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1. RESUMEN.

Introduccién y objetivos: Las lesiones del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) son las mas
frecuentes en la articulacion de la rodilla, afectando mayormente a futbolistas, jugadores de
balonmano, baloncesto o esquiadores de entre 15y 40 afios, especialmente en mujeres, por tanto,
tiene una afectacion primaria a la funcionalidad y, consecuentemente, a la calidad de vida. El
objetivo principal de la revision es examinar los protocolos fisioterapicos que mejoren la
recuperacion del rango de movimiento (ROM), fuerza muscular, equilibrio y funcionalidad en

estos pacientes, especificando los pardmetros exactos, si es posible, como objetivo secundario.

Material y métodos: Se realizé una revision sistematica con las palabras claves y sus sinbnimos
a través de Cochrane, Embase, PEDro, Pubmed, Science Direct, Scopus y Web of Science,
publicados desde 2016 hasta febrero de 2021, cumpliendo con los criterios de

inclusidn/exclusién.

Resultados: Veintiséis estudios se incluyeron, quince de los cuales eran ensayos clinicos
aleatorizados. Las técnicas analizadas en los articulos fueron Blood Flow Restriction Training
(BFRT) (n=4), estimulacion eléctrica neuromuscular (n=4), educacidon cruzada (n=2),
perturbacién (n=3), vibracién (n=2), ejercicios excéntrico (n=2), entrenamiento neuromuscular

(n=1), estimulacion nerviosa transcutanea (n=1) y realidad virtual (n=1).

Conclusion: A pesar de no tener una evidencia clara en cuanto a la duracion en el tiempo de los
beneficios, estas técnicas complementarias podrian conseguir la recuperacion de algunas de las

variables segun esta revision.



ABSTRACT:

Background and objectives: The Anterior Cruciate Ligament (ACL) Injuries are frequently on the
knee joint, involving for most players of football, handball, basketball or sky between the ages of
15 and 40 years, especially in women so It has a primarily affect to the functionality, and
consequently to the quality of life. The principal objective of this review is to examine the
physiotherapy’s protocols which improve patients range of movement, strength, balance and

functionality, specifying the exact parameters as a second objective if it’s possible.

Material and Methods: A systematic review was done with the keywords and their synonyms in
Cochrane, Embase, PEDro, Pubmed, Science Direct, Scopus and Web of Science, published

between 2016 and February 2021, which met the inclusion/exclusion criteria.

Results: Twenty-six studies were included, fifteen of whom are randomized controlled trial. The
techniques analysed in the articles were Blood Flow Restriction Training (BFRT) (n=4),
Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) (n=4), Cross-Education (n=2), Perturbation
Training (n=3), vibration (n=2), eccentric exercise (n=2), neuromuscular training (n=1)

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (n=1) and virtual rehabilitation (n=1).

Conclusions: Despite not having a clear evidence as for the duration in time of the benefits, the

supplementary techniques could achieve the recovery of some criteria according to this review.

Keywords/palabras clave: “Anterior Cruciate Ligament Injuries”, “physical therapy modalities”,

LIS

“range of movement”, “muscle strength” y “recovery of function”.



2.

INTRODUCCION.

El Ligamento Cruzado Anterior (LCA) o Ligamento Cruzado Antero-Externo (LCAE) es un
ligamento propio de la articulacion de la rodilla, en su porcion central, desde la parte antero-interna
de la espina de la tibia hasta la zona posterior del condilo femoral externo, con forma oblicua arriba,
atrds y hacia fuera. A su vez, el LCA, estd formado por los haces antero-interno, intermedio y
posteroexterno (1), todos ellos con una gran cantidad de mecanorreceptores, generando no sélo una

lesion osteomuscular, sino también una implicacion mayor a nivel neurofisiolégico (2).

Biomecénicamente, dicho ligamento se encarga de evitar el desplazamiento anterior de la tibia
respecto del fémur, tensandose especialmente en los movimientos de rotacion interna de rodilla
(cuando hay flexion de 90° que es cuando aparece los movimientos rotatorios) y de extension,
evitando la hiperextension. Sin embargo, a pesar de que durante la flexion deja de estar tenso, parte

de sus fibras se mantienen con cierta tension, junto con el Ligamento Cruzado Posterior (LCP) (1).

Epidemiolégicamente, la lesion del LCA es de las lesiones mas frecuentes de la rodilla, ocurriendo
por un mecanismo directo, o indirecto, sin contacto, siendo el Gltimo el mas habitual como
consecuencia de movimientos en hiperextension de la rodilla, pivotajes, aterrizajes o acciones de
frenado (3) en deportistas de entre 15y 40 afios, suponiendo en torno a un 3% de deportistas amateurs
y hasta un 15% en deportistas profesionales, habiendo mayor riesgo de lesién en mujeres que en
hombres (entre 2 y 8 veces mayor) (2). Estas acciones son parte de aquellos deportes que mas

incidencia presentan, como el futbol, baloncesto, balonmano o el sky (4).

