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Resumen: El fútbol es uno de los deportes más populares del mundo, con alta prevalencia de 
lesiones de rodilla en jugadores profesionales, lo cual subraya la necesidad de revisar nuestra 
comprensión actual de estas lesiones. El objetivo de es revisar la evidencia acerca de las lesiones de 
rodilla más comunes en jugadores profesionales de fútbol y valorar el estado del arte y los resultados 
terapéuticos. Se realizó una búsqueda bibliográfica sistematizada en los buscadores electrónicos: 
PubMed, Science Direct, Springer Link, o Web of Science y Google Scholar utilizando los 
descriptores: professional sport and risk, knee injuries, injuries in soccer, elite level soccer players, 
common injuries in soccer, and prevalence; así como el análisis crítico de la literatura basados en 
experiencia clínica. De acuerdo con la literatura, las lesiones de rodilla más frecuentes son las 
lesiones del ligamento cruzado anterior y otros ligamentos, así como las lesiones de cartílago y 
menisco. La lesión del LCA fue la más frecuente en todos los casos analizados. El mecanismo de 
lesión de más frecuente fue por contacto y la posición de juego más afectada fue la defensa. El fútbol 
es el deporte más comúnmente asociado con lesiones de rodilla. Nuestro estudio pone de manifiesto 
la alta prevalencia de lesiones de rodilla y con ello la necesidad de aumentar el nivel de 
concienciación y conocimiento sobre estas lesiones en futbolistas y los profesionales de la salud que 
los tratan.  

Palabras Clave: Lesiones de Rodilla, Fútbol, Medicina del Deporte, Revisión Bibliográfica. 

Abstract: Soccer is one of the most popular sports in the world, with a high prevalence of knee 
injuries among professional players, which highlights the need to review our current understanding 
of these injuries. The objective is to review the evidence regarding the most common knee injuries 
in professional soccer players and assess the state of the art and therapeutic outcomes. A systematic 
literature search was conducted in the electronic search engines PubMed, Science Direct, Springer 
Link, Web of Science, and Google Scholar using the following descriptors: professional sport and 
risk, knee injuries, injuries in soccer, elite level soccer players, common injuries in soccer, and 
prevalence, as well as a critical analysis of the literature based on clinical experience. According to 
the literature, the most frequent knee injuries are anterior cruciate ligament and other ligament 
injuries, as well as cartilage and meniscus injuries. ACL injury was the most common in all cases 
analyzed. The most frequent mechanism of injury was contact, and the most affected playing 
position was defense. Soccer is the sport most commonly associated with knee injuries. Our study 
highlights the high prevalence of knee injuries and, with it, the need to increase awareness and 
knowledge about these injuries among soccer players and the health professionals who treat them. 

Key words: Knee Injuries, Soccer, Sports Medicine, Literature Review. 
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1. Introducción  

Desde el punto de vista cultural, el fútbol es el deporte más popular y practicado del mundo, 
con más de 270 millones de practicantes [1], de los cuales aproximadamente 200 000 son jugadores 
de fútbol profesional, con 38 millones de jugadores adicionales que participan en ligas de fútbol 
competitivas [2]. El fútbol es un estilo deportivo de demanda intermitente en cuanto a intensidad, sin 
embargo, su práctica se caracteriza por esfuerzos de alta intensidad y la repetición de gestos y técnicas 
específicas, lo que resulta en una alta incidencia de lesiones [3].   

Una carrera profesional en el fútbol suele durar una media de 13.5 años, período durante el cual 
los futbolistas están expuestos a un entrenamiento intensivo y tiempos de recuperación cortos, cargas 
de entrenamiento extenuantes y movimientos de rotación repetitivos que provocan un estrés físico 
intenso. Este intenso estrés físico provoca un sobreuso biomecánico igualmente importante de los 
cartílagos articulares de los miembros inferiores, especialmente de las articulaciones de la rodilla y la 
cadera [4].  

Varias lesiones que ocurren durante el fútbol involucran la extremidad inferior, particularmente 
la rodilla. De hecho, múltiples estudios reportan que hasta el 17.6% de las lesiones relacionadas con 
el fútbol involucró la rodilla. La mayoría de estas lesiones son lesiones sin contacto, aunque todavía 
se producen lesiones por contacto [5].  

La rodilla es la articulación más grande del cuerpo y una estructura muy compleja comúnmente 
lesionada en los deportistas, sobre todo en los futbolistas [4]. La gran mayoría de las lesiones de 
rodilla se pueden tratar de forma conservadora con reposo, hielo, inmovilización y fisioterapia. Sin 
embargo, otras pueden requerir una intervención quirúrgica [5]. 

