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Resumen

Introduccioén: Los atletas que regresan a la practica deportiva luego de someterse a una
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (ACLR) demuestran déficits biomecanicos y
neuromusculares persistentes en las extremidades inferiores. Un programa de rehabilitacion
que haga foco especialmente en el entrenamiento neuromuscular (NMT) es fundamental
para resolver estas deficiencias en el control motor y mejorar el rendimiento funcional de los
atletas. Sin embargo, los conceptos sobre como abordar este tipo de entrenamiento, en la
poblacion de atletas jovenes que desean retornar al deporte que practicaban previo a su

lesion del ligamento cruzado anterior (ACL), son poco claros.

Objetivo: Analizar en la literatura cientifica los resultados de la utilizacion del
entrenamiento neuromuscular en la rehabilitacién de atletas jévenes con ACLR para mejorar

el control motor previo a la vuelta al deporte.

Métodos: En la presente tesina, se realizd una revisién bibliografica para analizar las
diferentes formas de abordar el entrenamiento neuromuscular y su influencia en los factores
de riesgo de lesion secundaria de ACL. Para el analisis de los resultados, se utilizaron

ensayos clinicos publicados entre el afo 2010 y 2022.

Resultados: Los ensayos incluidos para el analisis de resultados, evaluaban la
utilizacién de NMT, con distintos enfoques, para mejorar las medidas neuromusculares y
biomecanicas en atletas que habian sufrido una lesién del ACL y pretendian retornar a sus
niveles previos a la lesion. En cuanto a la eficacia de dichos programas de entrenamiento,
aunque todos los autores recomiendan la implementacién de NMT en esta poblacién, no
todos demostraron resultados significativos en las variables analizadas en sus respectivos
estudios a favor de los grupos experimentales; sin embargo, por mas que las mejoras no
hayan sido significativas, las ganancias funcionales en las poblaciones evaluadas fueron
importantes. Los componentes de NMT que mayores mejoras demostraron en los atletas
estudiados vy, por ende, mas beneficios aportarian en la rehabilitacién de esta poblacion son
la pliometria y fuerza excéntrica, seguidos de la propiocepcién y la terapia vibratoria de

cuerpo entero y, en ultimo lugar, las perturbaciones.

Conclusioén: Se concluyé que el NMT es efectivo para mejorar el control motor previo a
la vuelta al deporte en atletas jovenes con ACLR y reducir asi los factores de riesgo
involucrados en las lesiones secundarias del ACL. Las atletas femeninas demandan un

mayor enfoque para restablecer la fuerza del cuadriceps y corregir los déficits biomecanicos.
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l. Introduccion

La rotura de Ligamento Cruzado Anterior (ACL) es una de las lesiones de rodilla
relacionadas con el deporte mas devastadoras desde el punto de vista fisico, econdémico y
emocional. Ademas, esta relacionada con déficits funcionales a corto plazo y una morbilidad
significativa a largo plazo, incluido el desarrollo prematuro de osteoartritis y una
discapacidad progresiva significativa, a pesar de la intervencion quirurgica o no quirurgica. A
pesar de que el regreso a la actividad es muy deseado y esperado para muchos atletas
luego de la Reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior (ACLR), con respecto a los
resultados a corto plazo, las estimaciones de la probabilidad general de que un atleta sufra
una lesion posterior del ACL (ya sea una nueva lesion o contralateral) después de regresar a
la practica deportiva luego de la ACLR varian entre 1 de cada 4 (25%) a 1 de cada 17 (6%)
atletas. Mas alla de ser una lesion ampliamente abordada y comun en la practica clinica,
muchos autores siguen haciendo mencién e hincapié en los factores de riesgo no
modificables como son la edad, sexo, deporte, técnica quirdrgica, y no tanto en los factores
modificables como adaptaciones biomecanicas durante tareas dinamicas, tiempo desde la
cirugia y el control neuromuscular, que han demostrado ser factores de riesgo altamente

influyentes.!"4

Teniendo en cuenta que la articulacion de la rodilla es troclear, esta permite los
movimientos de flexo-extensién primariamente, y movimientos secundarios de rotaciones.
Para su estabilidad consta de ligamentos laterales (externos e internos) y cruzados (anterior
y posterior), capsula, meniscos e inserciones musculares (cuadriceps, isquiotibiales,
gemelos). El ACL se inserta en la superficie preespinal, entre ambos cuernos anteriores de
los meniscos, y tiene una direccion oblicua hacia arriba, atras y afuera para insertarse en el
condilo externo del fémur. Las funciones de este importante ligamento son las de controlar la
hiperextension y, por tanto, el recurvatum de rodilla, limitar la traslaciéon anterior de la tibia y

control de la rotacion interna de rodilla.®

El mecanismo real de la lesion del ACL aun no esta claro; sin embargo, utilizando la
técnica de emparejamiento de imagenes basada en modelos, Koga et al demostraron que el
valgo extremo de la rodilla y la rotacion interna tibial eran probablemente los mecanismos de
incitacion en el momento de la lesién sin contacto. Hewett et al informaron que un mayor
angulo y momento en valgo de la rodilla durante una tarea de salto y aterrizaje eran factores
de riesgo de lesion del ACL y demostraron una relacion entre el mecanismo de lesiéon del
ACL y el valgo de la rodilla. Hewett y col. sugirié que 4 desequilibrios neuromusculares
contribuian a la lesion del ACL en atletas: dominancia de ligamentos, dominancia de

cuadriceps, dominancia de piernas y dominancia de tronco. La dominancia de ligamentos se
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definio como el desequilibrio neuromuscular responsable del colapso en valgo. Los grupos
musculares de apoyo no se contraen ni absorben adecuadamente las fuerzas de reaccion
del suelo. El dominio del cuadriceps se referia a la tendencia a estabilizar la articulacion de
la rodilla utilizando principalmente los cuadriceps. Aterrizar de un salto con menos flexién de
rodilla aumenta la posibilidad de sufrir una lesién del ACL. El dominio de las piernas se
defini6 como la asimetria de lado a lado de las extremidades inferiores, incluido el
reclutamiento muscular, la fuerza y la flexibilidad. Dominio del tronco describid la
incapacidad de controlar con precision el tronco en un espacio tridimensional. A diferencia
de los factores anatémicos, estos factores tedéricamente pueden modificarse mediante

intervenciones apropiadas.®*

Los patrones neuromusculares y biomecanicos aberrantes se observan comunmente
hasta 2 afios después de ACLR y pueden ayudar a explicar la alta tasa de segunda lesion
del ACL. El déficit en el control neuromuscular de ambas extremidades inferiores y del
tronco después de ACLR se han implicado directamente en el riesgo de una segunda lesion
del ACL y pueden no solo ser el resultado de la lesién inicial de la rodilla y la cirugia
posterior, sino que también consecuencia de los patrones de movimiento previos a la lesion.
Por lo tanto, identificar estas anomalias y planificar un abordaje terapéutico haciendo énfasis
en el control neuromuscular es un desafio importante hoy en dia para el rehabilitador con el
fin de maximizar la recuperacién funcional y reducir el riesgo de una segunda lesién de
ACL.?

Existe una asociacién directa entre los déficits neuromusculares en el tronco y la cadera
y un mayor riesgo de lesion del ACL. Dos estudios biomecanico-epidemiolégicos
prospectivos observaron que la disminucion de la propiocepcién del core y los déficits en el
control neuromuscular del tronco predicen la lesién de la rodilla y del ACL con gran
sensibilidad y especificidad. Los estudios prospectivos que evaluaron a atletas jovenes
activos que no estaban lesionados o que se habian sometido a ACLR antes del comienzo de
la temporada indicaron que los atletas que demostraron déficits en el control neuromuscular
de la cadera durante un salto de aterrizaje sufrieron una segunda lesion del ACL sin
contacto. Mas recientemente, una investigacion de aproximadamente 500 atletas revel6 que
los déficits de pretemporada en la abduccion isométrica de la cadera y la fuerza de rotacion
externa eran predictores independientes de una futura lesién primaria del ACL sin contacto
en atletas masculinos y femeninos. En un estudio de cohorte que utilizé analisis de video,
Hewett et al demostraron que el control del tronco en el plano coronal era un componente
importante de la lesién del ACL. Aterrizar con mayor movimiento lateral del tronco hace que

el vector de fuerza de reaccién del suelo se mueva lateralmente y aumenta el brazo de



palanca con respecto al centro de la articulacion de la rodilla. Por lo tanto, el momento
rodilla-valgo aumenta y eventualmente conduce a una lesion del ACL. Teniendo en cuenta
estos hallazgos, la correccién de los déficits neuromusculares y biomecanicos en la cadera

entre los atletas con ACLR puede permitirles regresar al deporte de manera segura.!'%

Se han planteado distintos métodos de entrenamiento, como son: el ACL-SPORTS,
MOON, Delaware-Oslo, etc. con el objetivo de mejorar estas cualidades fisicas, todos
basandose en parametros de entrenamiento y métodos de evaluacion similares, pero no

estandarizando un protocolo de entrenamiento especifico.!!

A partir de estos hallazgos, en los que se expone que los patrones neuromusculares y la
biomecanica antinatural son factores de riesgo modificables en atletas que sufrieron una
ACLR, se puede apreciar la importancia de trabajar sobre estas variables a la hora de
planificar el retorno al deporte. Los programas de entrenamiento neuromuscular (NMT)
modifican eficazmente la biomecanica de alto riesgo, aumentan el control neuromuscular de
los miembros inferiores y reducen la incidencia de lesiones del ACL en grupos de atletas
sanos. Estudios que implementaron programas de NMT enfocados en el tronco y la cadera
demuestran un aumento en la fuerza de abduccién de la cadera, lo que puede traducirse en
un mayor control del plano frontal de la rodilla. Teniendo en cuenta estos hallazgos, no se
comprende porque muchos rehabilitadores siguen basandose en parametros, como por
ejemplo el tiempo desde que sufrid la lesiébn como criterio para determinar la vuelta al
deporte, el cual no es una variable que evalie la funcionalidad del paciente y las
capacidades fisicas para evitar una re-lesién, en vez de basarse en evaluaciones que midan

la biomecanica y el control neuromuscular. '

En base a esto, surge el interrogante de cuales son los resultados del entrenamiento

neuromuscular en atletas que sufrieron una ACLR durante el proceso de rehabilitacion.



Objetivos
Il.a. Objetivo general

e Analizar en la literatura cientifica los resultados de la utilizaciéon del entrenamiento
neuromuscular en la rehabilitacion de atletas jévenes con ACLR para mejorar el

control motor previo a la vuelta al deporte.

Il.b. Objetivos especificos

e Establecer qué ejercicios generan una mejora mayor en el control neuromuscular
y la biomecanica de estos pacientes, y establecer criterios para la correcta
dosificacién de dicho entrenamiento.

e |dentificar en qué etapa de la rehabilitacion deberian estar presentes dichos
ejercicios.

e Analizar el efecto del entrenamiento neuromuscular en los distintos sexos.

e Determinar en qué deporte serian mas necesarios estos ejercicios dentro del

tratamiento, teniendo en cuenta las exigencias biomecanicas de cada deporte.



lll. Marco tedrico
Ill.a. Anatomia de la rodilla

Es una articulacion sinovial extensa que une el muslo a la pierna y pone en contacto tres
huesos: fémur, tibia y patela (rétula). Si bien esta articulacion se puede considerar como
formada por articulaciones yuxtapuestas (femorotibiales y femoropatelar), desde el punto de
vista fisiolégico no existe sino una sola articulacion. La articulacion de la rodilla asegura
ademas una funcion estatica, en la cual la transmision del peso del cuerpo a la pierna le
exige una integridad y solidez considerables. De alli la extrema importancia anatomica y

funcional de su aparato ligamentoso. Desde el punto de vista mecéanico es una troclear.

El defecto de concordancia entre los condilos femorales y la cara articular superior de la
tibia se corrige, en parte, por la presencia de los meniscos. Son dos fibrocartilagos fijados en

la tibia y en la capsula articular, abiertos medialmente hacia los tubérculos intercondileos.!'?

A través de la articulacién de la rodilla se proporciona cierta seguridad a la unidad
funcional pierna-muslo en posicion de extension como columna de soporte de la pierna, y
por otro lado permite aumentar la movilidad del pie ampliando su radio de movimiento en

posicién de flexién gracias a los movimientos de rotacion posibles en esta posicion.

Las piezas 6seas se encuentran mantenidas en contacto por la capsula fibrosa y los
ligamentos que la refuerzan. En general, la capsula es bastante laxa y no tiene gran valor
funcional. Esta laxitud exige refuerzos, que brindan los ligamentos. La sinovial es la mas
extensa y compleja de las sinoviales articulares. Reviste a la capsula por su cara medial, y

llega con ella al fémur, a la patela y a la tibia.

Gruesa y muy vascularizada, la membrana sinovial constituye la parte mas reactiva de la
articulacion. A menudo esta distendida por derrames intraarticulares (hemartrosis,

piartrosis), que distienden la capsula a los lados y por encima de la rétula.!™

La rodilla es facil de explorar, excepto en la regiéon posterior. Su abordaje quirdrgico
resulta dificultoso, no a causa de sus relaciones, sino porque su membrana sinovial es
compleja y la cavidad articular es dificil de explorar cuando no existe deterioro de sus

ligamentos.

Los meniscos son formaciones muy poco vascularizadas, constituidas por un armazon
fibroso tapizado de cartilago en sus dos caras. El menisco lateral tiene forma de semiluna
casi cerrada en forma de “O” mientras que, el menisco medial es mas abierto que el
precedente y adopta la forma de “C”. Cuando los meniscos han sido desgarrados o

desinsertados, no cicatrizan.



Funciones de los meniscos:
v Absorcion de las cargas de peso.
v Absorcion de choques.
v Estabilizador articular.
v Contribucion a la rotacion.
v Propiocepcion.l'213
e Ligamentos:

Se distinguen: anteriores, posteriores, colaterales y cruzados.

- Ligamentos anteriores:

o Ligamento patelar (tendén rotuliano): une el vértice de la patela con la tuberosidad tibial,

reforzado adelante por las fibras del tenddn del musculo recto femoral.

A cada lado de la patela existe un conjunto de formaciones que la amarran a los

epicondilos y a las partes laterales de la articulacion:

o El retinaculo patelar lateral (aleta rotuliana lateral) y el medial (aleta rotuliana medial)

forman un plano de fibras verticales.

o Del lado medial, un sistema similar de fibras procede del musculo sartorio formando, en
su conjunto, el plano sartorio-tensor de la fascia lata que cubre al ligamento patelary a la

rétula.
- Ligamentos posteriores:

o Ligamento popliteo oblicuo: potente fasciculo fibroso que corresponde al tendon
recurrente del musculo semimembranoso, cruza en diagonal, hacia arriba y lateralmente
a la cara posterior de la rodilla, y se pierde irradiado en abanico sobre el casquete

condileo lateral.

o Ligamento popliteo arqueado, formado por: Un fasciculo lateral que continda las fibras
del casquete condileo lateral y desciende hasta la cabeza de la fibula (peroné); Un
fasciculo medial que continda a las fibras posteromediales del casquete condileo lateral

y se inserta en la tibia.

- Ligamentos colaterales:



o Ligamento colateral tibial (lateral interno): se extiende desde el condilo medial hasta la
tibia, ligeramente oblicuo abajo y adelante, pasa en puente, superficial al tendén reflejo
del musculo semimembranoso. Esta formado por fibras netas que, por su cara profunda,
se adhieren al menisco sin interrumpirse. El ligamento lateral medial esta adherido al
menisco medial; en cambio el lateral no esta adherido al menisco lateral, lo que no deja

de tener consecuencias en las diferentes lesiones tipicas de la rodilla.

o Ligamento colateral fibular (peroneo, lateral externo): es un cordén delgado, fibroso y
resistente, insertado bastante atras en el céndilo por arriba de la fosa del tendén del
musculo popliteo. Aislable de la capsula, se dirige hacia abajo y atras para insertarse en

la parte anterior y lateral de la cabeza del peroné.

Los dos ligamentos laterales (ligamentos colaterales) sirven como elemento de
seguridad en la extension de la articulacion de la rodilla; estan relajados durante la flexiéon de

la rodilla y en maxima tension durante la extension.

Ligamentos cruzados:

Son dos ligamentos fuertes, situados profundamente. Por su insercién en la tibia, se

designan anterior y posterior.

o Ligamento cruzado anterior: se inserta abajo, en el area intercondilea anterior, por
delante del tubérculo intercondileo medial y medialmente al cuerno anterior del menisco
lateral. Se dirige hacia arriba, atras y lateralmente, para terminar en la cara medial del

condilo lateral del fémur, en la parte posterior, siguiendo una linea vertical.

o Ligamento cruzado posterior: se inserta en la superficie por detras de la eminencia
intercondilea de la tibia, prolongandose siempre sobre el borde posterior del platillo tibial.
Desde aqui se dirige hacia arriba, en sentido anteromedial, para insertarse en la cara

lateral del condilo medial del fémur, siguiendo una linea horizontal.

Estos dos ligamentos se cruzan en sentido anteroposterior y en sentido transversal. Los

dos ligamentos cruzados son los ligamentos que sujetan los dos condilos articulares.

Ambos ligamentos, robustos, amarran de cerca la tibia al fémur, son “extrasinoviales”, y
las formaciones que cierran el espacio intercondileo posterior, ligamento popliteo oblicuo, les

dan un aspecto de “intracapsulares”.!"¥

Estos ligamentos impiden, especialmente en la posicion de flexién, el deslizamiento
anterior (ligamento cruzado anterior) y posterior (ligamento cruzado posterior) de la cabeza
de la tibia. En todas las posiciones articulares de la rodilla hay alguna parte de los

ligamentos cruzados que esta tensada. Entre las funciones mas importantes de los
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ligamentos cruzados cuenta el control del movimiento de rodamiento y deslizamiento de la
articulacion de la rodilla. Este movimiento es asegurado por la torsién de los ligamentos
cruzados en las diferentes posiciones funcionales, puesto que una parte de las fibras estan
en tension. Ademas, el ligamento cruzado anterior impide la rotacidén externa no fisiologica y
la abduccién de la pierna en la rodilla cuando se le aplica la carga correspondiente. Al
efectuar la rotacién interna de la pierna, los dos ligamentos se enrollan entre ellos y se
produce una inhibicidn precoz de este movimiento de rotacion. Puesto que al realizar la
rotacion externa los ligamentos se desenrollan, el movimiento en esta direccion es mucho
mas generoso. Debido a los mecanismos de adherencia ya descritos, las roturas del
ligamento cruzado anterior suelen ir asociadas a lesiones del menisco interno, del ligamento

lateral medial y de la capsula.

Cuando existe una insuficiencia del ligamento cruzado anterior al realizar la flexion de
rodilla los condilos femorales ruedan hacia dorsal sobre el platillo tibial de manera menos
controlada que en condiciones normales, y la cabeza de la tibia se desplaza en
correspondencia hacia anterior, generando un resalto que se puede visibilizar. Estas
diferentes funciones son la razén por la que, en los diferentes mecanismos lesionales
—cargas de empuje al iniciar el movimiento y al detenerlo, o al realizar movimientos de
abduccién-rotacién en el aterrizaje después de un salto— pueden presentarse diferentes
formas de rotura, o roturas parciales o totales del ligamento, debido a las diferentes

solicitaciones que recibe este ligamento.

Otra funcién importante del ligamento cruzado anterior es la denominada funcién de
recepcion. Dentro del ligamento encontramos receptores de fuerza y de tensiéon que regulan
la musculatura mediante circulos neuromotores. Esta es la razén por la que la persona

puede mostrar una inseguridad mas o menos marcada durante la marcha.l'>'4
e Musculatura de la articulacion de la rodilla:
- Musculatura de la cara anterior de muslo:

o0 Musculo cuadriceps femoral: es el principal musculo extensor de la articulacion de la
rodilla. Este musculo estd compuesto por el musculo recto femoral, biarticular y los tres

vastos medial, lateral e intermedio.

El masculo cuadriceps femoral es extraordinariamente importante para la estabilizacion
de la articulacion de la rodilla. Su lesidon provoca una pérdida masiva de masa y tono

muscular; se pierde en gran medida el control del movimiento de dicha articulacién.
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(o)

Musculo sartorio: es el musculo mas largo del hombre. Como musculo biarticular
colabora, por un lado, en la flexion, aduccién y rotaciéon externa del muslo y, por otro
lado, ayuda a efectuar la flexién de la pierna (pierna libre) y la enrolla flexionada hacia

dentro.
- Musculatura de la cara lateral del muslo:

Musculo tensor de la fascia lata: Conduce el muslo de la pierna libre hacia delante
(extensidn) y lo abduce. En la pierna de apoyo colabora con la flexién de tronco y con la

rotacion de la pelvis hacia delante.

Cumple una importante funcion en el sistema de estabilizacién y fijacion del muslo

mediante la tensién activa de la aponeurosis del muslo, que también irradia al musculo

gluteo mayor.

- Musculatura de la cara posterior del muslo:

La musculatura de la cara posterior del muslo —también son denominados musculos

isquiocrurales— cumple esencialmente una funcion de movimiento dinamica, y por este

motivo esta dividida de forma diferente a la musculatura extensora de la rodilla, con una

funcién predominantemente estatica y orientada a la estabilidad.

o

Musculo biceps femoral: es biarticular y ayuda, por un lado, a realizar la extension de la
cadera (pierna de apoyo), y, por otro lado, flexiona la pierna (pierna libre) y la enrolla con

la rodilla flexionada hacia afuera.

Musculo semitendinoso: también biarticular, ayuda, por un lado, a realizar la extension
de cadera en el lado de la pierna de apoyo, y, por otro, flexiona la articulacion de la

rodilla (lado de la pierna libre) y rota internamente la pierna flexionada.

Musculo semimembranoso: tiene las mismas funciones que el musculo semitendinoso,

pero el semimembranoso es un poco mas fuerte.

Los musculos isquiocrurales son importantes durante la marcha para la colocacion en

angulo recto del pie en el suelo.

(0]

Musculo popliteo: flexiona la pierna en la articulacion de la rodilla y la rota internamente.
- Musculatura de la cara medial del muslo:

Musculo aductor largo: aduce el muslo y colabora en la flexién de la articulacion de la

cadera.
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0 Madasculo pectineo: aduce el muslo y colabora en la flexion y rotacion externa de la

articulaciéon de la cadera.

0 Madsculo gracil: es biarticular y tiene un efecto aductor sobre la articulacién de la cadera 'y

un efecto flexor y de rotador interno sobre la rodilla.
0 Madasculo aductor corto: realiza la aduccion y rotacion externa del muslo.

o0 Madsculo aductor mayor: es el mas fuerte de los aductores, y cumple ademas una funcion

de rotador interno con su insercion inferior.

El efecto estatico principal de los aductores es la equilibracién de la carga del tronco
inestable mediante la constante regulacién de la posicion de la pelvis; a través de sus

componentes aductores y de rotacion interna y externa impiden el cizallamiento de la pelvis.

- Musculatura de la cara posterior de la pierna:

o Madsculo gastrocnemio: participa de forma decisiva en la flexién plantar y desempena de
esta forma un rol importante en la carrera y el salto. Ademas de su efecto supinador
adicional, este musculo biarticular también flexiona la articulacién de la rodilla (pierna
libre). El efecto biarticular de este musculo alberga un importante mecanismo para la

capacidad de rendimiento deportivo (especialmente para los saltos).

o Musculo plantar delgado: es biarticular de la rodilla y el tobillo, pero sélo es capaz de una

débil flexién en ambas articulaciones.['>'!
e Vascularizacion:

Las arterias, que irrigan la articulacion, proceden de la arteria femoral, de la arteria

poplitea y de la arteria tibial anterior.

La arteria poplitea suministra cinco arterias articulares: dos arterias articulares
superiores, dos articulares inferiores y una articular media, esta ultima se distribuye en gran

parte en los ligamentos cruzados.

Las ramificaciones de las arterias femoral, tibial anterior y poplitea, excepto la articular
media, contribuyen a formar un circulo periarticular de donde emergen ramas de diametro

pequefio que se distribuyen por las partes anteriores y laterales de la articulacion.['
e Inervacion:

El nervio tibial da tres ramos que siguen a las arterias articulares mediales, superior e

inferior, y la articular media.
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El nervio peroneo comun origina tres ramos articulares que siguen a las arterias

articulares superior e inferior y a la recurrente tibial anterior.

El nervio obturador proporciona un pequefio ramo que sigue a la arteria femoral y se

pierde en las partes posterior y medial de la articulacién.

El nervio femoral, a través de los nervios de cada musculo vasto, proporciona la

inervacién superior profunda.l'¥
lil.b. Biomecanica de la rodilla

Considerada desde el punto de vista mecanico, la articulacion de la rodilla constituye un

caso sorprendente: debe conciliar dos imperativos contradictorios:

- Poseer una gran estabilidad en extension completa, posicién en la que la rodilla
soporta presiones importantes, debidas al peso del cuerpo y a la longitud de los

brazos de palanca;

- Alcanzar una gran movilidad a partir de cierto angulo de flexion, movilidad necesaria
en la carrera y para la orientacion 6ptima del pie en relacion con las irregularidades

del terreno.

