broca de 2 mm y se pasa un pro-
lene O por ellos. El injerto se pasa por los tineles y se
fija con tornillos de esponjosa de 6.5 mm yde 20 mm
de longitud, con la rodilla en 30 grados de flexién, los
tornillos quedan por debajo de superficie sea para
evitar zonas de bursitis. El peritendén se cierra sobre
la sutura de cierre de la toma del injerto osteotendi-
noso para evitar adherencias al tejido celular subcu-
taneo, la artrotomia se cierra por planos con sutura
de piel intradérmica, se inmoviliza con un vendaje de
Robert Jonnes por 3 semanas y permitimos la exten-
sion normal de la rodilla en el post-operatorio inme-
diato a tolerancia del paciente.

Nuestro programa de rehabilitacién ha cambiado
en los ultimos tiempos, inicialmente el objetivo era
lograr la flexién y extension completa al finalizar el
3er. mes. Permitiamos apoyo parcial a partir de la 6a.
semana y el apoyo total a las 12 semanas. Contrac-
cién del cuadriceps contra resistencia de O a 45 gra-
dos no se permitia en los primeros 6 meses. El arcode
movimiento de 90 a 45 grados se empezaba a recupe-
rar alos 4 meses, se autorizaba trotar alos 7 mesesy
no se permitian los deportes de contacto antes de los
12 meses.

Actualmente permitimos apoyo parcial en las 2
primeras semanas y tratamos de lograr la extension
total al final del primer mes. A las 12 semanas se
trata de lograr arcos totales de movimiento, apoyo
total, trote y bicicleta.

Seguimiento

Para la evaluacién de los pacientes se utilizo la clasi-
ficacion de Lysholm (18) y de Hughston (10), y el
examen fisico donde se evaluaron los siguientes
parametros: estabilidad medial, lateral y posterior. El
signo de Lachman a 20 grados de flexién de la rodilla,
cajoén anterior a 90 grados de flexion de la rodilla el
signo de “pivot-shift”, traquido patelo femoral, arcos
de movimiento de la rodilla y la medida de Lachman
en 20 grados de flexién usando el KT-1000 (MED
metric Corporation, San Diego, CA) usando una
fuerza de 89 Newtons.

RESULTADOS

Todos los 20 pacientes tuvieron un seguimiento
minimo de 48 meses (rango de 48 a 56 meses).
Nueve rodillas (45%) fueron derechas y 11 (55%)
izquierdas. La edad promedio de los pacientes al
momento de la cirugia fue de 27 afios (Rangode 20 a

33). Una edad plenamente productiva en los agentes
de la Policia Nacional.

El tiempo promedio de evolucién de la ruptura de
la lesion del L.C.A. hasta el momento de ser interve-
nido quirurgicamente fue de 18.3 meses (Rangode 6
a48 meses). El fatbol ocasioné el 40% de las lesiones
seguido de trauma al rodar por escalera, accidentes
en moto y salto desde un helicéptero.

En 16 pacientes (80%), se pudo establecer como
mecanismo de lesion la rotacion externa de la pierna
con valgo de la rodilla y sensacién de traquido en el
momento de la lesién. Los principales sintomas en
todos los pacientes fueron dolor, edema y sensacién
que la rodilla “’se sale” (Giving Way) bien sea en el
deporte, al caminar o correr por terrenoirregular, oal
bajar escaleras.

El signo de Lachman se clasific6 como 2+ en 16
pacientes (80%) y 3+ en 4 pacientes (20%), en la
consulta externa y no varié significativamente en el
examen bajo anestesia pre-operatorio. El signo de
“Pivot-Shift” se clasificd 1+ en 5 pacientes (25%), de
2+ en 7 pacientes (35%) y en los restantes 8 pacien-
tes no fue posible realizar la evaluacién en la con-
sulta externa por dolor y aprehension. Durante el
examen bajo anestesia preoperatorio 14 pacientes
(70%) se clasificaron como 2+ vy los restantes 6 (30%)
en 3+. Atrofiade 1 a 2 cm del Cuadriceps en el 70%
(14 pacientes), de los pacientes con respecto al muslo
contra-lateral medida a 13 cmde la interlinea articu-
lar y mayor de 3 cm en el 30% (6 pacientes).