Los factores de riesgo de lesiones en el fútbol pueden ser no modificables (como la edad y el 
género) y modificables (como el nivel de acondicionamiento, fuerza, equilibrio y flexibilidad). Es 
importante destacar que se ha informado que el género y la edad desempeñan un papel importante 
como factores de riesgo de lesión del ligamento cruzado anterior (LCA), de hecho, las jugadoras de 
fútbol tienen un riesgo de 3 a 5 veces mayor de sufrir una lesión importante en la rodilla, incluido el 
LCA [6].  

Se han establecido programas preventivos como el programa FIFA 11+ para aumentar el 
acondicionamiento como parte del manejo de los factores de riesgo modificables y así disminuir el 
riesgo de lesiones en el fútbol [6,5]. 

El propósito de este artículo es revisar los tipos de lesiones de rodilla más frecuentes en el fútbol, 
criterios para su clasificación y diagnóstico, mecanismo de la lesión, factores de riesgo y las opciones 
de tratamiento para abordar estas lesiones. 

2. Material y Métodos  

Se realizó una búsqueda bibliográfica sistematizada en los buscadores electrónicos: PubMed, 
Science Direct, Springer Link, Web of Science y Google Scholar y en las bases de datos: Medline, 
Embase y Scopus, con un periodo de tiempo acotado a los últimos 6 años y utilizando los descriptores: 
professional sport and risk, knee injuries, injuries in soccer, elite level soccer players, common injuries 
in soccer, and prevalence; así como el análisis crítico de la literatura basados en experiencia clínica.  

3. Resultados 

La rodilla es una articulación de bisagra que debe permitir la flexión y la rotación y, al mismo 
tiempo, proporcionar una estabilidad y un control completos en una gran variedad de condiciones 
de carga. La arquitectura ósea del fémur, la tibia y la rótula contribuyen a la estabilidad de la 
articulación de la rodilla, junto con las restricciones estáticas y dinámicas de los ligamentos, la cápsula 
y la musculatura que cruzan la articulación [7]. Los 4 ligamentos más importantes de la rodilla son: 
1) el ligamento cruzado anterior (LCA) ubicado en el centro de la rodilla, que controla la rotación y 
el movimiento hacia adelante de la tibia, 2) el ligamento cruzado posterior (LCP) ubicado en la parte 
posterior de la rodilla, que controla el movimiento hacia atrás de la tibia, 3) el ligamento colateral 
medial (LCM) que da estabilidad a la rodilla medial y 4) el ligamento colateral lateral (LCL), que da 
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estabilidad a la rodilla lateral [7]. En el fútbol las lesiones de ligamento se reportan con frecuencia, 
tanto durante el entrenamiento, como en el transcurso del juego [8-12]. Martín-San Agustín describe 
la frecuencia de lesiones de rodilla en 9.4 lesiones por cada 100 horas de juego [13], mientras que, 
Bullock et al. Describe 5.95 lesiones de rodilla por cada 100 jugadores [14]. Klein et al. En su estudio 
epidemiológico describe 7493 lesiones agudas en futbolistas profesionales en un periodo de 4 años. 
La frecuencia de lesiones de rodilla fue del 24.3%, la mayoría por mecanismos de contacto [15]. Las 
siguientes lesiones fueron reportadas en los artículos incluidos en nuestro estudio: 

3.1. Lesiones de LCA 

La estructura compleja del ligamento cruzado anterior (LCA) refleja su importante contribución 
a la función de la articulación de la rodilla [5]. En nuestra revisión de la literatura, identificamos 
nueve estudios que incluyen lesiones del LCA como la principal lesión de rodilla identificada en 
jugadores profesionales de fútbol. De estos, seis artículos describen exclusivamente lesiones del LCA 
en todos los jugadores evaluados. 

El LCA se origina en el aspecto posteromedial del cóndilo femoral lateral y se inserta anterior a 
la eminencia intercondílea tibial. La clasificación de lesiones del LCA se basa en la prueba de 
Lachman, que se realiza entre 20° y 30° de flexión de la rodilla y mide la cantidad de traslación tibial 
anterior en relación con el fémur: grado I (3-5 mm), grado II (5-10 mm) y grado III (>10 mm) [5]. 