En flexidon, posicién de inestabilidad, la rodilla esta expuesta al maximo a las lesiones

ligamentosas y meniscales.
En extension, es mas vulnerable a las fracturas articulares y a las rupturas ligamentosas.

El primer sentido de libertad esta condicionado por el eje transversal, alrededor del cual

se efectian los movimientos de flexidn-extension en un plano sagital.

El segundo sentido de libertad de movimiento consiste en la rotacién alrededor del eje
longitudinal de la pierna, con la rodilla en flexién. La estructura de la rodilla hace que esta

rotacion sea imposible cuando la articulacion se encuentra en extension completa.l

La flexién-extension es el movimiento principal de la rodilla. Es posible efectuar, sobre
todo de forma pasiva, un movimiento de extension de unos 5 a 10°, a partir de la posicién de
referencia; este movimiento recibe el nombre, desde luego erréneo, de <<hiperextensién>>.
En ciertos sujetos, esta hiperextension puede estar exagerada por motivos patoldgicos;

entonces nos hallamos ante un genu recurvatum.

La flexidon activa alcanza los 140° si la cadera esta en flexion previa y tan sélo llega a
120° si la cadera se encuentra en extension. Esta diferencia de amplitud se debe a la

disminucion de la eficacia de los isquiotibiales cuando la cadera esta en extension. La flexién
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pasiva de la rodilla alcanza una amplitud de 160° y permite que el talén entre en contacto

con la nalga.

La patela desciende con la tibia durante la flexion y se levanta delante de los condilos

femorales durante la extension.

Para medir la rotacion axial activa, la rodilla debe estar en flexion de 90° y el sujeto
sentado en el borde de la mesa, con las piernas colgando: la flexion de la rodilla excluye la

rotacion de la cadera. La rotacion externa es de 40° contra los 30° de la rotacién interna.

Existe una rotacion axial llamada <<automatica>>, porque va unida a los movimientos de
flexion-extension de manera involuntaria e inevitable. Tiene lugar en especial al final de la
extension y al comienzo de la flexion. Cuando la rodilla se extiende el pie se mueve en

rotacion externa. A la inversa, al flexionar la rodilla, la pierna gira en rotacion interna.

La estabilidad de la rodilla, debido a la ausencia de contencion de las superficies
articulares, esta asegurada por los ligamentos colaterales y cruzados. A esto se agrega el
soporte formado por la parte lateral de los meniscos y por los musculos periarticulares,

verdaderos ligamentos activos.®
lll.c. Epidemiologia, etiologia y factores de riesgo

Los estudios que analizan la tasa de incidencia de desgarros del ACL en la poblacién en
general detallan que la misma es de 68,8 por cada 100.000 personas-afio y que esta
incidencia es mayor en hombres que en mujeres, siendo esta tasa de 76,8 - 86,6 por
100.000 personas-afio en hombres y de 51,3-59,2 por 100.000 personas-afio en mujeres. La
incidencia anual especifica por edad y sexo en las mujeres fue mayor entre los 14 y los 18
afnos (227,6 por 100.000), mientras que entre los hombres se observé un pico de incidencia
entre los 19 y los 25 afios (241 por 100.000).1'3!

Ahora bien, cuando se analiza esta tasa de incidencia de lesiones del ACL en una
poblacion atlética, se encuentra un cambio importante. Varios estudios han concluido que las
mujeres atletas tienen un alto riesgo de lesion del ACL cuando participan en deportes
competitivos. Los médicos especialistas en medicina deportiva afirman que la tasa de
incidencia de desgarros del ACL es entre 8 y 9 veces mayor en mujeres que en hombres
cuando se estudia a la poblacién atleta. Sin embargo, la evidencia actual estima que la
incidencia promedio de ruptura del ACL es de aproximadamente 1 en 3500 entre las
poblaciones de atletas y que la proporcién de incidencia y la tasa de incidencia de lesion del
ACL en atletas femeninas fueron del 3,5 % y 1,5/10.000 exposiciones de los atletas (AE),

respectivamente vy, la proporcion de incidencia y la tasa de incidencia de lesiones del ACL en
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deportistas masculinos fueron del 2 % y 0,9/10.000 AE, respectivamente. En general, las
atletas femeninas tenian una proporcién de incidencia 1,5 veces mayor y un aumento de 1,7
veces en la tasa de incidencia de lesion del ACL en comparacion con los hombres. La
disparidad de sexo informada en las tasas de lesion del ACL fue independiente del nivel de
participaciéon y la duracion del seguimiento. Estos datos demuestran que la mayor incidencia
en hombres que en mujeres documentada en la poblacién general, se debe al mayor grado
de actividad que presentan éstos; pero cuando se estudia a la poblacién atlética esta

tendencia se invierte.l'¢-18l

En una revision sistematica realizada por Agel et al'’, los autores encontraron que la
mayoria de las lesiones del ACL en mujeres ocurrieron por un mecanismo sin contacto (60
%) frente a un mecanismo de contacto directo en los hombres (59 %). A su vez, se encontré
que los deportes que mayor riesgo demuestran son los que involucran tareas de
desaceleracion, giro lateral o aterrizaje, que estan asociados con altas cargas externas de la
articulacion de la rodilla; siendo el futbol, baloncesto, lacrosse, rugby y futbol americano los
deportes que mayor tasa de lesién de ACL presentan. Uno de los mecanismos de lesion
mas comunes del ACL ocurre cuando la rodilla sufre posiciones forzadas en valgo, varo y/o
se extiende mas de lo fisiolégicamente posible, junto a otro mecanismo de rotacion

forzada.l81920

Los factores de riesgo para lesion del ACL, ya sea primaria o secundaria, pueden

dividirse en factores de riesgo modificables y factores de riesgo no modificables.

Factores de riesgo no modificables: sexo, edad, deporte, técnica quirurgica, tipo de

injerto, angulo “gq” mas grande, pelvis mas ancha, anteversion femoral creciente, torsiéon

tibial, longevidad de la rodilla con el tiempo.

Factores de riesgo modificables: control neuromuscular del tronco y la articulacién de la
cadera, fuerza muscular de abduccién de la cadera y rotacidon externa, control biomecanico y
neuromuscular de las extremidades inferiores durante tareas dinamicas, propiocepcion
central, tiempo desde la cirugia, nivel de practica deportiva, movilidad creciente del
mediopié, aterrizaje en una posicién de apoyo con el talon, aterrizajes rigidos, 4 dominancias

(cuédriceps, ligamentos, extremidades y tronco).!"'#10.16.17]
lll.d. Fisiopatologia

En las uniones femoral y tibial del ACL se encuentran mecanorreceptores como los
corpusculos de Pacini, las terminaciones de Ruffini y los corpusculos similares a érganos
tendinosos de Golgi, que cumplen un papel importante en la propiocepcion. Por ende, las

lesiones del ACL ademas de crear inestabilidad mecanica, también afectan en gran parte la
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propiocepcion, incluyendo a la estabilidad postural, ya que se produce una falta de

informacion sensorial aferente de los mecanorreceptores al sistema nervioso central.?"

La influencia de la deficiencia propioceptiva después del desgarro del ACL en la
estabilidad postural puede compensarse con la ayuda de las entradas visuales, vestibulares
y somatosensoriales en las estructuras articulares alrededor de la rodilla, y con la
compensacion dada por mecanorreceptores articulares ubicados en areas como la capsula,
los husos neuromusculares, los tendones y las articulaciones adyacentes. Sin embargo, esta

compensacion no es total y el defecto propioceptivo sigue estando presente.?'?2

En pacientes con desgarros cronicos del ACL, el sentido de la posicion articular y la
estabilidad postural fueron peores en el lado afectado que en el no afectado. Sin embargo,
estas diferencias no se observaron en pacientes con desgarros agudos del ACL. Tomados
en conjunto, estos hallazgos indican que un tiempo transcurrido mas prolongado desde la
lesién hasta la cirugia da como resultado una peor propiocepcion y estabilidad postural en
las rodillas con deficiencia de ACL. Por lo tanto, para evitar la pérdida de la propiocepcion, la
reconstruccion del ACL debe realizarse lo antes posible después de que la inflamacién de la

rodilla haya disminuido y se haya recuperado el rango de movimiento.?"

La lesiéon del ACL también puede generar que se desarrolle compensacion en la
articulacion de la cadera y en los musculos extensores de tobillo y que disminuya la funcion
de los musculos que extienden la rodilla; se sabe que el cuadriceps sufre una gran inhibicion
de su actividad posterior a la lesién e intervencién quirurgica de la rodilla, y los musculos
extensores de cadera y tobillo aumentan su actividad para suplir la débil funcion de los

extensores de rodilla.?®
lll.e. Exploracion fisica y diagnostico

Para establecer un diagndstico preciso de ruptura del ACL, el médico reunira informacion
del historial del paciente, examen fisico e imagenes. En ocasiones, los desgarros del ACL
ocurren con lesiones concomitantes de meniscos, cartilagos, lesiones de la médula 6sea,

fracturas intraarticulares u otros ligamentos de la rodilla.

En casos de ruptura del ACL el paciente suele informar (1) un mecanismo de lesion que
implica desaceleracion/aceleracion en combinacion con una carga en valgo de la rodilla, (2)
escuchar o sentir un "chasquido" en el momento de la lesion, o (3) hemartrosis dentro de las
2 hs de la lesion. La ruptura aguda del ACL se acompafia en mas del 80% de los casos de
hematomas 6seos, los cuales afectan principalmente al céndilo femoral lateral y al platillo

tibial lateral.?42%
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Tres pruebas son aplicadas comunmente para determinar las lesiones del ACL, la
prueba del cajon anterior, la de Lachman y la del desplazamiento del pivote o pivot shift. La
prueba de Lachman es la que aporta mayor precision diagndstica en términos de
sensibilidad y especificidad. La prueba de pivot shift tiene una especificidad muy alta tanto
en condiciones agudas como cronicas, por lo que también se recomienda realizarla. Sin
embargo, un resultado negativo en la prueba de cambio de pivote no es suficiente para
descartar la lesion. La prueba del cajén anterior tiene una alta precisién diagndstica para la
rodilla con deficiencia crénica del ACL, pero demasiado baja cuando se realiza en
condiciones agudas. Los resultados de la prueba del cajon anterior y la sensibilidad de la
prueba de pivot shift aumentan considerablemente en el paciente anestesiado. Esto se debe
a que la anestesia elimina la contraccién muscular protectora, mejorando la precision de las

pruebas de confirmacion.

El historial del paciente y el examen clinico suelen bastar para llegar al diagndstico de
rotura del ACL. Sin embargo, en ciertas situaciones el dolor y la efusién en un contexto
agudo pueden dificultar la deteccion de la lesién durante el examen fisico. En estos casos, la
precision diagnostica de la resonancia magnética es comparable a la de la prueba de
Lachman. Para los pacientes con sospecha de ruptura del ACL, la resonancia magnética
tiene valor como (1) un complemento cuando el diagndstico clinico es incierto; y (2) parte de
la evaluacién de lesiones de rodilla concomitantes que pueden ser mas dificiles de
diagnosticar clinicamente (p. ej., lesiones de menisco y cartilago). Las radiografias
ortogonales anteroposterior y lateral de rodilla suelen indicarse en lesiones agudas de rodilla

para descartar fracturas y lesiones asociadas.?**"!
lll.f. Opciones de tratamiento, reconstruccién y tipos de técnicas quirargicas

Ante una ruptura del ACL, las opciones de tratamiento disponibles son la intervencion
quirurgica y la no quirurgica. El tratamiento no quirdrgico debe recomendarse como una
opcion para los pacientes mayores con desgarros del ACL, especialmente aquellos con
estilos de vida fisicamente poco exigentes y aquellos que no tienen la intencién de volver a
practicar deportes de pivote. En una revision realizada por Salzler et al®® concluyen que los
pacientes mayores con desgarros parciales, nivel de actividad de baja demanda u
osteoartritis de moderada a grave son candidatos para el tratamiento no quirdrgico con
aparatos ortopédicos, fisioterapia y modificacion de la actividad. Los inconvenientes del
tratamiento conservador incluyen la dificultad o la insatisfaccion con la modificacion de la

actividad, que los pacientes muy activos pueden no tolerar./?2%

En atletas jovenes, el tratamiento conservador se asocia con un mayor riesgo de

lesiones de menisco y cartilago. En esta poblacion, la opcion de tratamiento recomendada
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es la intervencion quirurgica. La cirugia reconstructiva tiene como objetivo restaurar la
laxitud anteroposterior y rotatoria de la rodilla reemplazando el ACL desgarrado. La
reconstruccion del ACL se realiza cada vez mas como un procedimiento artroscépico.
Generalmente se utilizan tres tipos de injertos: autoinjerto, aloinjerto o un sustituto de
ligamento sintético. Por lo general, los tendones de los isquiotibiales del semitendinoso y el
recto interno se extraen de la extremidad del ACL lesionado; este injerto se retira durante la
operacion de reconstruccion. Alternativamente, una construccion de hueso-tendén-hueso de
la rétula (BPTB) utiliza una seccién del tercio central del tendon de la rétula con hueso
adjunto de la rétula y la tibia. El tenddn del cuadriceps es otra fuente potencial para el injerto
y se asocia con menos dafo en el sitio de extraccion del tendon que los injertos del tendén
rotuliano y con resultados similares informados por los pacientes; aunque se cree que la
toma de injerto de este musculo puede favorecer a la inhibicion de éste en el

postoperatorio.?°-3"

Los dos autoinjertos mayormente utilizados en la practica por los cirujanos son el tendon
rotuliano (BPTB) y el tendén de los isquiotibiales (HS). Los defensores del autoinjerto BPTB
resaltan la fuerza superior del injerto, la fijacién segura y la facilidad de extraccién como
ventajas sobre el autoinjerto HS, que se asocia con un mayor tiempo de incorporacion del
injerto, posible debilidad de los isquiotibiales y fijacion inferior. Los que estan a favor del
autoinjerto HS citan incisiones mas pequefias, menor morbilidad en el sitio donante,
estructura de haces multiples y area de superficie mas grande para la incorporacion. Estos
defensores a menudo expresan su preocupacion por la tendinitis rotuliana y la ruptura del
tendon, la fractura rotuliana y el dolor anterior de la rodilla con el uso del injerto BPTB. En
ausencia de contraindicaciones especificas para el uso de un tipo de injerto sobre el otro, el
autoinjerto que ofrece la mayor probabilidad de un resultado superior y una morbilidad y
complicaciones minimas sigue siendo un tema sin resolver. Estudios que compararon ambas
técnicas de reconstruccion no encontraron diferencias estadisticamente significativas para la
prueba de salto con una sola pierna, el retorno a la actividad, las puntuaciones de Tegnery
Lysholm, las medidas subjetivas de resultado, la tasa de re-ruptura y la puntuacion
compuesta del IKDC. Pero, si encontraron que la ACLR con BPTB demuestra una mejor
estabilidad segun lo determinado por medidas instrumentadas, Lachman y las pruebas de
cambio de pivote, en comparacién con HS. Por el contrario, las reconstrucciones con BPTB
dan como resultado una mayor incidencia de problemas de rodillas y tendencias hacia otras
medidas de dolor, malestar, sensibilidad y problemas en la cara anterior de la rodilla
operada. Ademas, las reconstrucciones con BPTB tienen una pérdida significativa del

movimiento de extension y una tendencia a la debilidad extensora mientras que, las
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reconstrucciones con HS demuestran los efectos opuestos, con pérdida de movimiento de

flexion y debilidad en flexion.B2

El protocolo de rehabilitacion después de la ACLR suele ser el mismo
independientemente del injerto utilizado. Sin embargo, hay que tener ciertas consideraciones
en cuanto a la implementacion de los ejercicios en cadena cinética cerrada (CKC) y cadena
cinética abierta (OKC) para el cuadriceps. Los ejercicios concéntricos de CKC se pueden
realizar a partir de la semana 2 del postoperatorio, indistintamente del injerto utilizado. Para
BPTB, los ejercicios OKC pueden comenzar a partir de las 4 semanas posteriores a la
operacién en un ROM restringido de 90 a 45° y se permite una resistencia adicional, por
ejemplo, en una maquina de extension de piernas (nivel 2). Para HS, los ejercicios OKC
también pueden iniciarse a partir de las 4 semanas posteriores a la operacion en un ROM
restringido de 90 a 45°, pero no se debe agregar peso adicional en las primeras 12 semanas
para evitar la elongacion del injerto (nivel 2). EI ROM se puede aumentar a 90-30° en la
semana 5, a 90-20° en la semana 6, a 90-10° en la semana 7 y al ROM completo en la
semana 8 para ambos tipos de injertos. Resulta muy importante que los fisioterapeutas
tengan bien presente estas consideraciones ya que, de no hacerlo pueden generar un
aumento de la laxitud anterior de la rodilla y esto puede ser muy perjudicial, sobre todo en
atletas de deportes especificos donde la alta precision y la estabilidad de la rodilla son de

suma importancia.?®

La evidencia sugiere que, cuando esta indicada la reconstruccion del ACL, la cirugia se
realice de manera temprana ya que de esta forma se previene la inestabilidad recurrente y el
dafo adicional resultante en el menisco y/o el cartilago articular. Las reconstrucciones
pueden realizarse de un solo haz o de doble haz, que implican los dos haces anatémicos del
ACL. El riesgo de revision de la reconstruccion del ACL es menor con la reconstrucciéon de
haz doble (2 %) que con la reconstrucciéon de haz unico (3,2 %). Los resultados de los
ensayos aleatorios sugieren que la eleccion de la técnica de perforaciéon del tunel quirtrgico
(portal transtibial versus anteromedial) no esta asociada con una diferencia estadisticamente

significativa en los resultados clinicos.

En comparacién con los autoinjertos, los aloinjertos tienen costos mas altos y tasas mas
altas de falla del injerto y ruptura repetida del ACL, particularmente en atletas jovenes; por lo

que, los autoinjertos son la fuente preferida.

Cuando la lesion del ACL se encuentra asociada con lesion de otros ligamentos de la
rodilla o lesiones meniscales, la evidencia actual respalda la resolucion quirdrgica temprana

de estas lesiones concomitantes.?%34
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lll.g. Evaluacién postquiriargica o Rehabilitacién pre y/o postoperatoria

Inmediatamente posterior a la intervenciéon quirirgica, el paciente sometido a
reconstruccion del ACL comienza el proceso de rehabilitacion, el cual debe planificarse de
forma individualizada y estar a cargo de un fisioterapeuta o un grupo de fisioterapeutas con
conocimientos especificos en este tipo de lesiones, y prolongarse durante 9 a 12 meses,
segun los objetivos finales de regreso al deporte del paciente. A la hora de planificar la
rehabilitacion es muy importante realizar una evaluacion completa del paciente, para
identificar los puntos débiles a fortalecer y para que, a medida que avanza el paciente en el
tratamiento, ir tomando medidas del progreso del mismo y, en caso de ser necesario,
realizar modificaciones en el plan de rehabilitacion. La valoraciéon de resultados podria
clasificarse en 3 grupos segun los siguientes criterios: a) Valoracion subjetiva de resultados
por parte del paciente, incluyendo aspectos como la funcionalidad, satisfaccion, calidad de
vida, etc. b) Valoracion objetiva de resultados funcionales por parte del observador, en la que
se tienen en cuenta aspectos relacionados con el desempefio de actividades y capacidad
funcional tras la intervenciéon (saltos, carreras, etc.). ¢) Valoracion objetiva de parametros
fisicos relacionados con la funcién del ACL: arco de movilidad articular, fuerza muscular,

desplazamiento dseo, etc.**3%I

A su vez, en caso de ser posible, se recomienda realizar una evaluacion preoperatoria,
especificamente del ROM y fuerza del cuadriceps e isquiotibiales; estudios previos
mostraron que un ROM de extension completa preoperatorio reduce la posibilidad de
complicaciones postoperatorias como la artrofibrosis. Por otro lado, datos proporcionados
por el profesional a cargo de la rehabilitacion como son, las indicaciones para caminar con
muletas, los ejercicios postoperatorios tempranos y el proceso de rehabilitacién pueden

mejorar la autoeficacia de los pacientes.

La literatura consultada recomienda dividir el proceso de rehabilitacion postoperatoria en
3 fases basadas en criterios: (1) basada en la discapacidad, (2) entrenamiento especifico del
deporte y (3) regreso a la practica deportiva. El hecho de realizar una evaluaciéon con
medidas funcionales permite que el fisioterapeuta pueda basarse en estas mediciones para
determinar la progresion de una fase de rehabilitacion a la siguiente; los pacientes pueden
comenzar con la siguiente fase solo si se logran los objetivos especificos de la fase anterior
y estos deben confirmarse con pruebas objetivas. Esta forma de progresién en la
rehabilitacién permite dejar atras viejos protocolos de rehabilitacion basados en el tiempo,
los cuales se guiaban principalmente en el proceso de remodelacion del injerto y no en la

rehabilitacién basada en objetivos y criterios neuromusculares.?>39
a) Valoracion subjetiva de resultados por parte del paciente

20



La diferencia fundamental entre los cuestionarios de valoracion subjetiva y otras pruebas
de valoracién de la rodilla es que los cuestionarios miden discapacidad y las pruebas

clinicas miden basicamente la funcién y el nivel de deterioro de dicha articulacion.
- Cuestionario IKDC (International Knee Documentation Committee)

El IKDC es una medida de los sintomas, la funcion y las actividades deportivas
especificas de la rodilla, y es valido y confiable para una variedad de afecciones de la rodilla,
incluida la lesién del ACL. Muchos autores consideran que un cambio de 9 puntos, entre
antes de la intervencién y el seguimiento posterior, representa un verdadero cambio en el

estado del paciente, por el contrario cambios menores pueden considerarse insuficientes.
- KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

El KOOS es una medida centrada en el paciente, confiable y valida para personas
después de ACLR.

- Escala CKRS (Cincinnati Knee Ligament Rating System)

Fue disehada especificamente para valorar la inestabilidad de la rodilla tras lesiones del
ACL, haciendo énfasis en la sintomatologia y percepcion del paciente sobre la capacidad
funcional de su rodilla. Es uno de los métodos de evaluacion combinados mas utilizados en

la actualidad.
- Escala de actividad de Marx

Esta escala cuantifica el pico maximo de actividad del ultimo afo. Es usualmente

utilizada junto a otras escalas de valoracion de rodilla.
- Puntuacién de actividad de TEGNER

El paciente califica la propia percepcion de su capacidad funcional de la rodilla, segun la
actividad en funcién del trabajo y las actividades deportivas en una escala de 0 a 10. Se
utiliza como complemento de otros cuestionarios y escalas de evaluaciéon como la escala de

Lysholm.
- Escala de LYSHOLM

Esta escala se utiliza para clasificar la sensacién subjetiva de bienestar del paciente en
relaciéon con su capacidad funcional. A pesar de ser una de las herramientas de evaluacién
mas utilizadas para los resultados de la reconstruccion del ACL, tiene la desventaja de medir
unicamente las actividades de la vida diaria (ADL). Por lo que, recomiendan utilizarla junto

con la escala de Tegner.!
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b) Valoracién objetiva de resultados funcionales por parte del observador
- Andlisis visual del movimiento con marcas refractantes

Este tipo de test es llevado a cabo en laboratorios especificos de biomecanica debido a

los requerimientos tecnoldgicos, de alto valor, para su correcta realizacion. Por lo tanto, es

poco operativo en la practica diaria de la mayoria de los centros médicos de rehabilitacion.

- Test de valoracion funcional
Entre los mas utilizados se encuentran los siguientes:

Pequefios saltos con una sola pierna desde parado: Se puede hacer una sola vez, dos o

tres consecutivas y se comparan resultados con pierna no intervenida.

Test de subir escalones: Se suben y bajan unos 20-22 escalones de una altura
aproximada de 17 cm con una sola pierna y se toma el tiempo en realizarlo. También se

compara pierna lesionada con sana.

Arrodillarse y / o caminar de rodillas y se pasa una escala para que valore el dolor o
sensacion subjetiva: Se instruye a los pacientes para que se arrodillen y caminen de
rodillas sobre una superficie dura frente al examinador durante unos pocos metros.
Posteriormente, se les pide que clasifiquen subjetivamente esta actividad como

imposible, dificil, desagradable o normal.

Saltos verticales con una pierna: Se deja que el paciente realice 4-5 saltos de prueba y
después realizan 3 intentos a maxima intensidad que son los que se miden. Se mide la

altura y se compara con la pierna no afecta.

Saltos a los lados con una pierna: El paciente debe saltar el mayor nimero de veces

posible una distancia de unos 40 cm con una sola pierna.

Saltos verticales: Se valora con contra-movimiento. La medicidon se realiza con una

plataforma de fuerza u otro sistema computarizado.

Test de saltos desde altura: El paciente se deja caer, con una pierna, desde un escalén
de unos 40 cm de altura sobre una plataforma. Posteriormente, realiza un salto lo mas
alto posible sobre esa misma pierna, para volver a caer en la mencionada plataforma

donde se registran los datos obtenidos.