En el acto quirdrgico encontramos 4 pacientes
(205) con lesiones del menisco interno: 3 en asa de
balde, tratados con menisectomia parcial y una rup-
tura radial tratada con reseccion. Un paciente pre-
sentaba luxacion total del menisco lateral al cual se
practicé menisectomia total.

Al final del seguimiento encontramos 12 pacien-
tes (60%) con Lachman 1+ y 2 pacientes (10%) con
Lachman 2+, el “Pivot-Shift” fue de 1+ en 2 pacien-
tes (10%), 2+ en 1 paciente (5%) y negativo en 17
pacientes (85%). Preoperativamente todas las rodi-
llas presentaban un arco de movimiento completo, en
la evaluacion final 3 pacientes (15%) presentaban
pérdida de flexion de 15 a 20 grados y 1 paciente (5%)
pérdida de los ultimos 10 grados de la extensién. 19
pacientes (95%) se reintregaron a sus actividades
normales pre-lesion. En la valoracion con el KT-100
encontramos 12 pacientes (60%) con diferencia me-
nor o igual a 4 mm con respecto a la otra rodilla; 6
pacientes (30%) con diferencia menor oiguala 5 mm
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y 2 pacientes con diferencias mayores de 5 mm
(10%).

En la rehabilitacién el mayor problema fue la
recuperacion de la masa muscular del cuadriceps.
Todos nuestros pacientes presentaban algin grado
de atrofia muscular y aunque se us6é un programa
agresivo de terapia fisica, se necesitaron minimo 4
meses de fisioterapia para lograr que el paciente
empezaré a retornar a sus actividades normales pero
evitamos los deportes de choque en el primer afo.

De acuerdo con la clasificacién de LYSHOLM, 9
pacientes (45%) con excelentes resultados, 8 pacien-
tes (40%) con buen resultado, 2 pacientes (10%) regu-
lares, 1 paciente (5%) mal resultado. Tomando la
clasificacion de HUGHSTON los resultados se clasifi-
caron: 10 pacientes (50%) excelentes, 6 pacientes
(30%) buen resultado y 4 pacientes (20%) regular.

TABLA

CAUSAS DE LESION LCA.

Fuatbol

Accidente en Moto
Caida por Escaleras
Caida de Altura

NOYTOT

TABLA
LESION MENISCAL

ASA
Medial 3 Cuerno Post.

Lateral 1 Luxacién

DISCUSION

En octubre de 1989 se inicié en el Hospital Central de
la Policia Nacional la reconstrucciéon del L.C.A. usando
el tercio central del tendén patelar con bloque éseo
proximal y distal para inestabilidades crénicas. Este
estudio muestra los resultados de nuestras expe-
riencias con 2 afios de seguimiento.

Con esta técnica obtuvimos un 85% de resulta-
dos satisfactorios, que son superiores a los pacientes
tratados no quirdrgicamente y con programa de
rehabilitacién por otros autores (1, 6, 8, 10, 13, 14,
18, 21, 22, 23, 26).

Hay mdltiples técnicas quirdrgicas propuestas
para lesién crénicadel L.C.A. El escoger determinado
procedimiento depende de lo agudo de la lesién, el
grado de dafio estructural y funcional, de la experien-
cia del cirujano y de los caracteres y circunstancias
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TABLA
EVALUACION DEL SEGUIMIENTO

Excelente 9
Bueno 8
LYSHOLM Regular 2
Malo 1
Excelente 10
HUGSHTON Bueno 6
Regular 4
TABLA
ESTABILIDAD AL SEGUIMIENTO
PREOPERATORIO PIVOT-SHIFT LACHMAN
Positivo 20 20
POSTOPERATORIO
Negativo 17 8
1+ 2 10
o 5 1 2
5 0 0

de cada paciente ademas de su actividad atlética, la
motivacion y confiabilidad.

En el HOCEN todos nuestros pacientes son jove-
nes agentesy en el estado actual de orden publicoen
nuestro pais su estado fisico atlético debe ser 6ptimo
para atender sus actividades. Creemos que el injerto
de tenddén patelar es en nuestro medio una muy
buena alternativa y nos permite devolver a los pacien-
tes a sus actividades en un tiempo relativamente
corto; 4 a 6 meses.

Los resultados satisfactorios (excelentes y bue-
nos) se basan en 2 clasificaciones diferentes y de uso
comun en la literatura mundial para esta clase de
pacientes. Queda por insistir en la unificaciéon de una
determinada tabla para la valoracion de los resulta-
dos y poder correlacionar los diferentes estudios.