Grassi et al. describen una tasa de incidencia de lesión del LCA de 0.062 por cada 100 horas de 
juego [9]. Las lesiones del LCA representan entre el 15% y el 48% de las lesiones ligamentosas de la 
rodilla en atletas y plantean problemas clínicos particulares debido a su escasa capacidad de curación 
biológica por las condiciones intraarticulares locales [16]. Una teoría sugiere que el líquido sinovial y 
el movimiento intraarticular impiden la formación de un andamiaje estable de fibrina-plaquetas, lo 
que dificulta la curación primaria. Esta limitada capacidad de cicatrización es una de las principales 
razones por las que el tratamiento quirúrgico es actualmente el estándar de oro para las lesiones del 
LCA, especialmente en pacientes atléticos, donde se prefiere la reconstrucción del LCA con 
autoinjerto de los isquiotibiales o del tendón rotuliano [9]. 

La frecuencia de ruptura completa del LCA varía entre el 0.9% y el 11.2%, siendo más común en 
el miembro dominante [13,20]. En estas lesiones completas, el suministro sanguíneo al LCA se 
interrumpe de forma permanente, lo que explica su escaso potencial de curación [12]. En estos casos, 
la reconstrucción del LCA fue la estrategia quirúrgica preferida en nuestro estudio [17]. 

La frecuencia de lesiones del LCA en los futbolistas evaluados fue mayor en hombres que en 
mujeres [17,21,22]. La incidencia de rotura del LCA es mayor en jugadores profesionales y 
semiprofesionales que en atletas amateur. Un desgarro completo puede provocar una prolongada 
ausencia o incluso poner fin a la carrera deportiva [11]. Szymski destaca que el ascenso a una liga 
superior es un factor de riesgo relevante para lesiones del LCA en el fútbol semiprofesional y 
profesional, posiblemente relacionado con la sobrecarga física y psicológica. Además, el patrón 
situacional "presionado" fue un factor de riesgo en el 47% de las lesiones del LCA en futbolistas 
profesionales según D’Hooghe et al. [9]. 

Existe un conocimiento limitado sobre los factores de riesgo específicos de esta lesión en el 
fútbol. La literatura sugiere que la edad joven, el género femenino y la alta competencia se asocian 
con un mayor riesgo de lesión del LCA [23]. Nuestro estudio identificó factores adicionales en 
futbolistas femeninas de élite, como mayor edad e IMC, mayor exposición al fútbol, posición de juego, 
baja relación H/Q, déficit de equilibrio y coordinación, ansiedad, estrés y antecedentes de lesiones 
previas [22]. 

El riesgo de lesión del LCA es multifactorial y está influenciado por factores biomecánicos, 
anatómicos, hormonales y neuromusculares [24,25]. Los mecanismos de lesión se dividen en contacto 
y sin contacto, siendo más prevalentes estos últimos. Un factor de riesgo biomecánico frecuente es la 
rodilla en valgo durante movimientos de pivote, corte y aterrizaje tras un salto [11]. Los estudios 
muestran que las futbolistas tienen mayor predisposición a sufrir esta lesión, especialmente en el 
miembro dominante [20,21,23]. 
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La reconstrucción del LCA (RLCA) es el tratamiento estándar para los futbolistas de élite. Una 
encuesta reciente a cirujanos ortopédicos de la MLS reveló que la mayoría utiliza técnicas 
artroscópicas con autoinjerto de hueso-tendón-hueso (HTH) y que el retorno al deporte sin 
restricciones se permite entre los 6 y 8 meses tras la cirugía [26]. 

Mohammadi et al. compararon los resultados funcionales de futbolistas sometidos a RLCA con 
autoinjerto de HTH versus autoinjerto de isquiotibiales, encontrando que los segundos presentaron 
mejor desempeño funcional en pruebas de salto, aunque persisten preocupaciones sobre las lesiones 
recurrentes de isquiotibiales en esta población [27]. 

3.2. Otras lesiones de ligamentos 

El ligamento colateral medial (LCM) es una de las estructuras ligamentarias que, junto con el 
LCA, es frecuentemente lesionada en los futbolistas. Las lesiones del LCM representan entre el 10% 
y el 27% de todas las lesiones de rodilla en esta población, y su diagnóstico se basa en la combinación 
de hallazgos clínicos y pruebas de imagen [28,29]. 