Button et al (2014) llevaron a cabo un estudio con pacientes intervenidos del ACL y lo

compararon con un grupo control de pacientes que no habian tenido historial previo de

lesiéon en la rodilla. En dicho estudio analizaron determinados aspectos biomecanicos como
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velocidad de marcha y carrera, cadencia (pasos por minuto), distancia de zancada, longitud
de zancada, simetria de longitud de zancada y distancia maxima de salto, mediante un
sistema de digitalizacién de imagenes. Los autores encontraron que la velocidad de marcha
se normalizd, en comparaciéon con el grupo control, en torno a los 118 dias, la distancia de
zancada a los 95 dias, la cadencia a los 130 dias y el indice de asimetria entre ambos
miembros inferiores fue del 5% a los 95 dias. La distancia de salto con la pierna lesionada
entre ambos grupos se equiparo en torno a los 166 dias después de la cirugia y la diferencia

entre ambos miembros inferiores fue siendo menor a medida que pasaba el tiempo.B

c) Valoracion objetiva de pardametros fisicos relacionados con la funcion del ACL
- Desplazamiento anterior de la tibia

El ACL es la principal estructura que limita el desplazamiento anterior tibial respecto al
fémur. Sin embargo, este ligamento permite cierto desplazamiento cuando la rodilla es
sometida a fuerzas externas. Un estudio realizado por Yosmaoglu et al (2011)“% han
publicado diferencias menores de 3 mm cuando se comparo el desplazamiento tibial anterior
del miembro operado con el miembro no operado, independientemente de la técnica

quirdrgica llevada a cabo.>4%

Diferentes test e instrumentos de valoracion son utilizados en la practica clinica diaria
por parte de los profesionales que diagnostican, valoran y tratan pacientes con insuficiencia
del ACL.

o Test de Lachman: La prueba de Lachman se realiza con el paciente en decubito supino y
con la extremidad afectada en el lado del examinador. El fémur se estabiliza con una
mano, con la articulacién de la rodilla del paciente en 20° a 30° de flexion. La otra mano
del examinador se aplica a la cara posterior de la tibia proximal. Se aplica una fuerza
dirigida hacia delante para desplazar la tibia. El aumento de la traslacion anterior de la
tibia con un punto final suave en comparacion con el otro lado constituye una prueba

positiva, lo que indica la interrupcion del ACL.

o Test de Pivot Shift: La prueba de cambio de pivote se realiza con el paciente en decubito
supino. La pierna extendida se levanta por el tobillo con la mano homolateral del
examinador. Esta mano rota internamente la rodilla y la flexiona desde la extension
completa, mientras aplica tension en valgo con la mano contralateral en el lado lateral de
la tibia proximal. Una reduccion repentina de la meseta tibial lateral subluxada

anteriormente causada por el tracto iliotibial indica una prueba de Pivot Shift positiva.
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o Test de cajon anterior: Para la prueba del cajon anterior, el paciente esta en posicién
supina con la cadera flexionada a 45°, la rodilla flexionada a 90° y la pierna en rotacion
neutra. El examinador estabiliza el pie del paciente con su muslo y coloca ambas manos
detras de la tibia proximal con los pulgares en la meseta tibial. EI examinador aplica una
fuerza dirigida hacia la parte anterior de la tibia proximal y juzga la cantidad de traslacion
de la tibia.

0 Artrometro KT-1000: Disenado para valorar y medir de forma especifica el
desplazamiento antero-posterior de la tibia en el plano sagital. Este instrumento es el

mas usado a nivel internacional para valorar la insuficiencia del ACL.

o Stryker knee laxity tester: Mide el desplazamiento antero-posterior de la rodilla con test

manuales.
o0 The Genucom: Mide la laxitud de la rodilla en multiples direcciones.
o Acufex Knee signature system: Mide laxitud en diferentes planos.
o The Rolimeter: Mide laxitud anterior de la rodilla.

0 UCLA (Instrumented Clinical Testing Apparatus): Mide las curvas de respuesta del
desplazamiento tibial, asi como el desplazamiento total en el plano antero-posterior y en

los planos de valgo/varo.

o Dyonics Dynamic Cruciate Tester (DCT): Valora la traslacion antero-posterior de la

rodilla.
o Artrometro Kneelax 3: Mide el desplazamiento antero-posterior entre la tibia y el fémur.®
- Medicion de la fuerza muscular de la rodilla

La medicién de la funcion de los grupos musculares que intervienen en la rodilla incluye
tanto la medicion de la fuerza como de la potencia. Deben analizarse también los valores de
la pierna no afectada. Un factor determinante para permitir la vuelta a las actividades fisicas
y deportivas del paciente es la restauracion de una fuerza muscular similar entre ambas
extremidades. Un LSI (indice de simetria de extremidades) de >90 % podria usarse como

punto de corte. Para deportes de pivote/contacto, se recomienda un LS| de 2100 %.

La valoracion de la fuerza muscular bajo condiciones isométricas es una herramienta de
valoracién de la funcionalidad de la rodilla muy objetiva y util en la practica clinica; muchos
autores la prefieren frente a valoraciones isocinéticas o test de valoracién de levantamiento

de peso con resistencia variable.
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Los dinamoémetros manuales son considerados por muchos autores como el mejor
método de valoracién de la fuerza de la rodilla en la practica clinica diaria. Los dispositivos

mas usados en la actualidad son los siguientes:

o Chatillon MSC Series Dynamometer
o Lafayette Manual Muscle Test System
o MicroFET

o Isobex

Los dinamometros isocinéticos también pueden ser usados en modo isométrico y
permiten una estandarizacién de los protocolos de valoracion bastante éptimos, asi como el
registro directo de los valores de fuerza obtenidos. El problema que tienen estos dispositivos
es su alto coste. En comparacion con otros dispositivos usados, los dinamoémetros
isocinéticos permiten cuantificar los déficits de fuerza muscular a través de la medicién de
parametros especificos como trabajo por unidad, pico de fuerza de torsibn maxima a
determinados recorridos articulares, asi como el valor maximo de fuerza utilizado en la

contraccion. Entre los mas utilizados se encuentran:

o Biodex

o CON-TREX
o Humac Norm
o Kin Com

Otras mediciones que se recomiendan realizar en la fase postoperatoria son:

- ROM: de las articulaciones de los miembros inferiores de los pacientes. En la
actualidad, el gonidmetro manual es la herramienta de medicién mas utilizada en la

practica clinica para medir el rango de movimiento (ROM) de las articulaciones.

- Area de la seccién transversal (CSA): Se realiza con la toma de imagenes por
resonancia magnética y se compara el CSA maximo de cada musculo extensor de la

rodilla entre la extremidad quirdrgica y no quirurgica de cada paciente.

- Circunferencia del muslo: La medicién se realiza con una cinta métrica corporal
flexible. Se mide a 5 y a 15 cm por encima de la rétula y se compara con el muslo

contralateral. Un criterio para permitir al paciente el retorno a las actividades
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deportivas completas es que la atrofia muscular de la pierna operada sea igual o

menor a 1 cm con respecto a la extremidad contralateral.

Derrame de la rodilla: El derrame puede evaluarse mediante el test de derrame

modificado como método fiable para calificar el derrame de la rodilla.

Propiocepcion: La evaluacion propioceptiva incluye la deteccion de la posicion
estatica y la deteccion del movimiento dinamico. La direccién de ambas pruebas se

fija para que sea de 90° de flexién a extensién completa.

Dolor: La evaluacion del dolor es una medida muy importante de tomar en la
progresion del tratamiento, incluso en el dia a dia de la rehabilitacién. Es una
valoracion que permite reflejar la respuesta del paciente ante la intensidad del
tratamiento ofrecido por el grupo de fisioterapeutas. Algunas de las escalas mas
utilizadas en la practica clinica diaria son: Escala Analdgica Visual (VAS); Escala de

Catastrofizacion del Dolor (PCS); Escala de Calificacion Numérica del Dolor (NRS).

Equilibrio y Coordinacién Neuromuscular: La prueba mas utilizada para esta
medicién es el Y Balance Test (YBT). El YBT es una herramienta de valoracion de la
estabilidad postural dinamica que evalia una combinacion de amplitud de
movimiento, flexibilidad, control neuromuscular, equilibrio y fuerza de las

articulaciones del tobillo, cadera y rodillas.

Factores psicolégicos: Se ha demostrado que los factores psicoldgicos del paciente
como la autoeficacia, el locus de control y el miedo de volver a lesionarse son
predictores de los resultados de la ACLR y de la tasa de retorno al juego. Por lo que,
evaluar los cambios psicolégicos durante la rehabilitacion con un instrumento
objetivo, por ejemplo, con la Escala de Marx, la Escala de Psicovitalidad o la Escala

de Autoeficacia de la Rodilla podria ser de gran importancia en la evaluacién del
paCiente [25,33,36,38,39,41-43]

lll.h. Regreso al deporte

Uno de los principales objetivos entre los atletas que se someten a ACLR es volver al

nivel de rendimiento deportivo previo a la lesion. El regreso al juego se define como la

capacidad de jugar un partido competitivo al nivel previo a la lesién. Los individuos que

regresan al deporte previo a la lesion después de la ruptura del ACL informan una mejor

calidad de vida relacionada con la salud y la rodilla entre 5 y 20 afios mas tarde, en

comparacion con aquellos que no regresan al deporte. La dificultad para determinar el

momento del regreso al juego es que se desconoce qué medidas se deben usar para
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predecir un regreso seguro al deporte con un bajo riesgo de una segunda lesion del ACL.
Muchos autores han intentado establecer pautas o criterios de retorno al deporte basados en
evaluaciones funcionales y tiempo desde la ACLR. Sin embargo, los estudios carecen de
criterios fisiolégicos objetivos de en qué momento después de la ACLR se permite volver a
jugar, pero si esta claro que debe realizarse una extensa bateria de pruebas que evaluen los
posibles factores relacionados con la re-lesiéon del ACL y ayudar a proporcionar medidas
preventivas personalizadas. Por lo tanto, las pautas actuales se basan en estudios de
observacién y opiniones de expertos. Webster y Hewett!*? confirmaron recientemente en un
metanalisis que pasar una bateria de pruebas antes del RTS resulté en una disminucién
significativa del riesgo de ruptura del injerto del ACL. Ademas, los pacientes que pasaron los
criterios de RTS a los 6 meses de la operacion tenian una probabilidad significativamente

mayor de volver a jugar tanto a los 12 como a los 24 meses después del procedimiento
I'ndice [25,39,41,45-47]

La creacion de un conjunto de métodos de evaluacion suficientemente sensibles puede
reducir significativamente el riesgo potencial de lesiones debido al hecho de que los déficits
diagnosticados y monitoreados pueden tratarse de manera continua. Pero, debido a que,
hasta el momento, no se ha establecido un método unico que capture todos los
componentes esenciales necesarios para volver al deporte, se pueden usar varias
mediciones de las deficiencias de las extremidades y del estado psicologico para capturar
diferentes construcciones de la funcién fisica y mental que son necesarias para medir la
funcion de un paciente en un momento dado. A su vez, también hay que tener en cuenta a
qué deporte busca retornar el paciente a la hora de tomar la decision de las pruebas a
realizar ya que, diferentes deportes, e incluso diferentes aspectos dentro de un deporte,
plantean diferentes demandas de preparacion fisica y psicolégica. Lo que si esta claro es
que, la rehabilitacién después de una ACLR debe ser individualizada y basada en criterios,
con un retorno gradual al deporte/actividad como parte integral de la progresion del

tratamiento.[242:4349]

Recientemente se ha informado sobre la prueba compuesta Knee Santy Athletic Return
To Sport (K-STARTS) como método de evaluacién previo al RTS y su validacion. Esta
bateria de pruebas esta compuesta tanto por pruebas funcionales como psicolégicas. Tiene
una alta tasa de finalizacion (100 %), alta reproducibilidad, alta sensibilidad al cambio y
correlacion moderada tanto con las pruebas de salto como con la escala ACL Return To
Sports after Injury (ACL-RSI). La puntuacion del K-STARTS consta de 7 componentes, cada
uno con una puntuacion posible de 0 a 3 puntos. Estas puntuaciones de cada componente
se suman para dar una puntuacion general maxima (la mejor) de 21 puntos. Los

componentes son:
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- Evaluaciéon de la preparacion psicolégica para RTS: esta determinado por el

resultado del cuestionario ACL-RSI.

- Evaluacion del control neuromuscular: esta determinado por el resultado de la
herramienta de evaluacién cualitativa del aterrizaje con una sola pierna (QASLS),
que proporciona un marco para el analisis de las estrategias de movimiento que se
producen en los brazos, el tronco, la pelvis, los muslos, las rodillas y los pies, durante

las tareas de carga con una sola pierna.

- Cuatro categorias de prueba de salto (simple, triple, lateral y cruzada): Las pruebas

de salto se evaluaron utilizando el indice de simetria de las extremidades.

- Habilidad para cambiar de direccidén: se evalué mediante la prueba de cambio de
direccion de lllinois modificada (MICODT).["!

En un estudio realizado por Franck et al*”!, los autores concluyeron que, la participacion
y finalizacion de 10 sesiones de un programa de RTS, ademas de la rehabilitacion estandar,
influyé significativamente en la puntuacion compuesta de la prueba de rendimiento deportivo
funcional y psicolégico de K-STARTS a los 6 meses después de ACLR (puntuacion
K-STARTS media de los pacientes que completaron el programa RTS: 17,1 puntos;
puntuaciéon media de K-STARTS de los no participantes: 13,1 puntos; diferencia de medias:
4 puntos; P= 0,001). El hecho de no completar la rehabilitacion se asocié con una tasa
mucho mas alta de fallas en los criterios de prueba de RTS. Sobre la base de estos
hallazgos, la prueba K-STARTS se considera una medida de resultado adecuada y objetiva
para la mejora funcional después de la reconstruccién del ACL y su puntaje es
apropiadamente sensible al cambio. A pesar de esto, los autores aclaran que se necesita
mas investigacion para evaluar los puntajes de corte de K-STARTS con respecto a la

preparacion para el RTS.#"

Por otro lado, en el ensayo realizado por Oleksy et al*?, los autores encuentran que los
atletas después de la reconstruccion del ACL todavia tienen déficits en los patrones de
movimiento o en el control neuromuscular a pesar de estar autorizados para el rendimiento
deportivo y aprobar el RTS; por lo que recomiendan utilizar ademas las pruebas Y Balance
Test y la evaluacion Tuck Jump (TJA), ya que ciertos elementos individuales de estas
pruebas son utiles con respecto a la evaluacion de estos deterioros. En la prueba YBT, los
déficits en la distancia de alcance anterior son especificos para las personas después de la
ACLR y aun ocurren a pesar de pasar otras pruebas RTS; esto indica una deficiencia en el
equilibrio dinamico debido a la deficiencia funcional del ACL y la dominancia del cuadriceps.

Por su parte, el TJA es una prueba pliométrica, que identifica fallas en la técnica de salto y
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aterrizaje, que tiene como obijetivo identificar cinco factores de riesgo asociados con la lesion
del ACL, como dominancia de ligamentos, dominancia de cuadriceps, dominancia de
piernas, dominancia de tronco y perfeccién técnica. Los sujetos que se someten a una
reconstruccion de ACL suelen demostrar un desempefioc mas bajo en los items 1
(dominancia del ligamento), 2 (dominancia del cuadriceps), 3 (dominancia de piernas) y 9
(fatiga/disminucion en la técnica de salto) del TJA en comparacién con sujetos sin lesion del
ACL.#

Es importante destacar la diferencia entre el concepto de asociacion de lesiones y el de
prediccion de lesiones. La observacion de una cierta asociacion entre el resultado de una
prueba de deteccién y una lesidon posterior no significa necesariamente que dicha prueba
pueda usarse con el propésito de predecir lesiones (o identificar atletas con un riesgo

particular de lesion).

A pesar de no poder predecir con precision las lesiones, la evaluacién de los atletas en
busca de factores relevantes para la re-lesién del ACL hace un seguimiento de su progreso
durante el entrenamiento o el regreso al deporte y, lo que es mas importante, aun es posible
ofrecerles contramedidas preventivas personalizadas mediante la combinacion de diferentes

pruebas de cribado.

Lo que deja ver esta informacion es que no hay una manera especifica de llevar a cabo
el proceso de RTS, pero lo que si esta claro es que el seguimiento debe ser individual,
progresivo y realizando una evaluacion constante del camino hacia el retorno al deporte,
buscando identificar factores o déficits a corregir para tratar de reducir al minimo los factores

de riesgo de nueva lesion. !

La evidencia marca que la tasa de retorno al deporte, independientemente del nivel
deportivo del atleta, es de casi el 70 %. Una revisién sistematica revel6 que, de los pacientes
que no retornaron al nivel deportivo previo a la lesion, el 65 % de estos pacientes
mencionaron una razon psicologica para no volver a practicar deporte, siendo el miedo a
volver a lesionarse la razén mas comun. En cuanto al sexo y la técnica quirargica, los
hombres tenian 1,4 veces mas probabilidades de volver al nivel deportivo previo a la lesién
que las mujeres, y el BPTB (hueso-tendén patelar-hueso) era 1,2 veces mas probable que el

HS (injerto de isquiotibiales).334%48!

El equipo médico suele basarse en tres consideraciones clave para la toma de
decisiones: (1) ¢ Esta el atleta fisicamente preparado para participar en la actividad/deporte?
(2) ¢Esta el atleta mentalmente preparado para desempefarse en la actividad/deporte? (3)
¢Hemos dejado pasar suficiente tiempo desde la lesidn/cirugia para que ocurra la curacion

bioldgica suficiente?
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1)

2)

3)

Preparacion fisica: Los atletas que pasan criterios especificos antes de volver al deporte
tienen un riesgo mucho menor de volver a lesionarse. Grindem et al*®! demostraron que
los atletas que fallaron en alguno de los criterios de regreso al deporte tenian mas
probabilidades de sufrir una nueva lesion en la rodilla (38 %), en comparacion con los
que pasaron todos los criterios de retorno al deporte (6 %). Por su parte, Kyritsis et al*”
encontraron que, entre los atletas que retornaron al nivel previo a la lesién sin haber
cumplido los criterios de RTS, el 33 % sufrié una rotura del injerto. En comparacion, el 10
% de los que pasaron los criterios de regreso al deporte se rompieron el injerto de
ACL.*

La eleccion de la/s pruebal/s a realizar dependera del deporte al que el atleta pretenda
volver. La introduccién gradual de ejercicios especificos del deporte en la fase tardia de
la rehabilitacién también se puede utilizar para evaluar estos aspectos. Las reglas de
derrame articular de rodilla y dolor de rodilla son marcadores clinicos comunmente
utilizados para evaluar la respuesta a la carga, y pueden usarse para guiar la progresion
a lo largo de la rehabilitacion y el regreso al deporte. El derrame puede evaluarse
mediante el test de derrame modificado como método fiable para calificar el derrame de

la rodilla.?!

Preparacion psicolégica para volver al deporte: Los factores psicoldgicos estan
altamente asociados con la no vuelta al deporte después de ACLR. El uso rutinario de la
escala de regreso al deporte después de una lesion del ACL (ACL-RSI) puede ayudar al
equipo de rehabilitacion y al paciente a identificar barreras importantes para volver al
deporte y determinar si se requiere tratamiento adicional. Estrategias sugeridas que
apuntan hacia los factores psicoldgicos incluyen: el establecimiento activo de objetivos,
tener un modelo a seguir con el que el paciente pueda identificarse, técnicas de

relajacion y practica mental.®!

Curacion bioldgica: Las investigaciones ponen en evidencia que importantes procesos
biolégicos de curacion todavia estan en curso en el momento en que los atletas
tradicionalmente reanudan las actividades deportivas. Claes et al®", luego de hacer una
revision sistematica de la literatura, observaron que el marco de tiempo del proceso de
ligamentizacion de los injertos no estaba bien definido, pero suele durar hasta 24 meses
después de la cirugia. Se desconoce si la reduccién del riesgo de una nueva lesion de
rodilla, con mas tiempo después de la ACLR, se explica por una mejor curacioén bioldgica
0 una mejor preparacion fisica/psicolégica. Hasta 9 meses después de la ACLR, un

retraso en el regreso al deporte de un mes se asocio con una reduccion del 51 % en las
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tasas de reincidencia de lesion en la rodilla. Por lo tanto, se recomiendan entre 9y 12

meses de rehabilitacién antes de la plena participacion sin restricciones.®!

Una vez autorizados, los atletas no vuelven directamente a la competicion. Los atletas
comienzan con la participacion en deportes de nivel mas bajo en la practica y aumentan

gradualmente hasta la competencia, mientras monitorean el dolor, la efusién y el ROM.[943
lili. Segunda lesién del ACL

A pesar de que la ACLR esta recomendada por la literatura y expertos en atletas jévenes
que sufren rotura del ACL y pretenden regresar al nivel deportivo previo a la lesién,
desgraciadamente esta no garantiza un retorno a los niveles de actividad anteriores, una
funcién de la rodilla de alto nivel o la preservacion futura de la articulacion, y la falla del
injerto y la ruptura del ACL contralateral aun pueden ocurrir incluso después de una ACLR
exitosa. La lesidn del injerto ipsilateral utilizado para la ACLR o una nueva lesién del ACL
contralateral son resultados desastrosos después de una reconstruccion, rehabilitacion y

regreso al deporte del ACL.F"%2

Los atletas mas jovenes son los que presentan la tasa mas alta de nuevas lesiones y
lesiones contralaterales en comparacion con los atletas mayores. Esto es asi ya que, esta
poblacion es la que mayormente intenta el retorno al nivel previo a la lesién, mientras que

los atletas mayores suelen optar por realizar deportes de menor demanda ante la ACLR."®!

Desafortunadamente, la tasa de re-lesién para aquellos atletas que retornan a su nivel
deportivo previo son de hasta 23 % a 29 %, alcanzando una tasa del 40 % en atletas
menores de 20 afios en una revisidn sistematica reciente realizada por Gokeler et al*®,
Paterno et al® informaron que el 23,5 % de los pacientes jévenes y activos sufrieron una
segunda lesion del ACL en los primeros 12 meses después del RTS posterior a la ACLR.
Posteriormente, este grupo informé que el 29,5 % de los atletas activos jovenes que
volvieron a practicar deporte de corte y pivoteo después de ACLR sufrieron una segunda
lesion del ACL 24 meses después del RTS. Un seguimiento de 10 afos realizado por
Salmon et al® demostré que 1 de cada 3,7 (27 %) personas habia sufrido una segunda
lesion del ACL. Por lo tanto, se puede concluir que el mayor riesgo de lesién se encuentra

en los primeros 24 meses en los que el atleta retorna al nivel previo a la lesion.!'-34551-%]

Los atletas jovenes que regresan a las actividades deportivas han demostrado tener una
tasa mas alta de segunda rotura del ACL y un riesgo significativamente mayor de sufrir una
lesién contralateral en comparacién con los atletas mayores. A su vez, dentro de la
poblacién atlética joven, las atletas tienen un riesgo significativamente mayor de sufrir una

segunda y una lesioén contralateral en comparacion con los hombres atléticos jovenes. La
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tasa de incidencia de una segunda lesion del ACL en mujeres atletas jovenes es 16 veces
mayor en comparacion con la incidencia de lesiones primarias del ACL en la misma
poblacion, y 4 veces mayor que las tasas de segunda lesién en atletas varones jovenes.
Ademas, se observa que la rodilla reconstruida tiene un mayor riesgo temprano después del
RTS (hasta los 24 meses posterior a la ACLR) en relacion con la rodilla contralateral pero,
luego de este periodo, es mas probable que sufran una lesiéon del ACL de la rodilla no
intervenida. Las revisiones sistematicas de Sward et al® y Wright et al*”! (ambos de nivel B)
concluyeron que el riesgo de una lesion del ACL contralateral (>10 %) es mayor que el
riesgo de una primera ruptura del ACL o una nueva rotura del injerto del ACL (alrededor del
5 %) (hasta 10 afios después de la ACLR), independientemente de la edad, el sexo o el nivel
de actividad. Esto se explica, en parte, por la creciente evidencia que existe de alteracion de
la carga de la extremidad contralateral posterior a la ACLR durante las actividades
deportivas que realizan los individuos jovenes y activos como proteccién de la rodilla

reconstruida.l-3:33:52.56.57]

La etiologia del fracaso en la rodilla reconstruida en el RTS puede clasificarse por sus

causas: a) Técnicas, b) Traumaticas y c) Bioldgicas.

a) Las causas técnicas alcanzan hasta el 59,3 % de los fracasos y las mas frecuentes son
la posicién incorrecta de los tuneles Oseos, trocleoplastia inadecuada, tension

insuficiente, fijacién escasa y/o el uso de injertos con pobre resistencia.

b) Las causas traumaticas de ruptura del injerto se estiman entre 5y 10 % y se dividen en
precoces (primeros 6 meses) y tardias (después de 6 meses). Los fracasos mas
frecuentes parecen estar relacionados con la presencia de inestabilidad periférica no

corregida en la primera intervencion; la mas frecuente es la posteroexterna.

c) Las causas bioldgicas representan apenas el 4 % y estan ocasionadas por retardo o
interrupcién del proceso de ligamentizacion, infeccion, artrofibrosis, dolor persistente,
sindrome de contractura infrapatelar y complicaciones en la zona donadora del injerto.
Estos eventos estan relacionados en gran medida con el ambiente mecanico y
bioquimico articular, como pueden ser la necrosis del injerto, alteraciones en la

vascularidad y cambios celulares.”