Desafortunadamente no contamos para este
reporte con elementos de precision en el acto quirur-
gico: el Isémetro para los tineles femoral y tibial que
lo suplimos con los parametros que recomienda
Clancy (4, 5). La fijacion del bloque 6seo dentro del
tinel idealmente se debe hacer con el tornillo de
Kurosawa que es un tornillo sin cabeza y de un dia-
metro aproximado de 8 mm que permite la fijacion del
bloque 6seo con buena compresién. Nosotros no lo
tenemos y usamos tornillos de esponjosa de 6.5 mm
de la A.O. No aconsejamos el tornillo de 4.5 mm de



cortical, por la pobre compresion que se logra, y su
facil aflojamiento. El mal resultado en nuestro estu-
dio se debe al uso de este tipo de tornillos.

El realizar en forma rutinaria la diseccién del
paratendén del tenddén patelar no ha evitado probie-
mas post-operatorios como contractura patelar y
patela infera, pues evita que el tenddn se adhiera al
tejido subcutédneo con dolor y limitacién de la flexion
de la rodilla.

Sigue siendo el mayor problema la rehabilita-
cién. No contamos con aparatos como el CYBEX Il
Para la fisioterapia isoquinética. Ademas, esta de por
medio la voluntad del paciente en su progreso, pro-
longando su incapacidad laboral. Conjuntamente con
el programa de Fisioterapia de nuestro centro San
Antonio se han estudiado y adoptado diferentes pro-
tocolos de tratamiento destacandose la rehabilita-
cién funcional con cuerda deportiva descrita por
autores como Antich, Huegel, Shelbourne, Stead-
man, Terry, etc., individualizando al paciente y tenien-
do en cuenta larespuesta adecuada para evitar dolor
e inflamaciéon. Adoptamos el protocolo que hace
énfasis en el apoyo parcial inmediato, fortalecimiento
integral del miembro operado y del lado contra late-
ral, estiramiento de las estructuras retraidas, flexion
activa asistida, elevacion de la pierna con rodilla
extendida en maxima extension posible con cadera
cerrada y trabajo de flexores y extensores a toleran-
cia del paciente para que en un promedio de 4 a 6
meses se reintegre a sus labores habituales.

El empleo hoy en dia de la artroscopia quirtrgica
en la reconstruccion del L.C.A. no debe hacernos
olvidar ni desechar una reconstruccion abierta sobre
todo en nuestro medio donde no todas las instalacio-
nes cuentan con artroscopio quirurgico. Una cirugia
del L.C.A. con tenddn patelar con una técnica depu-
rada y con un adecuado programa de rehabilitacion
conduce a unos excelentes resultados superando el
paso del tiempoy la evaluaciéon de diferentes autores
en la literatura mundial.

CONCLUSIONES

La reconstruccion del L.C.A. con tendén patelar con
bloque éseo produce una rodilla clinica y funcional-
mente estable.

En los primeros 2 afios de seguimiento, 85% de
nuestros pacientes presentaban un resultado satis-
factorio de acuerdo a las clasificaciones de Lysholmy
Hughston.

Una técnica quirurgica depurada y con atencion
alos detalles quirtrgicos (Deseccion del paratendon,
isometria en los tineles Femoral y Tibial, la plastia de
la escotadura Femoral, la Fijacion adecuada con tor-
nillos de esponjosa de 6.5 mm) mejoran el resultado
final.

La rehabilitacion temprana de la Rodilla, el inicio
del apoyo precoz a tolerancia, facilitan la recupera-
cién del paciente y su reingreso a sus actividades
normales.

El trabajo integrado y coordinado entre paciente,
médicoy fisioterapéuta para la consecucion de metas
claras y precisas implica una mayor participaciéon de
cada uno y por consiguiente mejores y mas rapidos
resultados.

CLASIFICACION DE HUGHSTON PARA L.C.A.

SUBJETIVO
Excelente: No dolor, edema, ni limitaciones.

Bueno: Leve dolor con la actividad fuerte, cambios con el tiem-
po.
Regular: Sintomas moderados con actividad pesada.
Malo: Dolor, Edema, Inestabilidad con la actividad diaria.
FUNCIONAL

Excelente: No limitaciones con su actividad pre-lesién.