Derivado de esta situacion, los tratamientos mas comunes son el tratamiento quirdrgico, Ilamado
tratamiento “Gold standard” (5), o el tratamiento conservador, cuyos resultados parecen similares
(6). No obstante, se estima que en Estados Unidos (EEUU), se producen casi 200.000 operaciones

de LCA al afio (7), cuya finalidad es el retorno deportivo (3).

En contraposicion, diversos autores han intentado aclarar el porcentaje de pacientes que retornan al

nivel competitivo previo, variando entre el 44% (3), 55% (6) y hasta el 65% (a los 2 afios) (2) de los



pacientes, menor que los pacientes que retornan, al menos, al estado previo de la lesion (65%),

pudiendo deberse no solo a aspectos fisicos, sino también psicoldgicos (3, 8).

Puesto que no solo se afecta la fuerza muscular, sino también el sistema nervioso y la excitabilidad
cortical y la excitabilidad espinal (que disminuyen y aumentan, respectivamente) (9), las diferentes
estructuras que rodean la articulacion de la rodilla tienen un papel muy importante en posibles
complicaciones, pues, se ha podido comprobar que alteraciones a nivel neuronal, pueden afectar de

forma indirecta a la pierna contralateral (10).

Una complicacion podria ser las recaidas, donde, segun van Melick et al. (2) casi el 22% de los atletas
se vuelven a romper el LCA reconstruido, mientras que entre un 3% y un 24% de pacientes
intervenidos de LCA se rompen el LCA de la extremidad contralateral durante los 5 primeros afios

de la lesion.

La presencia de artrosis seria otra complicacion cuya prevalencia es de 42% en la articulacion
femorotibial y 21% en la articulaciéon femororrotuliana, presentandose sintomaticamente sélo en el

25% y el 14% de los sujetos, respectivamente (11).

Por altimo, la artrofibrosis también podria interferir en el proceso de recuperacion, con una

prevalencia entre un 2 y un 35% tras la reconstruccién del LCA (12).

Por tanto, la reconstruccion del LCA genera atrofia muscular y una consecuente pérdida de fuerza,
acompafiado de una inhibicion artrogénica (13). Esta debilidad induce afectaciones fisicas,
funcionales y en la calidad de vida de los pacientes, especialmente en los primeros meses de
tratamiento, pudiendo mantenerse en los siguientes afios. Es por eso que el principal objetivo de la

rehabilitacion es retornar, al menos, al paciente al estado previo de la lesion.

Como consecuencia de las necesidades de poder determinar aquellas actuaciones mas beneficiosas
tras la lesion del LCA y su reconstruccion, se ha recopilado la evidencia més reciente sobre el
tratamiento fisioterapéutico enfocados en la mejora del ROM, la fuerza muscular, el equilibrio y

consecuentemente, la funcionalidad, con la finalidad de poder llevarlas a la practica.



3. OBJETIVOS.

El objetivo primario de esta revision es determinar aquellos tratamientos de fisioterapia que
favorezcan a la recuperacion del ROM, fuerza muscular, equilibrio y finalmente la funcionalidad

en pacientes tras lesion y reconstruccion del LCA de la rodilla.

Asi mismo, los objetivos secundarios sera determinar los protocolos y/o pardmetros para la

aplicacién de cada tratamiento en caso de su existencia.



4. MATERIAL Y METODOS.

A. DISENO DEL ESTUDIO.

Para la realizacion de esta revision sistematica se han seguido las recomendaciones del método
PRISMA (Prefered Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (14) (FIGURA
1). Adicionalmente, esta revision ha recibido la aprobacion de la Oficina de Investigacién
Responsable de la Universidad Miguel Herndndez de Elche, cuyo COIR es:

TFG.GFI.JCAO.CAA.210111.

B. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA.

La busqueda de articulos fue realizada por un Unico autor en las bases de datos de Cochrane Library,
Embase, PEDro (Phyisiotherapy Evidence Database), Pubmed, Science Direct, Scopus y Web of
Science (WoS) en el mes de febrero de 2021, utilizando las siguientes palabras claves: “Anterior
Cruciate Ligament” o “Anterior Cruciate Ligament Injuries”, “physical therapy modalities”, “range
of movement”, “muscle strength” y “recovery of function”, siendo estos los descriptores MESH en

Pubmed y afadiéndose sinonimos como “ACL”, “physiotherapy”, “functionality”, “Range of

movement” o “ROM?” para que la bisqueda abarcara el mayor nimero posible de articulos.

Para una bisqueda mas completa, se realizaron distintas combinaciones entre las palabras claves y
sus sindnimos mediante el uso del operador boleano OR. Especificamente en Pubmed, se combino
los descriptor con “Title/Abstract”. Asi mismo, se han podido tener en cuenta articulos que

aparecieran como articulos similares en la base de datos de Pubmed.

A continuacion, los resultados se unian mediante el operador boleano AND con el resto de las
busquedas de las palabras claves y sus sindnimos. La estrategia de busqueda viene determinada por

la FIGURA 2.