La identificacién de factores potencialmente modificables predictivos de una segunda
lesion del ACL es necesaria para reducir eficazmente este alto riesgo de segunda lesion y

secuelas posteriores.t"!
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lil.j. Ligamentizacién

El proceso conocido como “ligamentizacion” fue reconocido por Wilhelm Roux en 1905.
Su “ley de adaptacion funcional”, segun la cual “un érgano se adaptara estructuralmente a
una alteracion, cualitativa o cuantitativa, de su funcién”, es valida para los autoinjertos de
ACL. Desde entonces, se han realizado muchos estudios que analizaron datos de
reconstrucciones de ACL realizadas en perros, cabras, ovejas, conejos, ratas y monos
tratando de conocer precisamente como es que se da este proceso. Sin embargo, hasta el
momento no se ha desarrollado ninglin modelo animal ideal de ACL. Ademas, al comparar la
gran cantidad de datos en animales con los pocos estudios de biopsias humanas, se han
encontrado diferencias importantes. Lo que si esta claro es que, tanto en animales como en
humanos, la incorporacién exitosa del injerto (junto con la posterior maduracion y funcion)
depende de la remodelacion bioldgica del nuevo ligamento, conocido como proceso de
ligamentizacion del injerto. La ligamentizacién incompleta o retrasada del injerto (falla
temprana del injerto) puede derivar en un fracaso biolégico de este proceso y ocasionar una

reduccion de la rigidez y la fuerza del injerto y un mayor riesgo de volver a lesionarse.!*8¢%

Los injertos de tendones libres implantados en la rodilla humana para reemplazar un
ACL roto son la opcién mas viable en cualquier momento y se someten a un proceso de
cicatrizacién caracterizado por cambios biolégicos progresivos. En este proceso, existen dos
lugares principales de cicatrizacién que deben evaluarse por separado, ya que los procesos
biolégicos que suceden varian inherentemente: la remodelacion intraarticular del injerto,
denominada “Ligamentizacion”, y la incorporacion del injerto intratunelar, que se da por
cicatrizacion hueso a hueso o bien por cicatrizacion tendon a hueso. Amiel et al*® fueron de
los primeros autores en analizar la adaptacion funcional especifica de un injerto de
sustitucion del ACL y concluyeron que este proceso es mas bien una transformacién, no una
restauracion del ACL nativo, ya que seguian existiendo diferencias caracteristicas entre los
injertos de sustitucién y el ACL intacto. Zaffagnini et al®'®?, en 2 informes basados en
biopsias de un numero limitado de ACL humanos reconstruidos hasta 10 afios después de la
cirugia, encontraron que a partir de los 24 meses después de la reconstruccion, el tejido del
injerto se veia “muy similar” a un ACL normal bajo el microscopio optico y que, a partir de
ese momento, no se observaron mas cambios. Sin embargo, las diferencias persistentes se
mantuvieron a nivel ultraestructural con microscopia electrénica: el diametro medio de las
fibrillas de colageno y la bimodalidad de la distribucién de las fibrillas como en el ACL normal
no se alcanzaron en ningin momento dentro del tiempo que duraron los informes. Por otro
lado, Amiel et al®® reconocieron que la curacion combinada de la remodelacion intraarticular

y la incorporacién del injerto intradseo decretaban la funcion mecanica de la articulacion
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después de la ACLR vy, por lo tanto, determinan la rehabilitacion y el curso del tiempo hasta

que se pueda esperar una funcién normal de la articulacién de la rodilla.l®®%3

Aunque estd demostrado que este proceso de ligamentizacibn es un continuo de
cambios biolégicos en lugar de una serie de eventos biolégicos distintos y dependientes del
tiempo, se considera util dividir este proceso en diferentes etapas. La mayoria de los
estudios con biopsias de injertos acordaron una duracion de la ligamentizacion de 1 a 3
afos, caracterizada por tres fases o etapas sucesivas: una fase temprana de deplecién de
células y fibras colagenas y necrosis parcial, seguida de una fase de remodelaciéon con
neovascularizaciéon e invasion de células fibroblasticas y finalmente una fase de maduracion;
algunos autores identifican una cuarta etapa conocida como “punto final”, la cual se define
como el punto de tiempo a partir del cual no se observan mas cambios en los injertos
remodelados. La duracién de cada fase es diferente segun los distintos autores y la misma
parece depender principalmente del entorno del ligamento, la posicion del injerto y los

microtraumatismos inducidos por la fisioterapia.6%¢4
- Fase de cicatrizacion temprana del injerto

Comprende el periodo de tiempo que se da desde el momento de la ACLR hasta
alrededor de la cuarta semana post-operatoria e involucra los cambios biolégicos que se dan

en este lapso de tiempo.

Esta fase esta marcada por el aumento de la necrosis, principalmente en el centro del
injerto y la hipocelularidad. La necrosis del injerto lleva a la liberacion de varias citocinas que
desembocan en una cascada de expresion de factores de crecimiento que, a su vez, dan
como resultado la migracion y proliferacion celular, asi como la sintesis y revascularizaciéon
de la matriz extracelular. El proceso de remodelacion ya comienza entre la 1% y la 22
semana, y su intensidad aumenta progresivamente hasta llegar a su punto maximo durante

la fase de proliferacion entre la 4 2 y 10  semana.

Durante esta fase, la resistencia mecanica del injerto implantado es caracteristicamente
inferior a la del momento de la reconstruccion y continda perdiendo resistencia mecanica
hasta alrededor de la 62 semana postoperatoria. Mientras que, la falta de incorporacion
suficiente del injerto es el punto débil de la reconstruccion en la fase de cicatrizacion
temprana, entre las semanas 2 y 4, con un fallo constante por arrancamiento del injerto,
durante la fase de cicatrizacion proliferativa, hay que marcar un desplazamiento hacia la
region del injerto intraarticular cuando la maxima actividad de remodelacion parece interferir
con la resistencia mecanica del injerto en cicatrizacion. Aunque esta claramente demostrado
este deterioro de la resistencia mecanica del injerto en curacion, se ha sefalado la

importancia de los estimulos de carga mecanica para el tejido en cicatrizacion. Ohno et alt®
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sefalaron una pérdida significativa de la resistencia a la traccion a la semana, con un mayor
deterioro hasta las 6 semanas de cicatrizacion al privar de tensién al injerto in vivo. Por otro
lado, la sobrecarga del injerto también puede ser perjudicial para la cicatrizaciéon del mismo,
provocando un mayor deterioro del injerto. De esta manera, se esta de acuerdo en que la
curacién del injerto sdlo puede progresar si se produce una carga mecanica, pero la
magnitud mas adecuada en las distintas fases de la curacion aun no esta claramente

definida.[°8°963.64
- Fase de proliferacion de la cicatrizacion del injerto

Esta fase se caracteriza por un maximo de actividad celular y cambios de la matriz
extracelular, que son paralelos a las propiedades mecanicas mas bajas de la articulacién de

la rodilla reconstruida durante la cicatrizacion.

Durante esta fase, aparecen regiones hipercelulares que consisten principalmente en
células madres mesenquimales y fibroblastos activados y que secretan activamente varios
factores de crecimiento para iniciar y mantener la remodelacién del injerto. La liberacion de
estos factores de crecimiento alcanza su punto maximo entre la 3% y la 6% semana y cesa
casi por completo a las 12 semanas de curacion. A lo largo de esta fase de curacion,
también se encuentra un mayor niumero de miofibroblastos. Estos fibroblastos contractiles se
expresan progresivamente durante los tres primeros meses postoperatorios en el injerto de
ACL en curacion y parecen ser responsables de la restauracion de la tension in situ que se

requiere para el posterior proceso de ligamentizacion.

Al mismo tiempo que aumenta la proliferacion celular, se confirma una intensa
revascularizacion del tejido del injerto a partir de la 4° semana del postoperatorio y alcanza a
cubrir todo el diametro del injerto al final de la fase de proliferacién alrededor de las 12
semanas de cicatrizacion. Luego, la densidad vascular vuelve a los valores del ACL intacto
durante la fase de ligamentizacién a los 6 meses. La pérdida de la orientacion regular del
colageno y del patron de enrollamiento desempefa un rol importante en la reduccion de la
resistencia mecanica del injerto en cicatrizacion y recién es en la fase de ligamentizacion
cuando se observa una lenta restauracién de la orientacion del colageno y del patron de
enrollamiento. A la vez, se observa una disminucion elocuente de la densidad de las fibrillas
de colageno, a la que sigue un aumento de la sintesis de colageno y un posterior retorno a
los valores del ACL intacto a las 12 semanas. A pesar de esto, durante el restablecimiento
de la densidad de colageno se observa un cambio de las fibrillas de colageno de gran
diametro (que son las que dominan en el injerto de ACL intacto, el tendén rotuliano o el
tenddn de la corva) a las fibrillas de pequefo diametro, que se demostré que proveen menos

resistencia mecanica que las fibrillas de gran diametro.
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Los estudios realizados de biopsia humana afirman que el injerto de ACL humano tiene
su resistencia mecanica mas baja alrededor de las 6 a 8 semanas después de la
reconstruccion. Habra que determinar qué carga del injerto de cicatrizacion es la mas
apropiada en esta fase de curacién. Debe ser lo suficientemente alto como para estimular a
las células del injerto a producir componentes celulares y extracelulares para preservar la
estabilidad del injerto, pero sin comprometer la integridad del mismo, lo que podria llevar a

un estiramiento temprano de la reconstruccion del ACL.[%8-59.63.64]
- Fase de ligamentizacién de la cicatrizacién del injerto

Esta fase sigue directamente a la fase de proliferacion e implica el proceso continuo de
remodelacion del injerto en curacion hacia la morfologia y la resistencia mecanica de los
ligamentos cruzados intactos. No ha sido posible establecer un punto final claro de esta
fase, dado que siguen produciéndose cambios incluso afios después de la reconstruccion.
Este proceso de ligamentizacién implica mas bien una transformacién del tejido del injerto

que se asemeja a las propiedades del ACL intacto, pero no logra reproducirlas por completo.

La vascularizacion retorna a los valores del ACL intacto entre los 6 y 12 meses. Sin
embargo, siguen presentandose varias diferencias, especialmente con respecto a la matriz
extracelular. Se puede ver un enrollamiento regular de las fibras de colageno a los 6 meses,
pero incluso después de 2 afios, su frecuencia sigue siendo mayor en comparacion con el
ACL intacto. La composicion heterogénea de fibras de colageno de diametro variable del
ACL intacto nunca se restaura. El aumento de la sintesis de colageno tipo Il de la fase de
proliferacion disminuye durante la fase de ligamentizacion, pero sigue manteniéndose en
concentraciones significativamente mayores que en el ACL intacto incluso a los 2 afos. El

colageno de tipo lll tiene una resistencia mecanica inferior a la del colageno de tipo .

Aunque se produce una adaptacién del injerto en curacion hacia el ACL intacto, no
parece que se logre una restauraciéon completa de las propiedades biolégicas o mecanicas
del ACL intacto. Aun asi, los estudios de resultados clinicos han demostrado claramente que
los pacientes pueden retornar a las actividades mas extenuantes después de la
reconstruccion primaria del ACL a los 6 meses. Esto esta respaldado por los estudios de
biopsia en humanos, que revelaron un injerto intacto y totalmente viable en este punto de

tiempo.

Aunque no se comprende del todo los mecanismos exactos que guian el proceso de
ligamentizacién, si esta claro que lo mas importante es que se restablezca la mecanica de la
articulacion de la rodilla mediante la reconstruccion del ligamento cruzado, de modo que se
reproduzcan con precision las condiciones de carga del ACL intacto. Sélo si la

reconstruccion puede recomponer la anatomia de los ligamentos cruzados intactos, el
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movimiento de la articulacion de la rodilla suministrara el mismo estimulo mecanico al injerto
del ACL en curacion que al ACL intacto. Solamente asi se obtendra una remodelacion
moderadamente adecuada que mantendra la integridad inicial del injerto y la viabilidad
celular de manera parcial, al tiempo que comenzara la proliferacién y diferenciacién celular y
extracelular para acondicionar el injerto a su nuevo entorno biolégico y mecanico. De esta
manera, el autoinjerto en su nueva posicion funciona mas como una “rienda de control” que
como un fino sistema de guia del movimiento articular (funcién original del ACL). A pesar de
las diferencias en las fuerzas mecanicas, la ligamentizaciéon continda produciéndose, lo que
remarca la importancia del entorno del liquido sinovial. De todos modos, el hecho de que los
autoinjertos rotos tuvieran una reabsorcion completa de su porcién intraarticular deja en
claro que las fuerzas mecanicas (por ejemplo, un anclaje sélido) son indispensables para
que se produzca el proceso de ligamentizacion como tal. Entonces, tanto la reconstruccion
adecuada del ACL a cargo de los cirujanos, como la buena regulacion en las cargas
impuestas al injerto en las diferentes fases de cicatrizacion, son factores cruciales para

lograr un buen funcionamiento de la articulacion reconstruida.[°8-%96364

Pouderoux et al®!, en una revision sistematica reciente, concluyeron que, la laxitud
articular y la distensibilidad del injerto evolucionan durante el primer afio postoperatorio con
una fase entre el primer y el noveno mes postoperatorio de relativa debilidad. Se cree que
un aumento de la laxitud articular después de la reconstruccion del ACL es la suma del
deslizamiento o falla de la fijacidon y la elongacién del injerto, la cual se estabiliza a partir del
noveno mes. Los resultados que demuestran los autores es que la laxitud articular y la
distensibilidad del injerto se estabilizan al final del primer afio, lo cual puede indicar el final
de la fase de remodelacién de la ligamentizacion. A su vez, consideran que la evaluacion de
la laxitud articular y la distensibilidad del injerto durante el primer afio posoperatorio puede
influir en el proceso de rehabilitacion y servir como una herramienta de decision adicional
para hitos importantes como el RTS. Posiblemente, un aumento relativo de la distensibilidad
del injerto durante este periodo indica debilidad del injerto, inclusive antes de que se
presenten posibles sintomas funcionales y, por lo tanto, impide avanzar en el protocolo de
fisioterapia o incluso dar un paso atras. Contrariamente, la disminucion gradual y la
estabilizacion de la laxitud articular y la distensibilidad del injerto puede anunciar la tercera
fase y también influir en la decision de RTS. Teniendo en cuenta este perfil de evolucion
establecido, el regreso a los deportes de pivote o de contacto debiera considerarse solo

después de la estabilizacion de la laxitud articular y la distensibilidad del injerto.’*®

La sefial del injerto en la resonancia magnética nuclear (MRI) es una herramienta no
invasiva util para evaluar cualitativamente la ligamentizacién del injerto después de la

operacién. El SNQ (cociente sefal/ruido) en MRI es el método mas comun informado en la
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literatura para evaluar la ligamentizacion del injerto, donde valores mas pequefios del SNQ
indican una mejor maduracion del ACL reconstruido. EI SNQ del injerto aumenta después de

la cirugia, alcanza un punto maximo a los 4-6 meses y luego disminuye al afo.

La resistencia mecanica inicial del injerto previo al trasplante parece ser un factor crucial
para determinar los resultados luego de la ACLR. Tohyama et al®”! observaron una
asociacion entre un aumento excesivo de la tension tendinosa y una reduccién de la fuerza
tensil en la fase postoperatoria temprana. El tendon en pacientes esqueléticamente
inmaduros puede ser mecanicamente mas endeble que el de sus contrapartes maduros v,
de ser asi, serian incapaces de soportar la tensién repetitiva de flexién y estiramiento. Por lo
tanto, los cambios histoldgicos vinculados con la edad en el tenddn trasplantado pueden
contribuir en valores mas altos de SNQ y peores resultados después de ACLR, encontrando
mayor tasa de revision en los pacientes esqueléticamente inmaduros. Teniendo en cuenta
esto, la lesion del ACL en individuos esqueléticamente inmaduros requiere una eleccion

cuidadosa del injerto para su reconstruccion.®
lll.Lk. Entrenamiento neuromuscular

Esta claramente demostrado que un control neuromuscular inadecuado conduce tanto a
lesiones primarias como secundarias de las extremidades inferiores y, es un importante
factor de riesgo modificable de lesion del ACL. El control neuromuscular adecuado se
mantiene mediante un sistema fisiolégico intrinsecamente complicado, y el grado en que las
alteraciones en este sistema complejo (coactivacion de neuronas motoras alfa-gamma,
mecanorreceptores, mecanismos corticales y espinales) contribuyen a la lesién es cada vez
mas claro. Por lo que, implementar terapias que logren optimizar este control neuromuscular
es fundamental en la rehabilitacién de atletas que se han sometido a ACLR y desean

retornar al nivel previo a la lesion.

El déficit en el control neuromuscular se caracteriza por un estado cortical-cerebeloso
alterado que puede proporcionar un mecanismo parcial para el aumento de la cocontraccion,
la inhibicién de los reflejos y la activacion estabilizadora reactiva de la musculatura del
cuadriceps y de los isquiotibiales después de la lesion, producto de una mayor activacion
cortical y disminucién de la participacion cerebelosa. El cerebelo desempefia un papel
fundamental en la integracion sensomotora y el control de la fuerza de precision para
producir una coordinacion motora éptima. Por lo tanto, los ejercicios que logren facilitar su
activacion pueden mejorar el control neuromuscular de manera mas eficiente y revertir este

estado cortical-subcortical alterado.®
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Ademas, los patrones de movimiento anormales después de una ruptura del ACL no se
limitan Unicamente a la rodilla reconstruida. Cada vez hay mas pruebas de una respuesta
bilateral a una lesion del ACL y que no solo afecta a la rodilla, sino al tronco y articulaciones
de la cadera y el tobillo. Esto, producto de la alteracién de la informacion somatosensorial
que se da después de la lesion del ACL y que afecta negativamente al control
neuromuscular. Es por esto que, la rehabilitacién de los atletas sometidos a ACLR exige un
abordaje amplio, individualizado y con una especial atencion en el entrenamiento
neuromuscular para revertir estas alteraciones caracteristicas del control neuromuscular

inadecuado que pueden desencadenar en una segunda lesion del ACL.B

El ejercicio o entrenamiento neuromuscular, también conocido en la literatura como
ejercicio funcional y entrenamiento propioceptivo, de agilidad o perturbador, se ha utilizado
con eficacia en la prevencion de lesiones del ACL, mejorando la funcion y los
comportamientos de movimiento poco después de la lesién y mejorando la funcién y los
comportamientos de movimiento después de la ACLR. Hewett et al® establecen que los
programas de rehabilitacion postoperatoria y de retorno al deporte que desafian el control
neuromuscular dinamico, facilitan la perfeccion de la técnica y mejoran la simetria de las
extremidades también pueden reducir con éxito las deficiencias del movimiento asociadas

con el riesgo de una segunda lesién.B "

El entrenamiento neuromuscular se puede considerar como cualquier tipo de ejercicio
que desafie un aspecto particular del control y la coordinacion neuromuscular, involucrando
multiples articulaciones y grupos musculares en los tres planos de movimiento realizados en
posiciones funcionales de soporte de peso (cadena cinética cerrada), desafiando
simultaneamente al cerebro y al cuerpo. Se hace hincapié en la calidad y eficiencia del
movimiento, asi como en la alineacion del tronco y las articulaciones de las extremidades

inferiores.l’%72

ENTRENAMIENTO
NEUROMUSCULAR
i +
Control —> Coordinacién
Neuromuscular
CONTROL
MOTOR

Figura 1. Relacion entrenamiento neuromuscular - control motor”
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En la figura 1 se aprecia la relacibn que mantienen estos conceptos. El control
neuromuscular es la activacion precisa que asegura la estabilidad articular y a su vez
posibilita una accién coordinada y eficaz y, la coordinacion es la capacidad para controlar y
regular estas acciones desde la perspectiva del rendimiento de la accion o de la habilidad
deportiva. A través de estos dos conceptos se llega al control motor, el cual es la capacidad
que tiene el cuerpo para activar y coordinar la musculatura para realizar una acciéon con

éxito. Por lo tanto, algunos de los objetivos del entrenamiento neuromuscular son:

- Organizacién y coordinacion de la musculatura y articulaciones para realizar
movimientos con un patrén de disparo muscular rapido y éptimo, mejorando de esta

manera la capacidad del sistema nervioso.

- Recepcion de informacién sensorial del ambiente y del propio cuerpo para controlar

los movimientos.

- Aumentar la estabilidad dindmica y reaprender los patrones de movimiento y las
habilidades necesarias en las diferentes tareas y en los distintos escenarios a los que
nuestro cuerpo se puede ver sometido durante las actividades de la vida diaria y las

actividades deportivas y, por tanto, actuar de una forma mas controlada.®®""!

El control sensoriomotor (también llamado control neuromuscular) es la capacidad de
producir un movimiento controlado a través de la actividad muscular coordinada, y la
estabilidad funcional (también llamada estabilidad dinamica) es la capacidad de la
articulacion de permanecer estable durante la actividad fisica. Antiguamente, se consideraba
la estabilidad articular como una propiedad que dependia puramente de las estructuras
ligamentosas. En la actualidad, sabemos que dicha estabilidad es considerada como la
funcién sinérgica en la que los huesos, articulaciones, capsulas, ligamentos, musculos,
tendones, receptores sensoriales y vias neurales espinales y corticales actuan en armonia
para garantizar la homeostasis articular. Para que esta propiedad funcione adecuadamente
se precisa de un perfecto funcionamiento del sistema sensoriomotor, que se presenta como
la combinacion de los procesos neurosensorial y neuromuscular, la cual ha sido, y sigue
siendo, mal llamada y simplificada frecuentemente con el término de propiocepcion. Esta
estructura sensoriomotora se trata de un complejo sistema formado por las vias aferentes,
de procesamiento e integracion de la informacion, y las respuestas eferentes, lo que
permitira mantener la estabilidad funcional de la articulaciéon durante tareas motrices

exigentes."0"3

El correcto funcionamiento de este complejo sistema sensoriomotor sera prioritario en la

prevencion y readaptacion de las lesiones deportivas. La lesion del tejido articular viene
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acompafada por una alteracion de los mecanorreceptores, lo que causa una alteracion de
las aferencias que protegen la articulacion. Este hecho puede alterar el control
neuromuscular normal y, como consecuencia, producir una disminucion en la estabilidad de

la articulacion. Este proceso se relaciona con el circulo vicioso lesivo (Figura 2).1!