El mecanismo de lesión suele ser un traumatismo en valgo sobre la rodilla parcialmente 
flexionada. La mayoría de las lesiones del LCM se clasifican como esguinces de bajo grado que se 
manejan de forma conservadora, con buenos resultados funcionales. Solo los desgarros completos, 
especialmente cuando se asocian con lesiones del LCA, requieren reparación quirúrgica [28]. 

En nuestra revisión, encontramos que las lesiones aisladas del LCM permiten un retorno al 
deporte más rápido en comparación con las lesiones del LCA. Los jugadores suelen reincorporarse a 
la competencia en un promedio de 3 a 8 semanas, dependiendo de la gravedad de la lesión [29]. 

Por otro lado, las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) son menos frecuentes en 
futbolistas, con una incidencia del 3% al 10% entre las lesiones ligamentarias de rodilla. Estas lesiones 
suelen producirse por traumatismos directos sobre la tibia proximal o por hiperflexión forzada de la 
rodilla. La mayoría de las lesiones aisladas del LCP se tratan de manera conservadora, con buenos 
resultados en jugadores profesionales [30]. 

Las lesiones combinadas de ligamentos son más complejas y requieren una evaluación 
individualizada. En estos casos, el tiempo de recuperación se prolonga considerablemente, con 
posibles implicaciones en la carrera deportiva del futbolista [30]. 

3.3. Lesiones cartilaginosas y de meniscos 

Las lesiones meniscales representan entre el 8% y el 23% de todas las lesiones de rodilla en 
futbolistas profesionales. Estas lesiones afectan la biomecánica de la articulación y, si no se tratan 
adecuadamente, pueden predisponer a una degeneración articular temprana [31]. 

El menisco medial es el más frecuentemente lesionado debido a su menor movilidad en 
comparación con el menisco lateral. Los mecanismos de lesión típicos incluyen giros repentinos, 
cambios de dirección y traumatismos en rotación con la rodilla flexionada [32]. 

En nuestra revisión, observamos que las meniscectomías parciales siguen siendo una opción 
terapéutica común en futbolistas que buscan un retorno rápido al deporte. Sin embargo, este 
procedimiento está asociado con un mayor riesgo de degeneración articular a largo plazo. Por otro 
lado, las reparaciones meniscales y, en casos más complejos, los trasplantes de aloinjerto meniscal 
(MAT) son estrategias que buscan preservar la función articular y reducir el riesgo de osteoartritis 
[33]. 

El retorno al deporte (RTS) tras una lesión meniscal varía según el tipo de tratamiento. Los 
jugadores sometidos a meniscectomía pueden volver a la competencia en aproximadamente 4 a 8 
semanas, mientras que aquellos que requieren reparación meniscal pueden necesitar entre 3 a 6 meses 
de rehabilitación [34]. Los trasplantes meniscales suelen implicar un tiempo de recuperación aún 
mayor, aunque permiten una mejor preservación de la articulación a largo plazo [35]. 

Es importante señalar que la presión para volver al campo de juego lo antes posible puede influir 
en la elección del tratamiento, lo que a veces conlleva un mayor riesgo de recurrencia o de desarrollar 
complicaciones como la osteoartritis precoz [36]. 
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3.4. Lesiones comunes en mujeres 

En el fútbol femenino, las jugadoras presentan un mayor riesgo de sufrir lesiones en 
comparación con sus homólogos masculinos [13]. Esta disparidad de género ha captado la atención 
de la comunidad de medicina deportiva, especialmente ante el crecimiento exponencial de la práctica 
del fútbol entre mujeres. Según datos de la FIFA, el número de mujeres que juegan al fútbol aumentó 
de 26 millones, reportados en la encuesta Big Count de 2006, a más de 30 millones en la Encuesta de 
Fútbol Femenino de 2014 [22]. 

En una revisión sistemática realizada por Alahmad et al. (2020), se identificaron diversos factores 
de riesgo que predisponen a las jugadoras profesionales a sufrir lesiones graves de rodilla. En esta 
revisión se incluyeron ocho estudios, cuyos hallazgos mostraron que las lesiones previas y la mayor 
laxitud articular son factores significativamente asociados al riesgo de lesión. Otros factores 
relevantes incluyen: edad mayor a 25 años, posición en el campo, especialmente defensoras, índice 
de masa corporal (IMC) elevado, lesiones previas en miembros inferiores, baja proporción de fuerza 
isquiotibial/cuádriceps, hiperextensión de la articulación de la rodilla o mayor tiempo de exposición 
al fútbol profesional [22]. 