Bueno: Limitacién ocasional con actividades pre-lesién.

Regular: Actividades sin limitaciones. No deportes.

Malo: Dificultad con su actividad diaria. Cirugia Adicional.
OBJETIVA

Excelente: No inestabilidad ni efusién.

Bueno: Limitacién ocasional con actividades pesadas.

Regular: Actividades sin limitacién. No deportes.

Malo: Dificultad con su actividad diaria. Cirugia adicional.
COMBINADO

Excelente: Todos 3 excelentes.

Bueno: Todos 3 excelentes o buenos.
Regular: Alguno regular.
Malo: Alguno malo.

CLASIFICACION DE LYSHOLM PARA L.CA.

COJERA Ninguna: 5
(5 pts.) Leve: 3
Severo, Constante: 0
APOYO Ninguno: 5
(5 pts.) Bast6n, muleta o Brace: 2
No apoyo: 0

BLOQUEO No blogueo ni sensacién de
(15 pts.) impedimento: 15
Sin blogqueo: 10
[ 4
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Bloqueo:
— Ocasional: 6
— Frecuente: 2
— Bloqueada al examen: 0
CAMINAR, CORRER,
SALTAR
(60 pts.)
A. INESTABILIDAD:
No diving way: 25
Muy raro durante la actividad
atlética: 20
Frecuente durante la actividad
atlética, incapacidad para
participar: 15
Ocasional en actividades: 10
Frecuente en actividades: 5
Con la Marcha: 0
B. DOLOR
Ninguno: 25
Ocasional y leve durante el
ejercicio severo: 20
Marcado durante ejercicio
severo: 15
Marcado después de caminar
2 km: 10
Marcado luego de caminar
menos de 2 km: 5
Constante: 0
C. EDEMA
Ninguno: 10
Con ejercicio severo: 6
Al ejercicio diario: 2
Constante: 0
SUBIR ESCALERAS
Sin problemas: 10
Molestias leves: 6
Subir de una en una: 2
Incapaz: 0
CUCLILLAS
Sin problemas: 5
Leve dificultad: 4
No pasa de 90: 2
Incapaz: 0

Excelente: 95-100. Bueno: 84-94. Regular: 65-83. Malo: Menos
de 65.
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PROTOCOLO DE REHABILITACION DE LA RODILLA
EN LA LESION CRONICA DEL L.C.A.
HOSPITAL CENTRAL POLICIA NACIONAL

PRIMERA SEMANA:

Crioterapia, Inhibidor de dolor, Fortalecimiento muscular, Estira-
miento suave, Fortalecimiento de la cadera con cuerda eléstica.
Elevacién de la pierna con rodilla-en extension y contra-traccion de
flexores y extensores, Arcos de movilidad activo asistidos para
flexién,'y con pierna colgada para extensién. Apoyo parcial con 2
muletas.

SEGUNDA - TERCERA SEMANAS:

Continuar fortalecimiento de Cadera aumentando resistencia del
elastico. Iniciar elastico para rodilla en supino, prono, lateral, sen-
tado y de pie. Diagonales en neutro, rotacién interna y externa,
rodilla en extensién méxima, cadera a 30 grados de flexién. Apoyo
total con muletas. Bicicleta estitica en pierna sana y cadera
cerrada.

CUARTA - QUINTA SEMANAS:

Segn movilidad, dolor, edema, iniciar bicicleta estética sin resis-
tencia por 10 minutos. Iniciar fortalecimiento progresivo con 2
libras en decubito y en diagonales. Fortalecimiento de Hamstrings
en prono y de pie con pesas. Cuclillas a un tercio del arco. Marcha
con bastoén.

SEXTA - SEPTIMA SEMANAS:

Contintia fortalecimiento con pesas. Bicicleta estdtica por 30
minutos con resistencia moderada. Cuclillas a un tercio por 5
minutos. Subida y bajada de escaleras de frente, espaldasy lateral.
Ejercicios de propiocepcién y estabilidad. Elevacién estética de
pierna en escalén. Ejercicios de elevacion en punta de pies.

OCTAVA - DOCEAVA SEMANAS:

Fortalecimiento global con méaximo de 10 libras; series de 10
repeticiones por 3 veces. Cuclillas unilateral, elevacién en punta
de pies unilateral. Ejercicios de propiecepcién. Trote suave.
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