[ Lésion articular ]

\
A
\
\
N

Déficit propioceptivo \
Mecanorreceptrores periféricos

Disminucion del Inestabilidad

control funcional de la
neuromuscular articulacion

Figura 2. Circulo vicioso lesivo™

Comprender el funcionamiento de este sistema nos da las bases para poder planificar el
entrenamiento neuromuscular de la manera mas adecuada segun el paciente y asegurar asi
la estabilidad funcional de las articulaciones durante actividades como cambios de direccion
o recepciones de salto, vinculadas con una alta incidencia de lesion. La mayoria de los
programas de entrenamiento neuromuscular para la prevencién de una nueva lesion del
ACL constan de multiples componentes, como ejercicios pliométricos, equilibrio, CORE,
agilidad y coordinacion, flexibilidad, ejercicios dinamicos de estabilidad articular, alineacién
del tronco y miembros inferiores y fortalecimiento, para englobar varios aspectos del control
neuromuscular. Al momento de la practica, se pone énfasis en la eficiencia y calidad de los
movimientos de cada ejercicio. En el entrenamiento se incluyen varios aspectos de la
funcién sensoriomotora, como la fuerza, la coordinacién, el equilibrio y la propiocepcion,
pero el enfoque puede ser, por ejemplo, el equilibrio en un ejercicio y la fuerza en otro. Se
sabe que las aferencias del sistema sensoriomotor provienen del sistema visual, vestibular y
somatosensorial. Este ultimo, integrado por los mecanorreceptores periféricos, es el mas
importante desde la perspectiva del entrenamiento deportivo y sobre el cual deberian ir
mayormente dirigidos los ejercicios incorporados en el plan de entrenamiento

neuromuscular.®70.72.73l

El atleta debe incorporar los siguientes conceptos para un correcto control
neuromuscular durante las tareas motoras: el tronco no debe balancearse de lado a lado
durante el movimiento; la rodilla no debe colapsar medialmente; la musculatura de la cadena

posterior debe estar activada para que su rodilla esté en una posicién de flexién controlada y
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use los musculos correctos para absorber las fuerzas; y debe usar sus miembros inferiores

por igual.®

Al momento de planificar un plan de entrenamiento neuromuscular para un paciente hay
que tener en cuenta que: debe ser individualizado; incluir movimientos activos en sinergia de
todas las articulaciones de la extremidad lesionada; los movimientos deben comenzar con la
extremidad no lesionada e iniciando el movimiento normal y aplicando el efecto de
transferencia bilateral del aprendizaje motor a la pierna lesionada; los ejercicios tienen que
ser principalmente en cadenas cinéticas cerradas y en diferentes posiciones con la intencién
de obtener una presion superficial articular baja y uniformemente distribuida mediante la
coactivaciéon muscular para mejorar el control sensoriomotor; enfatizar la mejora de las
funciones posturales (feed-forward y control de retroalimentacion) en la pierna lesionada
mediante el uso de movimientos voluntarios en la otra extremidad inferior, el tronco y los
brazos; se debe hacer hincapié en la calidad de la ejecucidon en cada ejercicio con una
adecuada posicion de las articulaciones entre si (orientacion postural), es decir, con cadera,
rodilla y pie bien alineados; el nivel de entrenamiento y progresion va a estar guiado por la
funcién sensoriomotora del paciente, teniendo en cuenta varios factores relacionados con el
individuo (por ej. sintomas, sexo, nivel de actividad anterior y objetivo) y la lesion (por e€j.
estructuras articulares afectadas y tipo y gravedad de la lesion); deben abordarse las
necesidades especificas del deporte o de la actividad de cada atleta individual (que la
seleccion de los ejercicios sean de acuerdo al deporte al cual desea volver el individuo); la
progresion se logra variando el numero, la direccion y la velocidad de los movimientos,
aumentando la carga, cambiando la superficie de apoyo y/o usando movimientos

inesperados.l’%7

Wiggins et al®?, en una revision sistematica y un meta-analisis, propusieron que el
entrenamiento neuromuscular puede ayudar a los atletas menores de 25 afios a volver con
mas seguridad al deporte y a reducir el riesgo de una segunda lesién. Huang et al™
concluyeron que el entrenamiento neuromuscular puede mejorar la fuerza muscular, corregir
la biomecanica anormal y mejorar el control neuromuscular de las extremidades inferiores,
reduciendo asi la incidencia de nuevas lesiones en pacientes con ACLR. Ademas de los
beneficios que proporciona este entrenamiento a los atletas previo al retorno a la actividad
deportiva, el entrenamiento neuromuscular proporciona también muy buenos resultados y la
evidencia cientifica respalda su uso en individuos que sufren lesiones de rodilla para
prevenir OA temprana de la articulacion. Myer et al’¥ establecieron pautas sobre como

abordar las variables del entrenamiento neuromuscular:
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- Estabilizacion Dinamica y Fortalecimiento de Pelvis/Abdomen/Tronco/Cadera
(CORE)

El objetivo de esta variable es desarrollar un nivel basico de estabilidad y coordinacion
del CORE para el atleta que le permita controlar la desaceleracion del centro de masa,
mantener el equilibrio y la postura, y posteriormente acelerar su masa generando
rapidamente fuerza en la direccion deseada. Los ejercicios para fortalecer la estabilidad del
CORE se dirigen especificamente a la musculatura alrededor del tronco y la cadera. La
disminucion de la fuerza del CORE y de la sinergia muscular puede reducir el rendimiento en
las actividades de potencia y puede aumentar la incidencia de lesiones secundarias a la falta
de control del centro de masa, especialmente en las mujeres atletas. El aumento de la
aduccién de la cadera con tareas dinamicas y la disminucién de la fuerza muscular de la
cadera pueden contribuir al valgo de la rodilla. El valgo de la rodilla, combinado con las
asimetrias de las extremidades esta relacionado con un mayor riesgo de lesion del ACL en

atletas jévenes.

El entrenamiento y la rehabilitacion neuromuscular orientados a aumentar la fuerza y la
estabilidad del CORE pueden reducir el riesgo de lesion a través de un control mas efectivo

del centro de masa del atleta y preparar al atleta para lograr niveles 6ptimos de rendimiento.

La intensidad de los ejercicios se puede modificar cambiando la posicién del brazo,
abriendo y cerrando los ojos, cambiando la postura de apoyo, aumentando o disminuyendo
la estabilidad de la superficie con dispositivos de entrenamiento del equilibrio, aumentando o
disminuyendo la velocidad, agregando movimientos o perturbaciones imprevistas vy

agregando habilidades deportivas especificas.

Los atletas que tienen un control neuromuscular disminuido del nucleo medido durante el
reposicionamiento del tronco y las tareas de liberacion repentina de la carga tienen un mayor
riesgo de lesion del ACL. La implementacion de la estabilizacion dinamica y el
fortalecimiento del CORE, incluyendo el ejercicio propioceptivo, la perturbacion y la
correccion del balanceo del cuerpo, tiene el potencial de prevenir la aparicién y reducir la

reaparicion de la lesion del ACL en los atletas después de la ACLR.
- Fuerza funcional

Se ha demostrado que los protocolos que complementan el entrenamiento pliométrico y
técnico con entrenamiento de fuerza pueden reducir significativamente las lesiones del ACL
en atletas. Asi, los ejercicios disefiados para inducir ganancias de fuerza funcional,

especialmente aquellos ejercicios que implican fuerza y equilibrio, pueden ser eficaces para
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reducir las lesiones de rodilla cuando se combinan con otros componentes del

entrenamiento.

El entrenamiento de fuerza funcional inicial se puede realizar solo con el peso corporal
con un protocolo inicial de alto volumen y baja intensidad. Cuando sea apropiado, se puede
agregar peso externo para aumentar la intensidad del ejercicio. Sin embargo, la progresion
de la intensidad no debe sacrificar la técnica adecuada ni la seguridad. Los objetivos del
componente de entrenamiento de fuerza funcional son fortalecer los principales grupos
musculares a través del ROM completo y proporcionar la potencia muscular adecuada para

progresar a componentes pliométricos mas avanzados.

Hay evidencia creciente que respalda el uso del ejercicio excéntrico para mejorar el
control neuromuscular y reducir potencialmente la incidencia de lesiones. Los investigadores
han demostrado que las contracciones exceéntricas utilizan una mayor excitabilidad en la
corteza motora en comparacion con las contracciones musculares concéntricas e
isométricas, mientras que las contracciones concéntricas parecen depender mas de los
mecanismos reflejos de la columna. Las contracciones excéntricas generan mayores niveles
de excitabilidad cortical como estrategia compensatoria para explicar la inhibicién a nivel
espinal. La inhibicion aguda en la excitabilidad espinal-reflexiva esta presente después de
una lesién articular y se cree que inicia déficits a largo plazo en el control neuromuscular.
Esto parece explicar por qué los programas de rehabilitacion impulsados concéntricamente
no logran restaurar el control neuromuscular en estos pacientes, ya que el ejercicio
concéntrico depende de las vias de reflejo espinal inhibidas y, por lo tanto, no logra activar
efectivamente los musculos durante la contraccion. La capacidad del ejercicio excéntrico
para aumentar selectivamente la excitabilidad de la corteza motora, asi como para crear
adaptaciones en la inhibicidon a nivel espinal, hace que este modo de ejercicio sea una

herramienta fundamental en el protocolo de rehabilitacion.

Este patron de reclutamiento neuronal Unico y la neuroplasticidad asociada con las
contracciones excéntricas pueden tener la capacidad de abordar los cambios neuronales
inducidos por lesiones y mejorar el control motor. Asi, la incorporacion del ejercicio
excéntrico, en relacion con el concéntrico, puede mitigar los déficits en el control
neuromuscular inducido por una lesiéon al mejorar la excitabilidad cortical y al enfocarse en
vias especificas de control motor en el cerebro. Ademas, las contracciones excéntricas
representan una mayor activacion del cerebelo y disminucion de la activacién cortical, en
comparacion con las contracciones concéntricas. Por lo tanto, las contracciones excéntricas

pueden revertir este estado cortical-subcortical alterado, promoviendo un patrén de
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activacion neuronal que se parece mas al de los atletas sanos, proporcionando un

mecanismo convincente para la intervencion terapéutica.l’
- Desarrollo de poder

En este componente se recomienda la incorporacion de saltos pliométricos de dos
extremidades de intensidad media y la introduccién de saltos repetidos de una sola
extremidad de baja intensidad en el régimen de entrenamiento. Es importante enfocarse en
el desempenio técnico adecuado y seguro de las actividades pliométricas. La capacidad del
atleta para realizar correctamente las tareas pliométricas puede usarse para guiar el

volumen y la intensidad de los ejercicios seleccionados.

El énfasis del entrenamiento inicial debe estar en la posicién atlética equilibrada (Figura
3) que puede ayudar a crear un control dinamico del centro de gravedad del atleta. Los
aterrizajes atléticos suaves que enfatizan la flexion profunda de la rodilla con control de la
rodilla en el plano coronal deben emplearse con retroalimentacion verbal del especialista en
fuerza y acondicionamiento para que el atleta sea consciente de las posiciones

biomecanicamente indeseables.[#

Myer et all® evaluaron los efectos de un entrenamiento neuromuscular combinado que
incluia entrenamiento de resistencia, pliométrico, CORE y de velocidad entre jugadores de
baloncesto, futbol y voleibol. Después del entrenamiento, los atletas demostraron mejoras en
las medidas de rendimiento (sentadilla, distancia de salto y retencién con una sola pierna,
salto vertical, velocidad), asi como varios factores biomecanicos relacionados con el
aumento del riesgo de lesiones de las extremidades inferiores (aumento del ROM de
flexion-extension de la rodilla, disminucidén de los momentos de abduccion durante la fase de
aterrizaje de un salto vertical y aumento de la estabilidad postural con una sola pierna). El
entrenamiento de perturbacion de la persona fue un componente importante de los
protocolos de entrenamiento utilizados para mejorar las medidas de rendimiento
relacionadas con el deporte y reducir los factores de riesgo de lesion del ACL y se sugiere
que es una herramienta de entrenamiento critica para devolver a los atletas a la funcién
completa después de la lesion del ACL. El entrenamiento con perturbaciones incluye series
de perturbaciones progresivas en superficies inestables tanto en posturas bilaterales como
unilaterales y se progresa segun la tolerancia del paciente tanto en magnitud como en
velocidad. La distraccion verbal, asi como la adiciéon de tareas simultaneas de las
extremidades superiores o las extremidades inferiores con perturbaciones, se utilizaran para

apuntar al deporte individual y desafiar al atleta.l"*®
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Figura 3. La posicion atletica es una posicion funcionalmente estable con las rodillas
camodamente flexionadas, los hombros hacia atras, los ojos hacia arriba, los pies
separados aproximadamente al ancho de los hombros v la masa corporal equilibrada
sobre las puntas de los pies. Las rodillas deben estar sobre las puntas de los pies v &l
pecho debe estar sobre las rodillas. Esta es la posicion de preparacion del atleta vy es
la posicion inicial y final para la mayoria de los ejercicios de entrenamiento,™

- Simetria del rendimiento deportivo

Debe enfocarse en las habilidades de movimiento relacionadas con el deporte del atleta
y la maximizacion del desarrollo atlético. Por lo tanto, se recomienda que el especialista en
fuerza y acondicionamiento incorpore tareas de potencia, corte y cambio de direccién
relacionadas con el deporte del atleta. Se sugiere enfatizar la realizacion de movimientos de
potencia igualmente bien en ambas direcciones, con suficientes angulos de flexiéon de
cadera y rodilla y con abduccién de rodilla disminuida. Se debe utilizar una amplia
retroalimentacion verbal y visual para ayudar a los atletas a desarrollar una biomecanica

segura durante los movimientos de potencia.
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Los programas de entrenamiento que incorporan niveles seguros de estrés en valgo/varo
pueden inducir mas adaptaciones neuromusculares “musculo dominantes”. El entrenamiento
que incorpora técnicas para centrarse en los cortes imprevistos reduce las cargas de las
articulaciones de la rodilla. Ademas, al mejorar los tiempos de reaccidn para proporcionar
mas tiempo para precontraer voluntariamente los musculos y realizar los ajustes cinematicos

adecuados, se pueden reducir las cargas del ACL.

Tener en cuenta que, antes de ensefar cortes inesperados, los atletas primero deben ser

capaces de alcanzar la posicion atlética adecuada (Figura 3).["4

El regreso al deporte después de la ACLR puede ser un periodo de alto riesgo para los
atletas debido tanto al riesgo de falla del injerto como al mayor riesgo de lesion en la
extremidad contralateral, que puede ser mayor que el lado afectado. La progresion
sistematica a través de protocolos que aborden estos componentes del entrenamiento
neuromuscular puede proporcionar al atleta un mayor control neuromuscular y una mayor
confianza, lo que facilitara el regreso exitoso y seguro a los deportes después de una lesion
del ACL. Para lograr mantener y mejorar el control neuromuscular en un entorno atlético
complejo y dinamico, se requiere una interaccion constante entre factores intrinsecos (por ej.
planificacion motora, posicion y movimiento de las articulaciones) y factores extrinsecos (por
ej. otros jugadores, pelota y estimulos imprevistos), basada en la integracién simultanea y
procesamiento de diversa informacion propioceptiva, visual y vestibular. Ademas, también
hay pruebas solidas de ensayos controlados aleatorios bien disefiados de que los
programas de entrenamiento neuromuscular son efectivos para reducir las lesiones de
rodilla que denotan la importancia de este componente dentro del plan de

rehabilitacion.[627072747779]
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IV. Justificacion

Teniendo en cuenta los beneficios que genera el entrenamiento neuromuscular en
pacientes con ACLR, mediante esta investigacion se intentara dejar en claro la importancia
de dicho entrenamiento en esta poblacién previo a la vuelta al deporte y cual es la mejor
forma de abordar esta variable en la etapa final de la rehabilitacion. Se intenta plasmar la

ventaja de aplicar esta terapéutica en los pacientes con ACLR.

A su vez, también se espera encontrar datos en base a cuales son los ejercicios y de
qué manera administrarlos para generar una mejora mayor en el control neuromuscular e
identificar pruebas funcionales que permitan tomar un registro de estos parametros para

establecer una vuelta al deporte mas segura.
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V. Métodos

La tesina presente se resolvié a partir de una revision bibliografica para la cual se realizo

una busqueda en la literatura que analizara la efectividad del entrenamiento neuromuscular

en atletas jévenes con lesion del ACL previo a la vuelta al deporte.

V.a. Estrategia de busqueda

V.a.1. Fuentes de consulta
Biblioteca de UGR.
Biblioteca de MinCyT.
Biblioteca NHL.
Biblioteca BVS.

V.a.2. Bases de datos
Pubmed.
Bireme.

V.a.3. Filtros utilizados
2010 - 2022
Inglés - Espafiol
Ensayos clinicos
Humanos
Adolescente (13-18 anos)

Adulto joven (19-24 anos)
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V.a.4. Palabras clave

Términos
Palabras clave
DeCS MeSH Libres
Anterior Cranial Cruciate
Ligament
Ligamento Cruzado|cryciate Ligament

ACL

Anterior

Anterior

Cruciate Ligament Anterior

Ligamento Cruzado Anterior

Reconstruccion de

Reconstruccion del

Anterior Cruciate

Reconstruction of the Anterior

Ligamento Cruzado [-igamento Cruzado |Ligament Cruciate Li
Anterior . ) ruciate Ligament
n Anterior Reconstruction
Reconstruccion del Ligamento
Cruzado Anterior
Entrenamiento .
Neuromuscular training
neuromuscular
Factores de riesgo ) . )
) . Biomechanical risk factors
biomecanicos
Atletas joévenes Young athletes
Athletes
Atletas Atletas Athletes
Atletas
young adult
Adulto joven Adulto joven young adult

Adulto joven
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V.a.5. Estrategias de busqueda

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

(((anterior cruciate ligament reconstruction) OR (anterior cruciate ligament)
OR (Anterior Cruciate Ligament Injuries)) AND (athletes) AND
((neuromuscular training) OR (return to sport criteria) OR (prevention

strategies)))

(((young athletes) AND ((ACLR) OR (anterior cruciate ligament

reconstruction)) AND (neuromuscular training)))

(((drop-jump test) OR (prevention strategies) OR (Biomechanical risk
factors)) AND ((anterior cruciate ligament injury) OR (anterior cruciate

ligament Reconstruction)) AND (neuromuscular training)))

(((Young athletes) OR ((Athletes) AND (Young adult)) AND ((Cruciate
Ligament, Anterior) OR (Anterior Cruciate Ligament Reconstruction)) AND
((drop-jump test) OR (Biomechanical risk factors) OR (neuromuscular
training)))
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VI. Resultados

Vl.a. Diagrama de flujo

Total de articulos recuperados en las bases de datos (n = 6910)

Total de articulos recuperados (n = 537)

Total de articulos recuperados (n = 75)

Total de articulos recuperados (n=7)
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Vl.b. Cuadro de resultados

A continuacion, se presenta el cuadro de resultados.

Articulo Afo Muestra Intervencion Frecuencia 'y Evaluacion Resultados
Grupo control / Grupo duracién Variables Herramientas
experimental
Ghaderi 2020 24 atletas & con G. Control: continué 22 ses durante | Sentido de la Dinamdmetro El G. experimental demostré menores errores de
etal (A) (ECA) | ACLR. con su rutina tipica. 8 sem (2-3 posicion articular de | isocinético (Biodex | sentido de la posicién de la rodilla para su
G. Control (N=12) G. Experimental: ses/sem). la rodilla. Medical System). miembro ACLR (P < 0.001)
programa de NMT.
G. Experimental (N=12)
Nagelli et | 2021 28 atletas jovenes Programa de NMT 12 ses (no Analisis 55 marcadores Los atletas con ACLR demostraron una mejora
al (B) (ECA) | (H=12). compuesto por 7 detalla biomecanico de la retrorreflectantes + | significativa en la biomecanica de la rodilla en el
10 controles ilesos progresiones de frecuencia ni rodilla. Sistema de analisis | plano sagital después de completar el programa
(H=4) ejercicios con 4 fases duracion de de movimiento de NMT. La biomecanica de la rodilla del G. ACLR
de dificultad creciente. las mismas). 12 camaras. demostré ser comparable a la del G. Control. No
18 con ACLR (H=8) asi la biomecanica del plano frontal.
Kasmiet | 2021 40 atletas @ con ACLR | CON: Programa 12 ses de Estabilidad dinamica | Y-BAL. Para todas las comparaciones posibles entre
al (C) (ECA) | G. CON (N=10) tradicional. entren (2 grupos, se encontré que las atletas del G. COMB
CEC: P. Trad + Entren ses/sem de Sensacion subjetiva | Bascula de rodilla mostraron mejoras mayores en Y-BAL, LKS y
G. CEC (N=10) con enfoque en la 60°). de su capacidad de Lysholm (LKS). RSI (p < 0.005), ademas de desempefios
G. PLYO (N=10) fuerza excéntrica. funcional. mejores en LS| (todos p < 0.0001).
G. COMB (N=10) PLYO: P. Trad + Entren
enfocado en los saltos. Resp psicoldgica. Cuestionario RSI.
COMB: P. Trad +
Entren combinando la Valoracion funcional | LSl para S. de una
F excéntrica con saltos. objetiva de la rodilla. | sola pierna.
Capinet | 2019 36 atletas ¢ G. MOON: RHB POP G. MOON: no Fuerza isométrica Dinamdmetro Ambos G. del ensayo ACL-SPORTS dieron
al (D) (ECA) | G. SAPP (N=18) estandarizada y detalla. del cuadriceps. isocinético. resultados en el QI, LS| en los saltos, result
basada en criterios. funcionales, niveles de activ y tasas de RTS 2
G. SAPP + PERT G. DE-Oslo: Valoracion funcional | S. simple, triple, afios post ACLR, pero comparables entre G. (p >
(N=18) G. DE-Oslo: RHB 10 ses. objetiva de la rodilla. | cronometrado de 6 | 0.05).
494 atletas 9 con preoperatoria, seguido mts y cruzado.
ACLR. de un programa de G. ACL- 10 ses de entren POP de RTS, en comparacion
G. MOON (N=431) RHB POP basado en SPORTS: 10 Valoracion subjetiva | IKDC; KOOS; con la RHB POP basada sélo en criterios,
criterios sin entren ses (2 ses/ de result por el KOOS-ADLS; GRS | condujo a result funcionales superiores a los 2
G. Delaware-Oslo formal en RTS. sem). paciente. y Escala de afos (p < 0.05) entre atletas jovenes después de
(N=39) calificacion de ACLR. El entren de RTS también condujo a una
G. ACL-SPORTS: actividad de Marx. calidad de vida superior relacionada con la
G. ACL-SPORTS entren POP de RTS. 2 rodilla en comparacion con la RHB preoperatoria
(N=24) Grupos: SAPP y SAPP y POP extendida.
+ PERT.
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Articulo Afo Muestra Intervencion Frecuencia 'y Evaluacién Resultados
Grupo control / Grupo duracién Variables Herramientas
experimental
Arundale | 2018 79 atletas (H=40) Progr de entren 10 ses de tto Ql de la fuerza del Dinamoémetro No hubo diferencias entre los G. SAPP y SAPP
etal (E) (ECA) | sometidos a ACLR. ACL-SPORTS: de 60 a 90 min | cuadriceps. electromecanico + PERT previo o post entren para ninguna
G. SAPP [N=40 (2 ses/sem). (Kin-com). variable, y tanto los G. SAPP como SAPP +
(H=20)] G. SAPP: tto de F, PERT tuvieron aumentos en c/ variable (p <
agilidad, pliometria 'y Valoracion funcional | S. simple, triple, 0.05) con 1 excepciéon: Ambos G. no tuvieron
G. SAPP+PERT [N=39 prevencion secundaria. objetiva de la rodilla. | cronometrado de 6 | aumento del QI durante el transcurso del
(H=20)] mts y cruzado. programa de entren.
G. SAPP+PERT: SAPP
+ entren de Result informados KOS-ADL; GR; Tanto 4 como Q tuvieron mejoras durante el
perturbaciones. por el paciente IKDC; KOOS-Sport | transcurso del programa de entren en todas las
(PRO). / Recreation; PRO y pruebas de salto (p < 0.05). Los &
KOOS-QolL. tuvieron un aumento en el Ql (P = 0,02) durante
el transcurso del programa de entren, mientras
que las @ no (P =0,86).
Fu et al 2013 48 pacientes (H=32) G. de referencia: P. de 2 ses/sem [16 Sentido de la Dinamémetro El G. WBVT demostrd un control postural, un
(F) (ECA) | con ACLR. RHB convencional. ses (2 meses)] | posicion articular. Biodex (Biodex rendimiento muscular, un S. con una sola pierna
G. de referencia [N=24 Medical Systems) y una carrera de lanzadera mejores (P < 0.05)
(H=14)] G. WBVT: P. de RHB que el G. de referencia, pero no hubo diferencias
convencional + entren Par max. isocinético | Cybex NORM (P > 0.05) en el sentido de la posicién de la
G. WBVT [N=24 con WBVT. para cuadriceps e (CSMI). articulacion de la rodilla, el S. triple, el carioca, el
(H=18)] isquiotibiales. ROM vy la estabilidad.
Control postural. Sistema de
Estabilidad Biodex.
Valoracion funcional S. simple, triple;
objetiva de la rodilla. | carioca y carrera
en lanzadera.
Evaluacion clinica Artrometro
(lax ant de la rodilla; | KT-1000; pruebas
estabilidad del ACL; de cajon anterior,
ROM de la rodilla). Lachman y pivot
shift.
Nagelli et | 2018 28 atletas jovenes Programa de NMT que 12 ses de 1 hs | Componente vertical | Placas de fuerza Los result de este estudio apoyan sus H:
al (G) (ECA) | (H=12) constaba de 7 (2 ses/sem) de la fuerza de incrustadas en el (1) El programa NMT mejoraria

10 controles ilesos
(H=4)

18 con ACLR (H=8)

progresiones de
ejercicios con 4 niveles
de dificultad creciente.

reaccion del suelo
(vGRF).

Analisis
biomecanico de la
cadera.

piso (Bertec 6090).

55 marcadores
retrorreflectantes +
Sistema de analisis
de movimiento de
12 cdmaras.

significativamente los FR biomecanicos de la
cadera conocidos y asociados a un mayor
riesgo de lesion del ACL entre los atletas
con ACLR.