Entre todas las lesiones, la más prevalente en mujeres futbolistas es la lesión del ligamento 
cruzado anterior (LCA), cuya incidencia es significativamente mayor en comparación con los 
futbolistas varones. Se estima que las jugadoras presentan un riesgo tres veces mayor de sufrir 
lesiones del LCA y también son más propensas a presentar re-lesiones, tanto en la misma rodilla 
como en la contralateral [5]. 

Martín-San Agustín et al. realizaron un estudio epidemiológico con 123 jugadoras de la Primera 
División de la Liga Española de Fútbol Femenino. Encontraron que el 86.8% de las lesiones afectaron 
a los miembros inferiores, y que las lesiones del LCA y meniscales ocurrieron exclusivamente en 
circunstancias sin contacto, con tasas de incidencia de 0,35/1000 h (IC 95%: 0,18-0,62) y 0,23/1000 h 
(IC 95%: 0,10-0,45), respectivamente. Además, las tasas de lesiones fueron significativamente más 
altas en los partidos (19,02/1000 h; IC 95%: 14,89-23,97) que en los entrenamientos (1,70/1000 h; IC 
95%: 1,27-2,22) [13]. 

3.5. Mecanismos de la lesión 

Las lesiones del LCA en el fútbol femenino ocurren mayoritariamente a través de mecanismos 
sin contacto, responsables de aproximadamente el 85% de los casos. El mecanismo más frecuente 
involucra un movimiento de valgo forzado con la rodilla casi en extensión completa, acompañado de 
rotación externa o interna de la tibia. Este patrón suele producirse durante maniobras de cambio de 
dirección, torsiones o al aterrizar después de un salto [5]. 

No obstante, en el fútbol en general, la literatura no muestra consenso sobre cuál es el mecanismo 
predominante de las lesiones de rodilla. Algunos autores reportan que las lesiones por contacto 
representan hasta el 86% del total de lesiones deportivas [15, 18, 24, 43]. Estos hallazgos se ven 
respaldados en nuestra revisión, donde el mecanismo de lesión más común fue por contacto, 
particularmente cuando se produce un impacto físico en la cara medial de la pierna que genera una 
fuerza excesiva en varo. 

En hombres, las lesiones por contacto suelen ocurrir cuando un jugador intenta chutar el balón 
y es impactado por un adversario en el intento de bloquear la jugada, muchas veces en acciones que 
constituyen infracciones al reglamento, especialmente en competiciones de alto nivel. 

En contraste, en las mujeres futbolistas, los mecanismos sin contacto son predominantes en las 
lesiones del LCA, siendo reportados como los más frecuentes en los pocos estudios que analizan 
específicamente a esta población [20,21]. Para otras lesiones ligamentarias como las del ligamento 
colateral medial (LCM), ligamento colateral lateral (LCL) y ligamento cruzado posterior (LCP), sigue 
siendo más común el mecanismo por contacto [12]. 
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3.6. Posición de Juego 

La posición táctica que ocupan los jugadores en el campo es un factor determinante en el riesgo 
de lesión. Según nuestra revisión, los jugadoress que desempeñan funciones defensivas son las más 
propensas a sufrir lesiones de rodilla, seguidas por los delanteros. Por el contrario, los porteros 
presentan la menor incidencia de este tipo de lesiones [18,20,24]. 

Este patrón puede explicarse por la exposición a acciones de alto impacto, choques, entradas y 
cambios bruscos de dirección que son más frecuentes en zonas defensivas y ofensivas del campo. 

3.7. Prevención de lesiones 

Dada la amplitud y la prevalencia de las lesiones relacionadas con el fútbol, el programa FIFA11+ 
se desarrolló en 2006 como una medida de prevención de lesiones. El programa de calentamiento 
incluye 15 ejercicios estructurados que enfatizan estabilización del núcleo, entrenamiento de los 
músculos del muslo, propiocepción, estabilización dinámica y ejercicios pliométricos [44].  
Sadigursky y colaboradores realizaron una revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorios que 
examinaron la eficacia de FIFA11+. Los autores informaron una reducción de las lesiones en un 30 % 
y un riesgo relativo de 0,70 para las lesiones de extremidades inferiores, destacando la importancia 
preventiva del programa [45]. 

4. Discusión 

En nuestra revisión bibliográfica, identificamos factores de riesgo que aumentan la probabilidad 
de sufrir lesiones de rodilla entre profesionales del fútbol. Estos factores se pueden clasificar el 
intrínsecos y extrínsecos.  