(2) Estos mismos atletas demostrarian una
biomecanica de la cadera similar después
del entren en comparacién con un G.
Control.
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Articulo Afo Muestra Intervencion Frecuencia 'y Evaluacién Resultados
Grupo control / Grupo duracién Variables Herramientas
experimental
Di Stasi 2012 40 atletas (H=28) con El protocolo de 10 ses de fisiot | Analisis de la Software ViconMX La H no se respaldd. H: La posicidon anormal de
etal (H) (ECA) | lesion del ACL. fortalecimiento basado preop (3,7 + postura unilateral. Workstation (Vicon | la rodilla y la tibia de los non copers se resolveria
G. STR [N=21 (H=16)] en criterios consistié en | 1,5 sem). Los Motion Systems) sélo con el entren de PERT.
los mismos ejercicios sujetos se con un sist pasivo
G. PERT [N=19 (H=12)] | para ambos grupos. sometieron a de 8 camaras para | Las @ respondieron mejor a la fisiot
una ACLR recopilar datos preoperatoria, ya que la asimetria del angulo de
El G. PERT realizo el dentro de las 2 cinematicos la rodilla y la posicion tibial posterior de la
entren con pert sem post tridimensionales a extremidad afectada se resolvieron antes de la
siguiendo los criterios finalizacion del 60 Hz. cirugia. Después de la ACLR, tanto & como @
establecidos por la entren. demostraron simetria del angulo de flexion de la
Univ. de Delaware. rodilla durante la tarea de apoyo unilateral.
Hartigan | 2010 40 atletas (H=29) con G. STRy G. PERT: 10 ses de fisiot | Fuerza del Superposicién de La H no fue respaldada. H: 10 ses de entren con
etal (l) (ECA) | ruptura del ACL. mismo entren de F, preop (entre 2 cuadriceps. rafagas. PERT antes de la cirugia producirian result
G. STR [N=22 (H=17)] mientras que el G. y 5 ses/sem) funcionales superiores.
PERT también recibio Después de Salto unilateral. S. simple, cruzado,
G. PERT [N=18 (H=12)] | NMT en forma de pert. ésto se cronometrado de 6 | Los atletas del G. STR saltaron mas rapido a los
sometieron a mts y triple. 12 meses y los del G. PERT calificaron su
ACLR. funcioén de la rodilla mas favorablemente 6 y 12
Funcién auto Escala de meses después de la ACLR.
informada de la calificacion global y
rodilla. KOS-ADLS.
Elias et 2018 19 participantes (H=5) G. JTBWS completaron | 16 ses de 1 hs | Patron de activacion | Cocontraccion H1 fue apoyada. H1: El entren de saltos tuvo un
al (J) (ECA) | con ACLR. su entren utilizando el en 8 sem (2 muscular. instantanea max y gran efecto en la mejora de las medidas de la
G. JTBW [N=9 (H=4)] sist BWS ses/sem) Col. funcidn fisica, tanto informadas por el paciente
personalizado. G. como basadas en el rendimiento. Ademas, el Col
G. JTBWS [N=10 JTBW completaron su Valoracion de los Calificacion Global | anormalmente alto al inicio del entren disminuyo
(H=1)] entren en el mismo result de los del Cambio a lo largo de la intervencién.
lugar, pero con el sist participantes. (GRoC).
BWS retirado de la H2 no fue respaldada. H2: el aumento de las
zona. Result biomecanicos | Aterrizaje del S. repet con la disminucion de la intensidad
con una pierna utilizando BWS mejoraria la retencion de estos
efectos.
Pruebas MVIC. Dinamoémetro
Kin-Com 125AP. H3 fue apoyada. H3: Los atletas que entrenan
con BWS tienen menor riesgo de derrame
Funcién IKDC y SLHD. articular.
autoinformada.

Ses = Sesiones
Activ = Actividad
Fisiot = Fisioterapia

Sem = Semana
Max = Maximo

Trad = Tradicional

Lax = Laxitud

Repet = Repeticiones

Entren = Entrenamiento

Ant = Anterior

Resp = Respuesta
H = Hipotesis

Result = Resultados
Preop = Preoperatorio
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Vl.c. Andlisis de resultados

Esta revision se compone de 10 ensayos clinicos aleatorizados, realizados entre los

afos 2010 y 2022.110.1.8087]

Se analizaron los articulos seleccionados para esta revision y para una mejor

presentacion de los mismos, se realizaron cuadros de doble entrada y graficos. En cuanto a

los articulos, se los codificd con una letra a cada uno para una mejor identificacion de los

mismos. La asignacién se presenta en el siguiente cuadro de codificacién.

Articulo

Autor

Letra

Neuromuscular training improves knee proprioception in
athletes with a history of anterior cruciate
reconstruction: A randomized controlled trial

ligament

Ghaderi et al

Neuromuscular Training Improves Biomechanical Deficits at the
Knee in Anterior Cruciate Ligament Reconstructed - Athletes

Nagelli et al

The Effects of Eccentric and Plyometric Training Programs and
Their Combination on Stability and the Functional Performance
in the Post-ACL-Surgical Rehabilitation Period of Elite Female
Athletes

Kasmi et al

Superior 2-Year Functional Outcomes Among Young Female
Athletes After ACL Reconstruction in 10 Return-to-Sport
Training Sessions

Arundale et al

Functional and Patient-Reported Outcomes Improve Over the
Course of Rehabilitation. A Secondary Analysis of the
ACL-SPORTS Trial

Capin et al

The Effect of Early Whole-Body Vibration Therapy on
Neuromuscular Control After Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction: A Randomized Controlled Trial

Fu et al

Biomechanical Deficits at the Hip in Athletes With ACL
Reconstruction Are Ameliorated With Neuromuscular Training

Nagelli et al

Unilateral Stance Strategies of Athletes With ACL Deficiency

Di Stasi et al

Time Line for Noncopers to Pass return to Sports Criteria After
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

Hartigan et al

Clinical Efficacy of Jump Training Augmented With Body Weight
Support After ACL Reconstruction

Elias et al

Para el analisis de los estudios seleccionados de la muestra, se decide confeccionar

matrices de datos, a modo de cuadros de doble entrada para presentar la informacién y

trabajarlos a partir de los objetivos establecidos.
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Cuadro segun ejercicios aplicados, dosificacién y momento de implementacién de los mismos.

Estudio | Tipo de ACLR Ejercicios Dosificacién Momento de
implementacion
A Autoinjerto  HS | COMPONENTE PROPIOCEPTIVO. 22 ses durante 8 sem (2-3 ses/sem). Control: 7.5 + 1.4
para la ACLR. El programa incluia sentadillas con una y dos piernas, estocadas, meses post ACLR
postura con una sola pierna en una superficie inestable, saltos: con Experimental: 7.8
contramovimiento, largos, horizontales y de caida. + 1.7 meses post
ACLR
B Autoinjerto  HS | COMPONENTE PLIOMETRICO. 12 ses. El entrenador determinaba la | 7,7 = 3,7 meses
para la ACLR. Programa de NMT compuesto por 7 progresiones de ejercicios con 4 | progresion de una fase a la siguiente. La | post ACLR al
fases de dificultad creciente. Ejercicios: S. de una sola pierna; | progresion se basé en la capacidad del | comienzo del
anterior de una sola pierna; peso muerto rumano; estocada; S. a dos | atleta para demostrar la forma adecuada | estudio.
piernas; estabilidad del tronco en DP; flexion lateral del tronco. en al menos el 80 % del total de repet.
C Autoinjerto  de | Entren de FUERZA EXCENTRICO: P. Tradicional + ejercicios | 12 ses de entren durante 6 semanas (2 | 14  sem post
BPTB excéntricos. ses/sem de 60°). cirugia y post 12
Entren PLIOMETRICO: P. Tradicional + ejercicios pliométricos. El volumen de entren fue el mismo para | sem de un
Entren COMBINADO: P. Tradicional + combinacion de ejercicios | los G. experimentales. programa de RHB
exceéntricos y pliométricos. tradicional.
D Aloinjerto COMPONENTE PERTURBADOR. 10 ses de entren (2 ses/sem). 6 + 2 meses post
BPTB ACL-SPORTS: SAPP o SAPP + PERT. ACLR.
HS MOON: RHB POP basada en criterios solos.
Delaware-Oslo: RHB preoperatoria extendida (fortalecimiento, NMT,
perturbaciones, RHB POP basada en criterios)
E 61 autoinjerto COMPONENTE PERTURBADOR. 10 ses de tto de 60 a 90" (2 ses/sem). | SAPP: 23,3 + 7,8
18 aloinjerto SAPP y SAPP+PERT: Isquiotibiales ndérdicos; sentadilla de pie; S. de | Los ejercicios se adaptaron al deporte | sem.
caida; S. triple con una sola pierna; S. Tuck; ejercicios de agilidad. de un atleta mediante la integracién de | SAPP+PERT: 23,7
Solo SAPP: Equilibrio monopodal con resistencia flexora de cadera. movimientos y elementos. Las ses | £ 8,3 sem.
SAPP+PERT: Entren con perturbaciones, las PERT comienzan en | aumentaron progresivamente en
anterior/posterior y medial/lateral y avanzan hasta incluir rotaciones. dificultad siguiendo las pautas de dolor y
derrame.
F ACLR con un | Terapia de vibraciéon de cuerpo entero (WBVT) en las siguientes | 16 ses (2 ses/sem). Los criterios de | G. de referencia:

abordaje de haz
unico.

posiciones: basica; cambio de peso hacia delante y hacia atras; mini
sentadilla; sentadilla profunda; sentadilla con postura amplia;
estocadas; postura con una sola pierna; 3 ejercicio de enfriamiento y
relajacién muscular.

progresion del ejercicio se basaron en
los modelos de progresion
recomendados por el ACSM. Las placas
de vibracion funcionaban en direccién
vertical. La frecuencia de entren
aument6 gradualmente de 35 a 50 Hz
con una amplitud de 4 mm. La amplitud
se ajustd como alta (4 mm) o baja (2
mm).

166 = 82.3 dias
post ACLR.

G. WBVT: 1824 *
95.9 dias post
ACLR.
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Estudio | Tipo de ACLR Ejercicios Dosificacion Momento de
implementacion

G Autoinjerto  de [ COMPONENTE PLIOMETRICO. 12 ses de 1 hora, 2 ses/sem. La | 7,7 = 3,7 meses
HS Programa de NMT compuesto por 7 progresiones de ejercicios con 4 | decision de hacer avanzar al atleta la | post cirugia.

fases de dificultad creciente. Ejercicios: S. de una sola pierna; | tomd el entrenador y se basd en la

anterior de una sola pierna; peso muerto rumano; estocada; S. a dos | capacidad del atleta para ejecutar la

piernas; estabilidad del tronco en DP; flexién lateral del tronco. forma adecuada durante al menos 3
series completas de 10 rep.

H Autoinjerto: 16 COMPONENTE PERTURBADOR. 10 ses de fisiot preoperatoria (3,7 £ 1,5 | 11,1 + 9,9 sem
Aloinjerto: 24 Programa de entren de PERT de UDPT. El entren de perturbacion se | sem). A medida que el atleta avanzaba | después de la
HS/gracilis  de | implementd y progres6 de acuerdo con el protocolo de la Univ. de | a través de ses sucesivas, la velocidad y | lesion.
haz cuadruple Delaware la amplitud de las PERT aumentaban y

la retroalimentacion del terapeuta se
retiraba gradualmente.

| Autoinjerto HS / | COMPONENTE PERTURBADOR. 10 ses de fisiot preoperatoria (3,5+ 1,4 185 + 7,7 sem
gracilis de doble | Los pacientes mantuvieron el equilibrio en la superficie de apoyo, | sem). Los pacientes completaron 3 | después de Ia
asa (4 haces) o | mientras que un médico experimentado administré6 manipulaciones | series de aprox 1 minuto en cada una de | lesion.
un aloinjerto de | intencionadas de las superficies de apoyo. La velocidad, la amplitudy | las 3 condiciones propuestas. La
musculo  tibial | la direccion de la fuerza aplicada progresaron en funcion de la | progresion incluyo movimientos
anterior o | capacidad del paciente para demostrar respuestas musculares | anticipados a no anticipados, aumento
tendon de | adecuadas para asegurar el aprendizaje motor durante cada tarea. de la velocidad y amplitud del
Aquiles. movimiento, el cambio de las sefales

verbales y tactiles de feed-forward a
feed-back, y la realizacion de
actividades especificas del deporte
mientras se aplicaban las PERT.

J HS 6 COMPONENTE PLIOMETRICO. 16 ses de 1 hs de duracion (2 ses/sem). | 18 meses después
BPTB 11 En las primeras 6 sem, el G. JTBWS (entren de salto aumentado por | Sem 1 y 2: 200-350 contactos con un | de la cirugia en
Cadavérico 2 un sistema BWS personalizado) realizé un entren de saltos en un sist | nivel de BWS del 30 %. promedio.

BWS personalizado. El entren se inicié con un nivel de BWS del 30%, | Sem 3 y 4: 250-500 contactos con un
en el que se ejercia una F vertical casi constante igual al 30% del | nivel de BWS del 20 %.

peso corporal del paciente en el centro de masa. El nivel de BWS se | Sem 5 y 6: 200-350 contactos con un
redujo en un 10% cada 2 sem por tolerancia a la actividad, con | nivel de BWS del 10 %.

cambios asociados en la repeticién segun los efectos cinéticos del | Sem 7 y 8: 120-200 contactos sin el
BWS en el momento de la rodilla en el aterrizaje. Las 2 ultimas sem | sistema BWS.

de entren se realizaron sin BWS.

Ses = Sesiones

Sem =

Semana Repet = Repeticiones

UDPT = Entrenamiento de Perturbaciones de la Universidad de Delaware

Fisiot = Fisioterapia

Entren = Entrenamiento ACSM = Colegio Americano de Medicina Deportiva
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Cuadro por distincion de sexos, cambios NM y deportes practicados:

ECA Muestra Cambios en medidas neuromusculares Deporte

A 24 atletas & de entre 18 y 30 afios | Los errores en el sentido de la posicion de la rodilla (miembro ACLR) | Baloncesto, futbol, véley o balonmano.
G. Control (N=12) disminuyeron en un 51,7% para el G. Exp y sdélo un 4,4% para el G. Control
Edad: 26.9 + 4.1 afios durante el periodo de 8 sem (P < 0.001).
G. Experimental (N=12)
Edad: 27.2 + 3.4 afios

B 28 atletas jovenes (H=12) Los atletas con ACLR demostraron una mejora significativa en la | No detalla
G. ACLR [N=18 (H=8)] biomecanica de la rodilla en el plano sagital, pero no en el frontal, después
Edad: 19,4 £ 7,2 afios de completar el programa NMT.
G. ileso [N=10 (H=4)]
Edad: 16 + 3.7 afios

C 40 atletas @ El G. COMB mostré mejores desempefios en LS| de las pruebas de salto | Miembros del equipo nacional tunecino
G. CON (N:10). Edad: 20.3 + 3.3 que los G. PLYO, ECC y CON (P < 0.001). El G. PLYO mostré el mejor (P < | en su respectivo deporte (por ejemplo,
G. ECC (N:10). Edad: 20.3 + 3.1 0,001) LSI en comparacion con los G. ECC y CON. COMB produjo mejoras | atletismo, deportes de equipo, judo,
G. PLYO (N:10). Edad: 20.3 + 3.4 mayores en Y-BAL en comparacion con CON, ECC y PLYO (P < 0.0001). etc.)
G. COMB (N:10). Edad: 20.2 + 3,7 | Se observd una mejora en el rendimiento funcional muscular, con los

mayores efectos en el G. COMB (P < 0.05).

D 36 atletas @ No se encontraron diferencias significativas entre los G. SAPP y SAPP + | Deportes de salto, corte o giro
G. SAPP (N=18). Edad: 18.9+5.8 | PERT en ninguna medida de result, incluido el indice de fuerza del
afos. cuadriceps y el LS| en cualquier prueba de salto (simple, cruzado, triple,
G. SAPP + PERT (N=18). Edad: | cronometrado de 6 m).
19 + 8.8 afos.
Atletas @ de entre 13 y 24 aios. 10 ses de entren POP en RTS (ACL-SPORTS), en comparacién con la
G. MOON (N=431). Edad: 17.2 + | RHB POP basada en criterios solo (MOON), proporcionaron result
2.6 afos funcionales clinicamente significativos y mas altos a los 2 afios entre
G. Delaware-Oslo (N=39). Edad: | atletas jovenes de nivel 1y 2 después de ACLR primario.
18 £ 3.1 afios
G. ACL-SPORTS (N=24). Edad:
17.3 £ 2.6 afos

E 79 atletas (H=40) No hubo diferencias (P > 0.05) entre los G. SAPP y SAPP + PERT para | Deportes de nivel | (n=73) oIl (n=7)

G. SAPP [N=40 (H=20)]

Edad: 21.2 £ 7.7 afos

G. SAPP + PERT [N=39 (H=20)]
Edad: 21.1 £ 7.6 afos

ninguna variable, y tanto los G. SAPP como SAPP + PERT tuvieron
aumentos en c / variable (P < 0.05) con 1 excepcion: Ni el SAPP ni el G.
SAPP + PERT tuvo un aumento en el QI (P > 0.05).

Tanto & como Q tuvieron mejoras en todas las pruebas de salto (P < 0.05).
Los & tuvieron un aumento en el QI (P = 0,02) con el desempefio del
programa de entren mientras que las ¢ no (P = 0,86), lo que podria indicar
que las Q@ pueden necesitar mas fortalecimiento del cuadriceps incluso
durante la fase de RTS de la rehabilitacion de ACLR.

&: fatbol americano, fatbol (8);
baloncesto (7); lacrosse (5); balonmano,
ultimate frisbee (3); hockey sobre hielo
(2); beéisbol, voley playa, porrismo vy
rugby (1).

Q: futbol (14); baloncesto (7); hockey
sobre césped (5); porristas (3); softball,
voley (2); futbol americano, hockey
sobre hielo, lacrosse, atletismo vallas,
tenis y ultimate frisbee (1).
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ECA Muestra Cambios en medidas neuromusculares Deporte
F 48 pacientes (H=32) con ACLR. El G. WBVT demostrdé un control postural, un rendimiento muscular, un S. | No especifica
G. de referencia [N=24 (H=14)] con una sola pierna y una carrera de lanzadera mejores (P < 0.05) que el
Edad: 25,2 + 7,3 afios G. de referencia, pero no hubo diferencias en el sentido de la posicién de la
G. WBVT [N=24 (H=18)] rodilla, el S. triple, el carioca, el ROM vy la estabilidad (P > 0.05).
Edad: 23,3 £ 5,2 afios
G 18 atletas (H=8) con ACLR. El programa NMT mejoré los FR biomecanicos de la cadera asociados a un | Individuos jéovenes y muy activos
Edad: 19,4 + 7,2 afios mayor riesgo de lesiéon del ACL entre los atletas con ACLR (P < 0.05).
10 atletas (H=4) ilesos. La biomecanica de cadera post-entrenamiento fue comparable durante una
Edad: 16 + 3,7 afios tarea de aterrizaje con salto entre el G. ACLR y G. Control.
H 40 atletas (H=28) con lesion del | Las diferencias iniciales de las extremidades en el angulo de la rodilla se | Deportes o actividades de Nivel I/l
ACL. identificaron solo en el G. STR y persistieron post RHB preoperatoria. 6 | (cortar, girar y saltar).
G. STR [N=21 (H=16)] meses después de la ACLR, ambos G. tenian estrategias de bipedestacion
Edad: 29 + 10,8 anos unilaterales similares.
G. PERT [N=19 (H=12)] Las @ respondieron mejor a la fisiot preop, ya que la asimetria del angulo
Edad: 30 + 12,5 afios de la rodilla y la pos. tibial posterior de la extremidad afectada se
resolvieron antes de la cirugia. Post ACLR, tanto & como ¢ demostraron
simetria del angulo de flex de la rodilla durante la tarea de apoyo unilateral.
6 meses después, mientras que los & mantuvieron la pos. anterior, las ¢
nuevamente demostraron una asimetria clinicamente significativa y
reanudaron la pos. posterior de la extremidad afectada con lesién aguda.
| 40 atletas (H=29) con ruptura del | No hubo diferencias en los valores medios para ninguna de las medidas de | Actividades de nivel | o Il del IKDC
ACL. result funcionales entre los grupos 3 meses después de la ACLR (P >
G. STR [N=22 (H=17)] 0.05). 12 meses post cirugia, las puntuaciones de salto cronometrado
Edad: 29.5 £ 10.8 afios fueron mayores en el G. STR (P < 0.05).
G. PERT [N=18 (H=12)] No hubo diferencias entre los G. en el n° de pacientes a los que no se les
Edad: 27.1 £ 10.2 afios permitié saltar (por derrame, bajo Ql, dolor, etc.) alos 3, 6 y 12 meses post
cirugia (P > 0.05).
J 19 atletas (H=5) con ACLR. Los result mostraron un efecto del tiempo para el SLHD (P < 0,002) pero | Deportes recreativos o competitivos en

G. JTBW [N=9 (H=4)]
Edad: 21,1 + 3,4 anos
G. JTBWS [N=10 (H=1)]
Edad: 24,9 + 5,9 afios

ningun efecto del grupo o sexo (P > 0.05).

La flex max de la cadera, la flex de la rodilla y la DF del tobillo aumentaron
y la VGRF max disminuyd con el entren desde la sem 0 ala 8 (P < 0,05). El
momento max de la cadera aumentd con el entren (P < 0,05). En las
medidas biomecanicas, no encontraron efectos del G. o sexo (P > 0.05).

El Col durante el aterrizaje y la cocontraccion max disminuyeron durante el
periodo de entren, con un efecto significativo del tiempo, pero ningun efecto
significativo del grupo o sexo.

Ambos G. conservaron sus mejoras en todas las variables 8 sem post
finalizacion del entren

un nivel de escala de actividad de
Tegner superior a 4.

Futbol, baloncesto, futbol americano,
esqui, snowboard, taekwondo, lucha de
artes marciales mixtas y danza.

Result = Resultados

Pos = Posicion

Ses = Sesiones

Max = Maxima

Sem = Semana Fisiot = Fisioterapia

Entren = Entrenamiento

Result = Resultados

Flex = Flexion
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Luego de analizar la informacién de los articulos seleccionados, se consideraron de

interés los siguientes datos:

La muestra total de sujetos de esta revision fue de 852 personas, con 670 participantes
femeninas (78,6 %) y 182 masculinos (21,4 %). El estudio (E) fue el articulo que contd con
mayor nimero de participantes, siendo este de 506 (59,4 %).%® El siguiente articulo con
mayor muestra fue el (D) con 79 integrantes (9,4 %),!" luego el (F) con 48 (5,7 %)% seguido
por los estudios (C), (H) e (I) con 40 sujetos (4,8 %).B28%%% | os estudios (B)®" y (G)!'
cuentan con 28 participantes (3,3 %) y, por ultimo, los articulos de menor muestra son el (A)
y el (J) con 24 (2,9 %) y 19 (2,3 %) participantes respectivamente (Grafico 1).5%%"1 La edad

media del total de la muestra fue de 22,5 afos.

Muestra de la revision
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Grafico 1. Muestra de la revision

Los estudios B, E,B F,84 G,[' H, | y J®¥" incluyeron tanto a participantes masculinos
como femeninos, mientras que el estudio A incluyd solo participantes masculinos®® y los

estudios C®? y DI estuvieron compuestos por participantes femeninas.