Entre los factores intrínsecos encontramos: alteraciones biomecánicas, como el valgo dinámico 
de rodilla, disminución de fuerza de los músculos isquiotibiales, desequilibrio neuromuscular, 
lesiones previas, especialmente de ligamentos cruzados. Por otro lado, los factores extrínsecos 
incluyen: superficie de juego inadecuada, condiciones climáticas adversas, calzado inadecuado, carga 
excesiva de entrenamiento o competencia sin periodos de recuperación [37,38]. 

También se ha demostrado que los programas de prevención basados en ejercicios de 
propiocepción, fortalecimiento de isquiotibiales, control neuromuscular y entrenamiento de la 
estabilidad del core reducen significativamente la incidencia de lesiones de rodilla, especialmente las 
de LCA [39]. 

Uno de los programas más efectivos es el FIFA 11+, que ha demostrado reducir hasta en un 50% 
el riesgo de lesiones graves de rodilla cuando se implementa de manera regular en los entrenamientos 
[40]. Además, la correcta periodización del entrenamiento y el monitoreo de la carga son esenciales 
para prevenir la fatiga muscular, la cual es un factor predisponente importante para las lesiones 
agudas de rodilla [41]. 

El retorno al deporte (RTS) es un aspecto crítico en la recuperación de los futbolistas tras una 
lesión de rodilla. Este proceso no solo depende de la cicatrización tisular y la recuperación funcional, 
sino también de factores psicológicos, como la confianza del jugador y el miedo a unan nueva lesión 
[42]. 

Los criterios para autorizar el regreso al juego incluyen: recuperación completa del rango de 
movimiento, fuerza muscular simétrica, especialmente del cuádriceps o isquiotibiales, resultado 
satisfactorio en pruebas funcionales específicas del deporte y evaluación psicológica positiva con 
respecto al miedo a la recaída [43]. 

A pensar de cumplir con estos criterios estudios recientes han demostrado que el riesgo de 
recidiva de lesión sigue siendo elevado, especialmente durante los primeros 12 meses tras la 
reconstrucción de LCA [44]. 

Por esta razón, se recomienda un enfoque individualizado y progresivo, con seguimiento 
continuo por parte del equipo médico y del preparador físico, para minimizar el riesgo de recaída y 
asegurar un retorno seguro y sostenido al deporte de alto nivel [45]. 
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5. Conclusiones  

Las lesiones deportivas representan un amplio campo de estudio en la traumatología del 
deporte. Los futbolistas profesionales, en su búsqueda por el perfeccionamiento de técnicas 
deportivas, están en riesgo de lesiones frecuentes debidas al aumento continuo en la intensidad de 
sus entrenamientos, la autoexigencia y el sobre esfuerzo físico, situación que es persistente a lo largo 
del tiempo y que los puede llevar a semanas o meses de recuperación y afectar su rendimiento. Las 
lesiones deportivas agudas, generalmente son causadas por ruptura de tendones o ligamentos. Entre 
estas, las ligamentosas de la rodilla son las más frecuentes en jugadores de fútbol profesional. Las 
lesiones relacionadas con el fútbol no solo son la razón más importante para el final de una carrera 
futbolística profesional, sino que también conducen a una prevalencia significativamente mayor de 
osteoartritis y síntomas asociados. Nuestros hallazgos sugieren que el fútbol profesional presenta un 
fuerte factor de riesgo de lesiones de rodilla, siendo la lesión del LCA la más frecuente. El estado 
general de salud de los jugadores de fútbol de élite enfatiza la necesidad de estrategias adecuadas de 
prevención de lesiones. Queda por investigar si los métodos profilácticos actuales de entrenamiento 
para la prevención de lesiones son capaces de reducir la incidencia de complicaciones derivadas de 
la lesión. 
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Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 
 
CMI: Implante de Colágeno Menisco 
FMCe: Centro Médico de Excelencia de FIFA  
HTH: Hueso Tendón Hueso  
ICA: Implantación de Condrocitos Autólogos  
LCA: Ligamento Cruzado Anterior. 
LCL: Ligamento Colateral Lateral.  
LCM: Ligamento Colateral Medial. 
LCP: Ligamento Cruzado Posterior.  
MAT: Transplante de Aloinjerto Meniscal 
OA: Osteoartritis Subsecuente. 
RLCA: Reconstrucción de Ligamento Cruzado Anterior 
RTS: Regresp Permitido al Deporte.  
UEFA: Elite Club de la Unión de Asociaciones Europeas de Fútbol 
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