En cuanto al momento en el que se aplicd la intervencion, 2 estudios (H e I)
implementaron el programa de entrenamiento neuromuscular de manera preoperatoria y, los
8 restantes, luego de la cirugia de ACLR. Los 2 estudios que optaron por la intervencion

preoperatoria evaluaron un programa de NMT enfocado en los ejercicios de perturbacion y
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los atletas se encontraban en 11,1 £ 9,9 semanas (H) y 8,5 + 7,7 semanas (l) luego de haber
sufrido la lesion del ACL.®58 De los articulos que implementaron una intervencion post
ACLR, 1 solo (J) superaba los 9 meses después de la cirugia con un promedio de 18 meses
post ACLR.®"! En el articulo C, los participantes estaban 2 semanas fuera de la cirugia®® y
en el F contaban con 1 mes luego de la reconstruccion;®® en los demas articulos (A, B, D, E

y G) estaban entre 3 y 9 meses post ACLR, con un promedio de 6,9 + 2,3 meses.[8081.11.83.10]

Con respecto al nivel de actividad de los participantes, los estudios D, E, H e |
seleccionaron atletas que participaban en deportes o actividades de nivel | o Il (deportes de
cortar, girar y saltar) durante mas de 50 horas al afio antes de la lesién del ACL.!""838586] E|
estudio J incluyé individuos que participaban en deportes recreativos o competitivos en un
nivel de escala de actividad de Tegner superior a 4.%7 El articulo A contd con atletas que,
antes de la lesién, competian en baloncesto, futbol, voleibol o balonmano a nivel provincial y
habian vuelto a practicar deporte en el momento de la inscripcion.®? En el ECA G los
participantes eran atletas jovenes y muy activos.'” El estudio C seleccion6 atletas
femeninas que realizaron practicas deportivas sistematicas a nivel internacional y fueron
miembros del equipo nacional tunecino en su respectivo deporte (por ejemplo, atletismo,
judo, deportes de equipo, etc.)®? y, por ultimo, los articulos B y F no detallaron el nivel de

actividad de los atletas seleccionados.®'84

Respecto a la forma de abordar el entrenamiento neuromuscular, el estudio A
implementd un componente de entrenamiento propioceptivo,®? hubo 3 estudios (B, G y J)
que analizaron el NMT con enfoque en la pliometria.®''%8! Los ECA D, E, H e | pusieron en
practica el entrenamiento con perturbaciones con el objetivo de mejorar el control
neuromuscular;['838586 g| articulo F llevd a cabo un protocolo de entrenamiento con
plataforma vibratoria y el estudio C implementd tres protocolos experimentales
(entrenamiento excéntrico, entrenamiento pliométrico y entrenamiento excéntrico +
pliométrico).®*8 En los graficos 2 y 3 se detallan las terapias utilizadas en los distintos

estudios.
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Intervenciones implementadas en los estudios

Terapia vibratoria
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Grafico 2. Terapias utilizadas en los estudios
A B C D E F G H I J
Pliometria X X X X X X X
Perturbaciones X X X X
Propiocepcién
Fuerza X X
Ejercicios unilaterales X X X
Core X X X
Equilibrio X X X X X
Agilidad X X X X
Ejercicios especificos del deporte X X X
Estiramientos X X

Grafico 3. Terapias utilizadas en los estudios por separado

Los 10 articulos tuvieron grupo control. El articulo A evalué a un grupo experimental que

participd en un programa de NMT de 22 sesiones disefiado para mejorar la fuerza/potencia,

el equilibrio y la técnica de aterrizaje y, un grupo control que simplemente continué con su
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rutina de entrenamiento tipica; en ambos grupos los atletas se habian sometido a ACLR de
autoinjerto HS.®® En el B, tanto el grupo de ACLR como el control (atletas ilesos),
participaron de un programa de NMT de 12 sesiones que se centré en mejorar la estabilidad
del tronco, aumentar y coordinar la flexion dinamica de las articulaciones de las
extremidades inferiores y optimizar la mecanica de aterrizaje.®" Las atletas del C se
dividieron en 4 grupos, uno control, que sigui® con su programa de entrenamiento
tradicional, y tres experimentales: 1 se sometié a un programa excéntrico (ECC), 1 a un
programa pliométrico (PLIO) y el restante a un programa combinado excéntrico y pliométrico
(COMB); todas las atletas fueron sometidas a ACLR y los 3 grupos experimentales
recibieron 12 sesiones de entrenamiento.®? Los ECA D y E implementaron el protocolo
ACL-SPORTS de 10 sesiones de entrenamiento que consiste en ejercicios de
fortalecimiento, agilidad y ejercicios pliométricos, en los que se dividio a los participantes en
2 grupos, un grupo control que participé de un programa secundario de prevencion del ACL
(SAPP) y un grupo experimental que ademas también recibié entrenamiento perturbador
(SAPP+PERT);!"#% en el estudio D se compard este protocolo por separado y, ademas, se
incluyeron 2 cohortes de atletas femeninas como grupos controles (MOON y Delaware-Oslo)
para un analisis secundario. Los participantes de la cohorte MOON participaron en
rehabilitacién posoperatoria estandarizada y basada en criterios solos (es decir, sin
rehabilitacién preoperatoria prolongada ni capacitacion en RTS posoperatoria) vy
representaron el estandar de atencion. Los participantes de la cohorte de Delaware-Oslo
participaron en 10 sesiones de rehabilitacion preoperatoria que consistieron en
fortalecimiento progresivo y entrenamiento neuromuscular, incluido entrenamiento de
perturbacion, seguido de un programa de rehabilitacion posoperatoria basado en criterios sin
entrenamiento formal en RTS.[' En el articulo F, los pacientes del grupo control recibieron
rehabilitaciéon convencional del ACL, mientras que los pacientes del grupo experimental
recibieron 16 sesiones de terapia de vibracion de cuerpo entero (WBVT), enfocadas en
mejorar la propiocepcion de la rodilla y el control postural, ademas de la rehabilitacion
convencional.®y En el G ambos grupos, control (atletas ilesos) y de ACLR, realizaron 12
sesiones de un programa de NMT de fase tardia que tiene como objetivo abordar todos los
componentes modificables del segundo perfil de riesgo de lesion del ACL, asi como los
déficits de movimiento residuales comunes antes y después de la lesion.l' En los estudios
H e | se compard a un grupo control, que participé de un programa de entrenamiento de
fuerza progresivo (STR) vs uno experimental, que recibié entrenamiento de fuerza
progresivo complementado con entrenamiento de perturbacion (PERT), enfocado en
potenciar las reacciones musculares selectivas de la musculatura de apoyo de la rodilla en
respuesta a fuerzas desestabilizantes, luego de 10 sesiones; ambos grupos de los dos

ensayos incluyeron atletas que habian sufrido una lesién del ACL y demostraron ser non
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copers (experimentaron mas de un episodio de ceder durante las AVD - candidatos
quirdrgicos) en el examen clinico.®8% Por Gltimo, el ECA J evalud a un grupo control, que se
sometioé a un programa de entrenamiento de salto en condiciones normales de peso corporal
(JTBW) vs un grupo experimental, que recibié entrenamiento de salto aumentado por un
sistema BWS personalizado (JTBWS); ambos grupos estaban compuestos por atletas con

ACLR y participaron en 16 sesiones de entrenamiento de saltos.®”!

Los participantes de los articulos A, B y G habian sido sometidos a ACLR con autoinjerto
de tenddn isquiotibial (HS),%8"'% Jos pertenecientes al estudio C recibieron un autoinjerto de
tendon rotuliano (BPTB),®? los integrantes del D y J se dividieron en aloinjerto, BPTB y
HS.!"871 Mientras que los participantes del articulo E se sometieron a ACLR con autoinjerto o
aloinjerto sin especificar de qué tejido provinieron,®¥ los atletas del estudio H recibieron
autoinjerto o aloinjerto de HS o gracilis de haz cuadruple® y los del ECA | autoinjerto de
HS/gracilis de haz cuadruple o aloinjerto de musculo tibial anterior o de tendén de Aquiles.
El estudio F menciona que sus integrantes fueron intervenidos con un abordaje de haz unico

pero sin detallar cual/es fueron los injertos utilizados en la ACLR.®4

En cuanto a la duracién de las sesiones, solo 4 estudios (C, E, G y J) detallaron el
tiempo y en todos fueron de 1 hora las mismas.281°871 Por otro lado, en relacion a las
extremidades afectadas, 2 articulos (C y E) mencionaron cuales fueron las extremidades
lesionadas dividiéndolas en derechas o izquierdas®*®! y, un estudio (J) citd cuantas

extremidades dominantes y no dominantes sufrieron la lesion del ACL.1"]

En relacion con el tiempo de seguimiento dedicado en los estudios, sélo el B, D y E le
dedicaron un seguimiento a largo plazo, siendo estos de 2 afios.®'"8% Por su parte, el
ensayo | le dedico 1 afio de seguimiento;®® consecuentemente, mientras que el ECA H tuvo
7 meses de seguimiento,® en el estudio F fue de 6 meses.®¥ Después, los articulos
restantes tuvieron un seguimiento a corto plazo, siendo de 16 semanas en el J, de 8

semanas en el Ay de 6 semanas en los estudios C#? y G.['

De los estudios analizados, el | resulta ser el mas antiguo, siendo este del aiio 2010,
luego le siguen los articulos H y F, que corresponden a los afios 2012 y 2013
respectivamente.®®! Después vienen los ECA E, G y J, que son del afio 2018,8%1%8 g| D es
del 2019 y el A del 2020%% y, por ultimo, los estudios mas recientes son el B y C,

pertenecientes al afio 2021.1"82
A continuacion, se presenta una breve descripcion de cada estudio:
El estudio A, realizado por Ghaderi et al y publicado en el afio 2020 incluy6 a 24 atletas

masculinos de entre 18 y 30 afios de edad sometidos a ACLR con autoinjerto del tendén de
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la corva unilateral en los 6-12 meses anteriores, que habian completado la rehabilitacion
convencional y habian recibido autorizacién para volver a practicar deporte. El propdsito de
este estudio fue examinar los efectos de un programa de entrenamiento neuromuscular en la
propiocepcion de la rodilla en los atletas que habian regresado al deporte después de la

reconstruccion del ACL.

Los atletas fueron asignados aleatoriamente a un grupo experimental (n=12) o a un
grupo control (n=12). Todos los atletas completaron un protocolo de prueba de
reposicionamiento pasivo para evaluar el sentido de la posicion articular en la rodilla al
principio (linea de base) y al final (prueba posterior) del periodo de estudio de 8 semanas.
Los atletas del grupo experimental participaron en un programa de entrenamiento
neuromuscular de 22 sesiones totales durante 8 semanas (2-3 sesiones por semana)
disefado para mejorar la fuerza/potencia, el equilibrio y la técnica de aterrizaje. El grupo de
control continud con su rutina tipica, que se centr6é en las habilidades relacionadas con el

deporte, pero no participo en el programa de entrenamiento neuromuscular.

Como se hipotetizd, los atletas que participaron en el programa de entrenamiento
neuromuscular exhibieron una mejora significativa en la propiocepcion de la rodilla para su
miembro con ACLR, en comparacion con los atletas que no participaron en el entrenamiento
neuromuscular (grupo control). Esto indica que el entrenamiento neuromuscular puede

ayudar a mejorar la propiocepcion de las rodillas reconstruidas con ACL.”

El estudio B, realizado por Nagelli et al, publicado en el afo 2021 y que contd con 18
atletas sometidos a ACLR con autoinjerto de tenddn de la corva (8 hombres y 10 mujeres) y
10 controles ilesos (4 hombres y 6 mujeres) tuvo como objetivo principal cuantificar el efecto
de un programa de NMT en el angulo y los momentos del plano sagital de la rodilla (dngulo y
momento de flexién de la rodilla) y frontal (dngulo y momento de abduccién de la rodilla) en
una cohorte de atletas con ACLR, ya que estas medidas han sido implicadas en un mayor
riesgo de lesion del ACL. Ademas, compararon las mismas medidas cinematicas y cinéticas
de rodilla entre un grupo de ACLR y atletas de control después de que ambos grupos

completaron el programa de entrenamiento.

Los atletas con ACLR estaban aproximadamente 8 meses fuera de la cirugia al
comienzo del estudio. La evaluacién biomecdanica se realizé6 antes de la inscripcién en el
programa de NMT y directamente después de la finalizacién. El analisis de las variables
cinematicas y cinéticas de la rodilla se centré en el contacto inicial y el pico durante tres
saltos verticales con caida (DVJ) exitosos. El contacto inicial es de interés porque se ha
demostrado que las lesiones ocurren dentro de aproximadamente 20 a 50 milisegundos

después del aterrizaje. Cada atleta del grupo ACLR y control complet6 el programa de NMT
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de 12 sesiones que se centré en mejorar la estabilidad del tronco, aumentar y coordinar la
flexion dinamica de las articulaciones de las extremidades inferiores y optimizar la mecanica

de aterrizaje.

Los atletas con ACLR demostraron una mejora significativa en la biomecanica de la
rodilla en el plano sagital después de completar el programa de NMT. La comparacion
posterior al entrenamiento en la biomecanica de la rodilla entre los grupos control y ACLR
demostré una biomecanica de la rodilla comparable. Por otro lado, la hipétesis de que se
produciria un cambio significativo en la cinematica y la cinética del plano frontal en el grupo

ACLR después del programa de NMT no fue respaldada.®”

El estudio G también fue realizado por Nagelli et al (2018) y contd con la misma cohorte
de integrantes, 18 atletas ACLR con autoinjerto de tendén de la corva (8 hombres y 10
mujeres) y 10 controles ilesos (4 hombres y 6 mujeres), pero este ensayo tuvo como
proposito cuantificar los efectos de un programa de NMT sobre la biomecanica de la cadera
y el control neuromuscular en una cohorte de ACLR. En segundo lugar, este estudio buscé
enmarcar la biomecanica de la cadera posterior al entrenamiento de una cohorte sometida a
ACLR con relacién a las mismas medidas para un grupo de atletas de controles ilesos que

también participaron en el programa NMT.

En este ECA difirieron las medidas biomecanicas que se tomaron, en este caso se midio
la flexibn maxima de la cadera, aduccién maxima de cadera, abduccién maxima de cadera y
rotacién externa maxima de cadera durante 5 DVJ. Después, el protocolo de NMT fue el

mismo que en el estudio anterior.

Los resultados de este ensayo apoyan las hipotesis planteadas: (1) el programa NMT
mejoraria significativamente los factores de riesgo biomecanicos de la cadera conocidos y
asociados a un mayor riesgo de lesion del ACL entre los atletas con ACLR, y (2) estos
mismos atletas demostrarian una biomecanica de la cadera similar después del
entrenamiento en comparacion con un grupo control. Los resultados indicaron que las
extremidades involucradas del grupo ACLR tuvieron un aumento significativo en el momento
de rotacioén externa de la cadera con el entrenamiento. Ademas, después del entrenamiento,
el grupo ACLR aterrizd con una flexién de cadera significativamente mayor y momentos de
flexion externa de cadera mas bajos durante la tarea de aterrizaje con salto. Esta evidencia
muestra el papel potencial del NMT en la correccidn efectiva de los déficits biomecanicos y

neuromusculares de la cadera posteriores a la ACLR.!""

El estudio C, realizado por Kasmi et al y publicado en el afio 2021 analiz6 40 atletas
femeninas sometidas a ACLR con autoinjerto de BPTB. Este articulo tuvo como objetivo

evaluar los efectos de 6 semanas de entrenamiento excéntrico, entrenamiento pliométrico o
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una combinacién de estas dos modalidades, en medidas de estabilidad dinamica (Y-BAL),
preparacion psicolégica para volver al deporte (RTS) [LKS e indice de retorno al deporte
(RSI)], y el indice de simetria de piernas (LSI) para la prueba de salto de una sola pierna en

el periodo de rehabilitacion posquirurgico del ACL de atletas de élite.

Las participantes fueron asignadas aleatoriamente a tres grupos experimentales y un
grupo control (CON, n = 10). Los 3 grupos experimentales fueron los siguientes: (1) el grupo
excéntrico (ECC, n = 10), (2) el grupo pliométrico (PLYO, n = 10) y (3) el grupo combinado
excéntrico y pliométrico (COMB, n = 10). Las atletas se encontraban 14 semanas después
de la cirugia de reconstruccién y luego de haber pasado por 12 semanas de un programa de
rehabilitacién tradicional. A las atletas del grupo control se le indicd que siguiera su
programa tradicional. Los grupos ECC, PLYO y COMB debian participar en dos sesiones de
entrenamiento semanales adicionales (60 min por sesion) durante un periodo de 6 semanas
(12 sesiones de entrenamiento en total) ademas del programa tradicional. El volumen de
entrenamiento (semanas de entrenamiento, series, repeticiones y duracién) fue igual entre
los grupos experimentales. Las pruebas se realizaron antes y después de los programas de
entrenamiento de 6 semanas e incluyeron la evaluacion de Y-BAL, LKS y RSI. Mientras que,
el LS| para las pruebas de salto de una sola pierna (un salto con y sin manos, triple salto,
triple salto cruzado para la distancia y 6 m para el tiempo) se evalud justo después de los

programas de entrenamiento de 6 semanas.

Los hallazgos mas importantes fueron que la combinacion de ejercicios excéntricos y
pliométricos (COMB) fue mas efectiva para mejorar Y-BAL, LKS, RSI y LSI en comparacién
con los programas ECC, PLYO y CON. Ademas, encontramos una mejora en el rendimiento
funcional muscular, con los mayores efectos significativos observados en el grupo COMB. La
combinacion de estos resultados sugiere que diferentes mecanismos pueden desempenar
un papel en la contribucién a una rehabilitacion integral con aumentos en la masa muscular
y la fuerza aparentemente reforzados por el efecto aditivo del entrenamiento pliométrico, que
pone a prueba el sistema neuromuscular y las capacidades asociadas de acortamiento del

ciclo de estiramiento.l®?

El estudio D, fue realizado por Capin et al y publicado en el afio 2019. Este estudio tuvo
doble propésito: 1) comparar el efecto del entrenamiento SAPP frente a SAPP + PERT en
los resultados clinicos primarios de 1 y 2 afos (es decir, la fuerza del cuadriceps, los
resultados informados por los pacientes y la prueba de salto con una sola pierna) en atletas
femeninas del ensayo ACL-SPORTS; 2) comparar los resultados funcionales y los niveles de
actividad de 2 afos entre atletas femeninas jovenes que completaron un programa de
entrenamiento RTS formal después de ACLR (cohorte ACL-SPORTS) con subconjuntos
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homogéneos de 2 cohortes ACL estandar existentes, Delaware-Oslo y MOON. La muestra
del ensayo ACL-SPORTS conté con 36 atletas (SAPP = 18; SAPP + PERT = 18) que
participaban regularmente (50 horas por afo) en deportes de salto, corte o giro antes de la
lesion del ACL y se inscribieron solo si habian pasado de 3 a 9 meses después de la ACLR
primaria (media + DE, 6 = 2 meses). Para resolver el segundo objetivo del estudio se
incluyeron otras 2 cohortes de pacientes, correspondientes al grupo MOON (431 atletas) y al
grupo Delaware-Oslo (39 atletas), y en la cohorte del grupo ACL-SPORTS se excluyeron a
los participantes que no tenian entre 13 y 24 afios en el momento de la inscripcion, por lo

que este grupo quedo conformado por 24 atletas.

Las atletas de la muestra del grupo ACL-SPORTS completaron 10 sesiones de
entrenamiento (2 veces por semana). Las atletas de ambos grupos de entrenamiento
completaron los elementos comunes del programa de entrenamiento RTS, que consistieron
en ejercicios de fortalecimiento, agilidad y ejercicios pliométricos disehados para facilitar el
regreso a la participacion deportiva. Las atletas del grupo SAPP + PERT completaron
ademas 10 sesiones de entrenamiento perturbador, mientras que las atletas del grupo SAPP
realizaron un ejercicio simulado usando una banda de resistencia. Los participantes
completaron las pruebas antes y después de 10 sesiones de entrenamiento de RTSy 1y 2
afos después de ACLR. Los datos de la cohorte MOON vy la cohorte Delaware-Oslo se
publicaron previamente y se usaron en el presente estudio para evaluar el entrenamiento
RTS (cohorte ACL-SPORTS) en comparacion con la rehabilitacion postoperatoria basada en
criterios solo (cohorte MOON) y la rehabilitacion preoperatoria extendida mas rehabilitacion

postoperatoria basada en criterios (cohorte Delaware-Oslo).

Las participantes de la cohorte MOON participaron en rehabilitacion posoperatoria
estandarizada y basada en criterios solos (es decir, sin rehabilitacién preoperatoria
prolongada ni capacitacion en RTS posoperatoria) y representaron el estandar de atencion.
Las participantes de la cohorte de Delaware-Oslo participaron en 10 sesiones de
rehabilitacién preoperatoria que consistieron en fortalecimiento progresivo y entrenamiento
neuromuscular, incluido entrenamiento de perturbacion, seguido de un programa de

rehabilitacién posoperatoria basado en criterios sin entrenamiento formal en RTS.

Los hallazgos clave fueron que (1) ambos grupos de entrenamiento de la cohorte
ACL-SPORTS (SAPP y SAPP + PERT) dieron resultados altos en el indice de fuerza del
cudadriceps, LSI en las pruebas de salto, resultados funcionales, niveles de actividad y tasas
de RTS 2 afios después de la ACLR, pero fueron comparables ya que no hubo diferencias
estadisticamente o clinicamente significativas entre los grupos; y (2) 10 sesiones de

entrenamiento postoperatorio RTS (ACL-SPORTS), en comparacién con la rehabilitacion
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postoperatoria basada en criterios solo (MOON), proporcionaron resultados funcionales
clinicamente significativos y mas altos a los 2 anos entre atletas jovenes de nivel 1 y nivel 2
después de ACLR primario. El entrenamiento de RTS también condujo a una calidad de vida
superior relacionada con la rodilla en comparacién con la rehabilitacidn preoperatoria y
posoperatoria extendida (Delaware-Oslo). Los hallazgos sugieren que agregar un programa
de entrenamiento RTS posoperatorio, que incorpore fortalecimiento, agilidades y ejercicios
pliométricos, pero no necesariamente entrenamiento perturbador, puede mejorar los
resultados funcionales y los niveles de actividad entre las atletas jovenes después de
ACLR.I'"I

El estudio E, realizado por Arundale et al y publicado en el 2018, cont6é con una muestra
de 79 atletas (40 hombres y 39 mujeres) que habian sido sometidos a ACLR y que
participaban en deportes de nivel | o Il durante mas de 50 horas al afio antes de la lesion y
con la intencion de volver a los niveles de actividad previos a la lesion. Este ensayo tuvo
doble propdsito, (1) examinar los resultados agudos del ensayo controlado aleatorizado
ACL-SPORTS con respecto a la funcion de la rodilla (simetria de las extremidades de la
fuerza del cuadriceps y simetria de las extremidades de la prueba de salto de una sola
pierna) y las puntuaciones PRO y (2) determinar si los resultados difirieron entre hombres y

mujeres.

Los atletas se inscribieron en el estudio en el momento en que generalmente son dados
de alta de la fisioterapia en los Estados Unidos, al lograr las metas de las actividades de la
vida diaria y comenzar a correr. Este momento ocurrié a los 6 + 2 meses. Los atletas fueron
asignados al azar y los grupos quedaron conformados de la siguiente manera: grupo SAPP
(N=40; 20 mujeres, 20 hombres) y grupo SAPP+PERT (N=39; 19 mujeres, 20 hombres). El
entrenamiento se realizd dos veces por semana durante 5 semanas, para un total de 10
sesiones. En el momento de la inscripcion (pre-entrenamiento) y nuevamente al finalizar el
programa de entrenamiento (post-entrenamiento), los atletas participaron en pruebas de
fuerza de cuadriceps, pruebas de salto con una sola pierna y completaron PRO (KOS-ADL;
GR; IKDC; KOOS-Qol).

Este estudio encontré que 10 sesiones de un programa de entrenamiento secundario de
prevencion de lesiones del ACL condujeron a mejoras en la simetria de las extremidades de
la prueba de salto y las puntuaciones PRO, independientemente del grupo o el sexo. Al
analizar la cohorte como un todo, el QI fue la Unica variable que no mejord
significativamente. Sin embargo, al examinar la cohorte por sexo, los hombres tuvieron un
aumento significativo en el QI con el programa de capacitacion; las mujeres no. Los autores

plantearon la hipétesis de que los atletas en el grupo SAPP + PERT tendrian puntajes
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funcionales y PRO mas altos. Esta hipétesis no fue apoyada, ya que no hubo diferencias
entre los grupos SAPP y SAPP + PERT. Los resultados de este estudio apuntan hacia un
beneficio potencial del programa de entrenamiento en la fase de regreso al deporte de

rehabilitacién.

El estudio F, realizado por Fu et al y publicado en el afio 2013, conté con una muestra
de 48 pacientes (32 hombres y 16 mujeres) que se habian sometido a una ACLR de
isquiotibiales con un abordaje de haz unico. El objetivo de este estudio fue comparar el
efecto del WBVT temprano (a partir de 1 mes después de la cirugia) sobre el control
neuromuscular después de ACLR mediante la evaluacion de la propiocepcion de la rodilla, el

control postural, el torque maximo, y capacidad funcional con un grupo de referencia.

Tanto el grupo de WBVT como el de referencia se sometieron al mismo protocolo de
rehabilitacién convencional utilizado por el Departamento de Fisioterapia de pacientes
externos del Hospital Principe de Gales de Hong Kong. El grupo de WBVT comenzé el
entrenamiento con WBVT al mes de la cirugia, ademas del programa de rehabilitacion
convencional. Se realizaron 2 sesiones por semana para un total de 16 sesiones (2 meses
de duracién). La WBVT se llevd a cabo en Fitvibe Excel Pro. Las placas de vibracion
funcionaban en direccién vertical. La frecuencia de dicha vibracién se ajustd con un paso de
5 Hz, y los rangos de frecuencia de vibracion fueron de 20 a 60 Hz. La amplitud se ajusto

como alta (4 mm) o baja (2 mm).

Se encontré que el grupo de WBVT demostré un control postural, un rendimiento
muscular, un salto con una sola pierna y una carrera de lanzadera significativamente
mejores (P < 0.05) que el grupo de referencia, pero no hubo diferencias significativas en el
sentido de la posicién de la articulacion de la rodilla, el triple salto, la carioca, el ROM y la
estabilidad (P > 0.05). Ademas, el WBVT demostré una fuerza de rodilla significativamente
superior en comparacién con el grupo de referencia a los 3 meses de la cirugia y hasta los 6
meses del postoperatorio. Por lo tanto, es aconsejable iniciar el WBVT al mes del

postoperatorio.4

El estudio H, realizado por Di Stasi et al y publicado en el afio 2012, incluyé 40 atletas
(28 hombres y 12 mujeres) con lesion del ACL que participaban en deportes o actividades
de Nivel I/ll (aquellos que incluyen cortar, girar, saltar y/o movimientos laterales) mas de 50
horas por afno antes de la lesion. El propdsito de este estudio era doble: (a) evaluar los
cambios en la artrocinematica y la osteocinematica de la articulacion de la rodilla en los non
copers durante una tarea de bipedestacion unilateral después del entrenamiento con
perturbaciones y después de la reconstrucciéon del ACL, y (b) comparar la estrategias de

postura de hombres y mujeres non copers a lo largo del tiempo.
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El examen de deteccidn clasificd a los non copers en funcidon de los valores de fuerza del
cuadriceps medidos mediante una técnica de superposicién de rafagas, simetria de salto
unilateral y dos puntajes de cuestionarios de autoinforme. Aquellos que experimentaron mas
de un episodio de ceder durante las actividades de la vida diaria se clasificaron
automaticamente como non copers. Los participantes del estudio fueron aleatorizados en
uno de dos grupos de pretratamiento: solo entrenamiento de fuerza progresivo (STR = 28) o
entrenamiento de fuerza progresivo complementado con entrenamiento de perturbacion
(PERT = 27). El entrenamiento de perturbacion se implementé y progresoé de acuerdo con el
protocolo de la Universidad de Delaware. Ambos grupos recibieron 10 sesiones de
fisioterapia preoperatoria (tiempo de entrenamiento: 3,7 + 1,5 semanas), después de lo cual
los sujetos se sometieron a una ACLR con un autoinjerto o aloinjerto semitendinoso/gracilis
de haz cuadruple dentro de las 2 semanas posteriores a la finalizacion del entrenamiento
preoperatorio. Ambos grupos recibieron la misma fisioterapia posoperatoria basada en

criterios.

Las diferencias iniciales de las extremidades en el angulo de la rodilla se identificaron
s6lo en el grupo STR y persistieron después de la rehabilitacién preoperatoria. Seis meses
después de la ACLR, ambos grupos de tratamiento tenian estrategias de bipedestacion
unilaterales similares. Nuestra hipotesis de que el posicionamiento anormal de la rodilla y la
tibia de los non copers se resolveria solo con el entrenamiento de PERT no fue respaldada
por estos datos, pero las asimetrias de las extremidades previas a la intervencion solo en el
grupo STR pueden haber enmascarado cualquier efecto del tratamiento. Curiosamente,
fueron las mujeres las que respondieron mejor a la fisioterapia preoperatoria, ya que la
asimetria del angulo de la rodilla y la posicion tibial posterior de la extremidad afectada se
resolvieron antes de la cirugia. Después de la ACLR, tanto hombres como mujeres
demostraron simetria del angulo de flexion de la rodilla durante la tarea de apoyo

unilateral .t

El estudio I, realizado por Hartigan et al y publicado en el afio 2010, analizé 40 atletas
(29 hombres, 11 mujeres) con ruptura del ACL que participaban en actividades de nivel | o Il
del IKDC durante al menos 50 horas por afio antes de la lesién. El propésito de este ensayo
clinico aleatorizado fue determinar las intervenciones efectivas para mejorar la preparacion
para volver a los deportes después de la operacion en la cohorte non copers.
Especificamente, se comparo los efectos de 2 intervenciones preoperatorias sobre la fuerza

del cuadriceps y los resultados funcionales.

Los atletas fueron asignados aleatoriamente a un grupo PERT (n = 18; 12 hombres, 6

mujeres) o un grupo STR (n = 22; 17 hombres, 5 mujeres) y seguido durante 1 ano después
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de la reconstruccion del ACL. Los participantes se encontraban una media+ DE de 8,5+ 7,7
semanas después de su lesion. Cada paciente recibié 10 sesiones de fisioterapia
preoperatoria administradas entre 2 y 5 veces por semana. Los pacientes del grupo STR y
del grupo PERT participaron en el mismo entrenamiento de fuerza, mientras que el grupo
PERT también recibi6 una forma especializada de entrenamiento neuromuscular
denominada entrenamiento de perturbacion. El entrenamiento de perturbaciéon se
implementd y progresé de acuerdo con el protocolo de la Universidad de Delaware. El grupo
PERT realizd ejercicios de perturbacion antes de los ejercicios de fortalecimiento. Los
pacientes mantuvieron el equilibrio en la superficie de apoyo, mientras que un médico
experimentado administr6 manipulaciones intencionadas de las superficies de apoyo.
Después de completar las 10 sesiones preoperatorias de fisioterapia, todos los pacientes se
sometieron a una ACLR utilizando un autoinjerto de semitendinoso gracilis de doble asa (4
haces) o un aloinjerto de musculo tibial anterior o tendén de Aquiles. Todos los pacientes

recibieron el mismo programa de rehabilitacion postoperatoria.

La hipotesis de que 10 sesiones de entrenamiento con perturbaciones antes de la cirugia
producirian resultados funcionales superiores no fue totalmente respaldada por este trabajo.
Los resultados superiores de fuerza del cuadriceps y prueba de salto en comparacion con
los resultados de Risberg y colegas® respaldan la implementacién de una intervencion
preoperatoria junto con la rehabilitacién posoperatoria después de la ruptura del ACL.
Aunque el grupo que recibid entrenamiento de perturbacién preoperatorio no demostré
mejores resultados de regreso a los deportes, las calificaciones globales de la funcion de la
rodilla fueron superiores en comparacion con el grupo de fortalecimiento a los 6 y 12 meses

después de la cirugia. Los atletas del grupo de fuerza saltaron mas alto a los 12 meses.®

El estudio J, publicado por Elias et al en el afno 2018, examind 19 participantes (14
mujeres, 5 hombres) que se encontraban entre 6 y 48 meses después de la ACLR, habian
sido autorizados para la participacion en deportes por su cirujano, y participaban en deportes
recreativos o competitivos en un nivel de escala de actividad de Tegner superior a 4. El
proposito de este estudio fue doble: (1) examinar el efecto de un programa de entrenamiento
de saltos sobre la funcién informada por el paciente y las medidas biomecanicas y (2)
determinar si un programa de alta repeticion con intensidad reducida mediante BWS

mejorara los resultados funcionales, mecanicos y neuromusculares.

Los participantes fueron asignados aleatoriamente a 1 de 2 grupos de intervencion
individual: entrenamiento de salto en condiciones normales de peso corporal [JTBW (N=9; 4
hombres, 5 mujeres)] y entrenamiento de salto aumentado por un sistema BWS

personalizado [JTBWS (N=10; 9 mujeres, 1 hombre)]. Los participantes asignados a la
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condicion JTBWS completaron su entrenamiento utilizando el sistema BWS personalizado.
Los participantes asignados a la condicién JTBW completaron su entrenamiento en el mismo
lugar, pero con el sistema BWS retirado de la zona. La intervencion de entrenamiento de
saltos, independientemente de la asignacion del grupo, implicd 8 semanas de sesiones
individuales dos veces por semana, cada una de ellas de una hora de duracion. La
repeticion del entrenamiento se siguio a través de los contactos, definidos como el nimero
de veces que la pierna implicada golpe¢ el suelo y/o generd un cambio direccional (como en
el corte). El grupo JTBW pas6 de 80-100 contactos por sesidn en la primera semana a
120-200 contactos por sesion en la octava semana. Por el contrario, el grupo JTBWS tuvo
un numero mucho mayor de repeticiones en las primeras fases del entrenamiento, de
acuerdo con la menor intensidad de la tarea del sistema BWS. El entrenamiento se inici6
con un nivel de BWS del 30%, en el que se ejercia una fuerza vertical casi constante igual al
30% del peso corporal del paciente en el centro de masa. El nivel de BWS se redujo en un
10% cada 2 semanas por tolerancia a la actividad, con cambios asociados en la repeticion
segun los efectos cinéticos del BWS en el momento de la rodilla en el aterrizaje. Las 2
ultimas semanas de entrenamiento se realizaron sin BWS y fueron esencialmente las
mismas que las 2 ultimas semanas de entrenamiento en el grupo JTBW en términos de

ejercicios realizados y numero de repeticiones.

La primera hipotesis fue apoyada. El entrenamiento de saltos tuvo un gran efecto en la
mejora de las medidas de la funcion fisica, tanto informadas por el paciente como basadas
en el rendimiento. Ademas, el Col anormalmente alto al inicio del entrenamiento disminuy6 a
lo largo de la intervencion a medida que los participantes realizaban las mejoras deseadas
en el rendimiento del aterrizaje del salto, lo que demuestra mejoras sustanciales en la
coordinacion de los musculos del muslo. La segunda hipoétesis, sin embargo, no fue
apoyada. Esta, era que el aumento de las repeticiones con la disminucién de la intensidad
utilizando BWS mejoraria la retencion de estos efectos, pero los datos de la muestra actual
no apoyaron esta premisa en que ambos grupos conservaron sus mejoras en todas las
variables. La tercera hipétesis fue apoyada, ya que se demostr6 un menor riesgo de

derrame articular en aquellos atletas que entrenaban con BWS.[®7]
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VIl. Discusion

En este trabajo se analizaron los resultados de la implementacién del entrenamiento
neuromuscular en poblaciones atléticas jovenes que habian sufrido una lesiéon del ACL y
pretendian regresar a sus niveles de actividad previos a dicha lesion. También, se observo
las caracteristicas y formas de aplicar el NMT (ejercicios, dosificacion, momento de
implementacion, etc.) en los distintos ensayos y como repercuti6 en ambos sexos. La
revision se compuso por 10 articulos, recopilados de la busqueda bibliografica, que

examinaron diferentes intervenciones de entrenamiento neuromuscular.

En cuanto a la eficacia de dicha modalidad de entrenamiento para mejorar el control
motor previo a la vuelta al deporte y, de este modo, disminuir los factores de riesgo de lesion
secundaria, los resultados de los estudios seleccionados son positivos en general, a favor
del NMT en la rehabilitacion de los atletas previo al retorno al deporte y se alienta a que, una
vez que los atletas han vuelto a su actividad deportiva, sigan implementando algun tipo de
entrenamiento de este estilo para seguir mejorando el control neuromuscular y, de esta
manera, disminuir la probabilidad de sufrir una nueva lesion. Sin embargo, se ha visto que
no todos los estudios fueron igual de concluyentes en sus resultados y se cree que esto
puede tener que ver con varios factores, como por ej. la modalidad de entrenamiento
neuromuscular utilizada, el momento de implementacion, la dosificacion, el tipo de deporte,

entre otros.

De los 10 estudios, en 2 (H e I) se implementé el protocolo de NMT preoperatoriamente,
en atletas non copers, y en ambos se compardé un programa de entrenamiento de fuerza
(STR) versus un programa de entrenamiento de fuerza complementado con entrenamiento
de perturbacion (PERT). Curiosamente, estos articulos no pudieron respaldar mediante sus
resultados la adicion de un componente de entrenamiento perturbador a esta cohorte de
pacientes non copers. Pero, hay estudios que demuestran que, los non copers que
recibieron entrenamiento de perturbacidn preoperatorio tuvieron un patron de marcha
mejorado cuando se evaluaron 6 meses después de la ACLR; mientras que aquellos que no
recibieron esta intervencion continuaron utilizando un patrén de marcha asimétrico.’®>% Por
otro lado, en los estudios D y E, se evalud el programa de entrenamiento postoperatorio de
RTS ACL-SPORTS, el cual compara un programa de entrenamiento de fuerza, agilidad,
pliometria y prevencion secundaria (SAPP) versus un programa SAPP con la adicién de
entrenamiento de perturbaciones (SAPP + PERT). En los resultados de estos 2 estudios se
encontr6 que, ambos grupos mostraron aumentos significativos en la simetria de las
extremidades en las pruebas de salto, los indices de fuerza, los resultados funcionales, la

tasa de RTS y las valoraciones subjetivas de la funcién, pero se vié que, sumar
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perturbaciones al programa SAPP, no producia ningun tipo de mejoras significativas en los
pacientes.l""® Teniendo en cuenta los resultados de estos ensayos, pareciera ser que el
entrenamiento con perturbaciones no es la mejor opcién a la hora de abordar el NMT con el

objetivo de mejorar el control motor en esta poblacién atlética.

Por otro lado, los estudios B, G y J evaluaron un protocolo de entrenamiento
postoperatorio con un enfoque mayormente pliométrico."'%%"1 | os estudios B y G aplicaron
el mismo programa de NMT a dos grupos de atletas distintos, uno con ACLR y el otro con
controles ilesos; el programa estaba compuesto por 7 progresiones separadas, con 4 fases
de dificultad creciente, que involucraron ejercicios de extremidades inferiores unilaterales y
bilaterales y ejercicios de control y fortalecimiento del nucleo.®"'™ En ambos estudios se
encontraron mejoras significativas en los factores de riesgo biomecanicos, de la rodilla en el
B, aunque solo en el plano sagital, no asi en el plano frontal,®"! y de la cadera (G) en los
grupos con ACLR y la biomecanica de ambas articulaciones dieron medidas comparables
entre los del grupo ACLR y los del grupo control."” Por su parte, en el ensayo J, se evaluo
un entrenamiento de salto aumentado por un sistema BWS personalizado (JTBWS) versus
un entrenamiento de salto en condiciones normales de peso corporal (JTBW), ambos
implementados en una poblaciéon con ACLR, y se observd qué, el entrenamiento de saltos,
independientemente del grupo analizado, tuvo un gran efecto en la mejora de las medidas
de la funcion fisica, tanto informadas por el paciente como basadas en el rendimiento y en el
indice de Cocontraccién (Col), que disminuyd significativamente de su valor anormalmente
alto al inicio del entrenamiento. Con respecto al sistema BWS personalizado, se encontré
que el mismo disminuye el riesgo de derrame articular en los atletas que lo utilizan para el
entrenamiento de saltos, pero no mejora la retencién de los resultados obtenidos por dicho

entrenamiento.®”!

Por su parte, en el estudio C evaluaron tres protocolos postoperatorios distintos, uno
enfocado mayormente en la fuerza excéntrica (ECC), otro en la pliometria (PLYO) y otro
grupo recibié una combinacion de entrenamiento excéntrico y pliométrico (COMB), y se
comparé con un grupo control (CON) que sélo recibidé el programa tradicional; todos los
participantes habian sido sometidos a ACLR. Se demostré que el grupo COMB obtuvo
mejoras estadisticamente significativas, por sobre los otros tres grupos de entrenamiento, en
las puntuaciones de Y-BAL, LKS, RSl y LSI en todas las pruebas de salto. La comparacién
entre los grupos ECC y PLYO versus el grupo CON mostré mayores mejoras en LKS y RSI
para los grupos ECC y PLYO vy, este ultimo, mostré mejoras superiores en Y-BAL y LS| en
las pruebas de salto que los grupos ECC y CON.F? Estos resultados también alientan a la

implementacién de un componente pliométrico en el programa de NMT, pero ademas, dan

76



cuenta de qué, complementar este programa con ejercicios de fuerza excéntrica producirian

mejoras aun superiores en las medidas de control motor.

Asi mismo, el estudio A evalué un protocolo de entrenamiento NM postoperatorio
enfocado mayormente en la propiocepcion y lo compard con un grupo control que continué
con su rutina tipica, que se centrd en las habilidades relacionadas con el deporte, ambos
grupos habian sido sometidos a ACLR. Este estudio reveld6 mejoras estadisticamente
significativas en el sentido de la posicion articular en los atletas que participaron en el
programa de NMT, por lo que aconsejan la implementaciéon de un protocolo con este
enfoque para mejorar la propiocepcién de la rodilla.®”? Por otra parte, el estudio F analizé un
protocolo de NMT postoperatorio en el que ademas del programa de rehabilitacion
convencional se aplicé terapia de vibracion de cuerpo entero (WBVT) de manera precoz, a
partir de un mes post cirugia, y se compard con un grupo control que recibié solo el
programa de RHB convencional. Se vié que el grupo que se sometio a WBVT, obtuvo
mejoras significativas en las puntuaciones de control postural, rendimiento muscular, salto
con una sola pierna y carrera de lanzadera, en comparacion con el grupo control; pero no
hubo diferencias significativas en el sentido de la posicion de la articulacion de la rodilla, el
triple salto, el carioca, el ROM vy la estabilidad. Por ende, se recomienda incorporar esta
terapia al programa de NMT a partir del mes de la cirugia para facilitar la recuperacion vy,
ademas, se demostr6 que es un método de entrenamiento eficaz sin comprometer la

estabilidad de la rodilla.4

Independientemente de los resultados obtenidos por los autores en cada estudio, todos
estan de acuerdo en que, el entrenamiento neuromuscular debe estar presente en todas las
rehabilitaciones de reconstrucciones de ACL, ya que lo consideran como una herramienta
fundamental para recuperar la biomecanica, corregir las asimetrias presentes entre la
extremidad afectada y la contralateral y para mejorar el control motor del paciente. Ahora
bien, en vista de los datos presentados en esta revision, las terapias neuromusculares mas
eficientes son la pliometria, fuerza excéntrica, propiocepcion, terapia de vibracién de cuerpo

entero y perturbaciones, en ese orden respectivamente.

En cuanto a los criterios para la dosificacion de los ejercicios a utilizar en la poblaciéon
que se propone en esta revision y los momentos en los que deberia implementarse, la
informacién recabada de los ensayos clinicos no es concluyente como para establecer
criterios de dosificacion, pero si coinciden en qué, los ejercicios mas demandantes de
coordinacion, estabilidad y agilidad, deben emplearse al comienzo de la sesién para obtener
mejores resultados y, en cuanto al momento de implementacion, se evidencié que puede

utilizarse un programa de NMT preoperatorio centrado en la fuerza del cuadriceps con
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ejercicios progresivos cuando no puede realizarse la ACLR de manera temprana en atletas
non copers. Luego de la cirugia, queda claro que el componente pliométrico debe formar
parte primordialmente del programa de NMT ya que sus resultados son muy ventajosos en
las medidas neuromusculares. En base a esto, los estudios que implementaron
componentes pliométricos, lo hicieron en atletas que estaban minimo 3 meses después de la
cirugia y cada atleta tenia que demostrar: (1) una amplitud de movimiento de la rodilla sin
dolor, (2) un derrame de la articulacion de la rodilla minimo o nulo, (3) un déficit de fuerza
extensora de la rodilla de menos del 30% y (4) la voluntad de saltar con una sola pierna en
el lugar sin ningun dolor y sin estrategias de aterrizaje perjudiciales; por lo tanto, se
recomienda qué, para iniciar este tipo de entrenamiento, los atletas cumplan con estos
criterios, mas alla del tiempo que haya pasado de la ACLR. Previo a los ejercicios
pliométricos, podrian incluirse ejercicios propioceptivos, de fuerza excéntrica y WBVT a

partir de un mes después de la reconstruccion del ACL.

A propésito de las comparaciones entre los distintos sexos, sélo 3 estudios (A, C y D)
evaluaron a una poblacién de un solo género (el A hombres y los otros dos ensayos
muijeres).B%821 De los 7 articulos restantes, solo 3 (E, H y J) analizaron las diferencias entre
hombres y mujeres.’®3887 En relacion a ésto, en el estudio E se vié que las mujeres tardaron
mas tiempo en cumplir los criterios de inscripcion para participar de manera segura en el
estudio y, las mediciones durante el transcurso del programa de entrenamiento arrojaron
que, mientras los hombres tuvieron un aumento significativo en el Ql, las mujeres no vy,
aunque tanto hombres como mujeres tuvieron aumentos en las puntuaciones de
KOOS-Qol, sdlo los hombres tuvieron mejoras en las puntuaciones superiores a la MCID
(diferencia minima clinicamente importante).®®! Por su parte, el estudio H demostré que la
fisioterapia preoperatoria aplicada fue efectiva para corregir la posicion tibial posterior
encontrada solo en las mujeres luego de la lesién del ACL, no asi en los hombres, que luego
de la lesion habian conservado la posicion tibial anterior caracteristica de las extremidades
sanas. Pero, el dato llamativo de este estudio fue que, 6 después de la cirugia de ACLR,
mientras que los hombres mantuvieron la posicidon anterior, las mujeres nuevamente
demostraron una asimetria clinicamente significativa y reanudaron la posicion posterior de la
extremidad afectada.®® En tanto que, el ensayo J no encontré ningin cambio
estadisticamente significativo, dependiente del sexo, en las variables de interés.®”! Asi,
unicamente 2 ECA hablan de cambios significativos entre hombres y mujeres, lo que parece
ser insuficiente evidencia como para establecer distintas formas de abordar el protocolo de
rehabilitacién segun el sexo de los atletas. Sin embargo, la evidencia de estos 2 estudios es
muy concluyente y, en base a esto, recomendamos que, en la poblacién de atletas

femeninas con ACLR, se haga especial hincapié en recuperar la fuerza del cuadriceps de la
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extremidad afectada, la simetria entre ambas extremidades y la correcta cinética y
cinematica de las extremidades inferiores ya que, las atletas femeninas son mas vulnerables

a sufrir una segunda lesion del ACL.

Respecto a los deportes en donde serian mas necesarios implementar estos ejercicios
para mejorar el control motor y disminuir los factores de riesgo de lesién secundaria del ACL,
se considera que, debieran ser aplicados mayormente a los atletas que desean retornar a
deportes o actividades de nivel I/ll del IKDC o que estén en un nivel superior a 4 en la escala
de actividad de Tegner, que son los deportes/actividades que incluyen acciones de cortar,
girar y/o saltar. Estas acciones de corte, giro y salto, son las que suelen estar involucradas
en las lesiones del ACL sin contacto, por lo que resulta légico pensar qué, los atletas que
practicaban y desean retornar a estos deportes, sean los que requieren una mayor
participacién en los programas de NMT. A su vez, con respecto al RTS, la evidencia actual
destaca que aquellos atletas que pueden esperar para volver al nivel de actividad previo a la
lesion hasta al menos 9 meses después de la ACLR pueden mitigar el riesgo de una
segunda lesién del ACL, y también resaltan la importancia de evaluar a los atletas de forma
individual y no utilizar criterios basados en el tiempo como pautas para estar preparados

para volver a los deportes. #1080

Esta revision tuvo limitaciones. Las muestras analizadas de los articulos no fueron
homogéneas entre todos los estudios, ya que hubo estudios que evaluaron ambos sexos y
otros que no y la edad media entre las muestras de los estudios variaron, e incluso algunos
ensayos tuvieron numeros de participantes desiguales entre los grupos estudiados. Esto
puede deberse a que, los estudios que componen esta revision, abordaron un tema actual y
nuevo, como lo es el entrenamiento neuromuscular, y a dia de hoy, no hay demasiado
consenso en la literatura acerca de cual es la mejor manera de abordar este componente de
entrenamiento ni tampoco se sabe exactamente qué poblacién se podria ver mayormente
beneficiada por la implementacién de este entrenamiento en sus programas de
rehabilitacién. Por otro lado, no todos los estudios implementaron un mismo programa de
ejercicios neuromusculares ni evaluaron las mismas variables de interés, lo que limité la
capacidad para detectar diferencias en la efectividad de los componentes del entrenamiento
en las mejoras del control motor. A pesar de que hay ciertos programas de NMT que se han
querido imponer a modo de estandares de atencion, como ACL-SPORTS, MOON vy
Delaware-Oslo, con los resultados analizados en esta revision, sugerimos que los
rehabilitadores no se guien en su totalidad por un programa en especial sino que, adapten
los programas a las necesidades individuales de los atletas en cuestién e implementen
ejercicios especificos del deporte al que desea regresar cada atleta segun las exigencias

biomecanicas de los mismos.
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VIlIl. Conclusion

Se concluye que, el entrenamiento neuromuscular es un elemento esencial durante la
rehabilitacion de atletas jovenes con ACLR, con el fin de mejorar el control motor previo a la
vuelta al deporte y, de esta manera, disminuir potencialmente el riesgo de una segunda
lesion del ACL. A su vez, se recomienda que este tipo de entrenamiento siga
implementandose en los atletas una vez que éstos retornan a sus respectivos deportes ya
que, la probabilidad de sufrir una segunda ruptura o ruptura contralateral es elevada en esta

poblacion.

Entre las formas de implementar el NMT, se encontré que, la combinacion de ejercicios
pliométricos y de fuerza excéntrica demuestran las mejoras mayores en las medidas
neuromusculares. En la misma linea, los ejercicios propioceptivos y vibratorios de cuerpo
entero también mostraron mejoras en estas medidas, aunque en menor medida y, en ultimo
lugar, el entrenamiento con perturbaciones no demostré mejoras significativas como para

recomendar la inclusion de este componente al entrenamiento neuromuscular.

En cuanto a la dosificacién, la evidencia presentada en esta revision, no permite sacar
conclusiones y establecer la dosificacion apropiada. Se recomienda que, los fisioterapeutas,
se basen en criterios clinicos para la progresion en las sesiones y, éstas aumenten
progresivamente en dificultad siguiendo las pautas de derrame articular y dolor para
monitorear la respuesta del atleta al tratamiento y garantizar una progresion segura a través

del protocolo de rehabilitacion.

La evidencia no permitié6 establecer diferencias claras entre los distintos sexos para
identificar la forma mas apropiada de abordar el programa de NMT en cada sexo, pero si se
recomienda hacer un enfoque especial en las atletas femeninas puesto que, esta poblacion,
demuestra ser mas vulnerable a sufrir una segunda lesién ya que, presenta mayores déficits
en la fuerza del cuadriceps y asimetrias en las medidas cinematicas post ACLR que sus

contrapartes masculinas.

Con relacion a los deportes en donde serian mas necesarios incluir estos ejercicios, se
aconseja que se haga especial hincapié en los atletas que desean retornar a deportes o
actividades de nivel I/ll del IKDC o en un nivel superior a 4 en la escala de actividad de
Tegner, que son los deportes/actividades que incluyen acciones de desacelerar, girar y/o
aterrizajes, las cuales se asocian a un riesgo mayor de lesién del ACL. Con respecto al RTS,
se sugiere que los fisioterapeutas se basen en evaluaciones funcionales y aborden al atleta

de manera individual al momento de permitir la participacidn en el deporte sin restricciones.
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A su vez, retrasar el RTS hasta al menos 9 meses, disminuye potencialmente el riesgo de

sufrir una segunda lesion del ACL.
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