C. CRITERIOS DE INCLUSION.

Para la seleccion de los articulos se tuvo en cuenta una serie de conceptos para su inclusion. En
primer lugar, en los estudios debia aplicarse un tratamiento fisioterapéutico sobre pacientes

humanos, independientemente de sexo o edad. En segundo lugar, el tipo de articulos incluidos



debian ser metaanalisis, revision sistematica, revision o ensayo clinico aleatorizado (ECA). Por

altimo, respecto al periodo comprendido, se abarco los Gltimos 5 afios (2016-2021).

D. CRITERIOS DE EXCLUSION.

En cambio, para la exclusién de articulos, se eliminaron aquellos que, tras la lectura del titulo y/o
resumen, no hablaran sobre tratamiento fisioterapéutico o hablaran de los resultados sin determinar
el tratamiento fisioterapéutico, cuando en la muestra de estos estudios hubiera pacientes inicamente
pediatricos y/o de razas concretas, pacientes sanos o con lesiones asociadas que pudiesen tener
efecto sobre la recuperacion (lesiones de menisco, cartilago, fémur, tibia, rétula o ligamentos) y/o
no contemplara la medicion de las variables de las que posteriormente se hacian referencia, o bien,
no estaban claramente explicadas. En tltimo lugar, también se tuvo en cuenta el idioma, excluyendo

asi aquellos articulos que no estuviesen en inglés o espafiol.



5. RESULTADOS.

Siguiendo el diagrama de flujo PRISMA (FIGURA 1), se selecciond un total de 26 articulos, siendo
15 ECA’s y 11 revisiones sistematicas o metaandlisis, con una calidad metodoldgica determinada
como buena (10 de los 15 estudios) y regular (5 de los 15 estudios) mediante la escala PEDro (15)

(TABLA 1), cuyas técnicas son las siguientes:

A. BLOOD FLOW RESTRICTION TRAINING (BFRT).

Se encontraron 3 estudios, siendo 2 ECA’s (13, 16) y 1 estudio clinico casi aleatorizado (17).

Por un lado, Hugues et al. (13) y Zargi et al. (17) comparan el uso del BFRT junto con un programa
de rehabilitacién frente a la misma rehabilitacion con un entrenamiento de alta resistencia y el uso
de BFRT frente a una simulacion de este, utilizando los mismos parametros de intensidad para el
grupo BFRT y con un resultado no significativo en cuanto a fuerza entre las diferentes variables a

estudio para ambos.

Por su parte, Curran et al., (16), quienes usan el BFRT junto con ejercicios concéntricos y
excéntricos, llegan a la misma conclusion que los autores anteriormente mencionados, a pesar de

utilizar diferentes parametros de intensidad.

B. NMES.

Tras la revision se ha obtenido Unicamente un ECA (18) que cumpliera con los criterios de
inclusion, donde se destaca el uso de la electroestimulacion neuromuscular para la mejora de la
fuerza de cuadriceps e isquiotibiales mediante un programa en el cual afiadia a estas corrientes el
ejercicio activo por parte de los pacientes a partir del dia 15 tras la cirugia, extendiéndose hasta los

60 dias.

C. EDUCACION CRUZADA.

En cuanto a la educacidn cruzada 2 estudios han sido seleccionados, con muestras similares y 24
sesiones en total, no obstante, sus resultados difieren. Mientras Zult et al., (19) no encuentra

diferencias significativas entre el uso de la educacién cruzada y la rehabilitacion estandar frente a



la rehabilitacion estandar, Harput et al., (20) si encuentra mejoras significativas en la fuerza

muscular tras un programa de educacion cruzada junto con ejercicios excéntricos y concéntricos.

D. PERTURBACION.

Se han encontrado 3 articulos con relacion al uso de las perturbaciones en la rehabilitacion de este
tipo de pacientes. Los 3 comparten la misma intervencion, usando un protocolo llamado SAP,
compuesto por un trabajo de prevencion secundaria, agilidad y fuerza frente a un trabajo de
perturbacion adicional a esta terapia, siendo estudiada en hombres Gnicamente, por Capin et al. (21)
y Arundale et al. (22), introduciéndose posteriormente una muestra de mujeres atletas en el articulo

de Arundale et al. (23).
E. VIBRACION.

Dos ECA’s han sido seleccionados para el tratamiento mediante vibracién al no disponer de
criterios exclusivos. Si bien es cierto, ambos protocolos son diferentes, aplicAndose la vibracion de
forma local (24) y de forma corporal (25) y sobre pacientes con diferentes niveles de actividad,

consiguen una mejora significativas en sus respectivos pardmetros, tras 8 semanas de tratamiento.

F. EXCENTRICO VS CONCENTRICO.

Un estudio (26) entre los ejercicios excéntricos y concéntricos y el entrenamiento sobre-excéntrico

pretendia demostrar los efectos de este Gltimo sobre la fuerza en un proceso de 3 meses.

G. ENTRENAMIENTO NEUROMUSCULAR.

Se consigui6 un articulo (27) cuya tematica giraba en torno al entrenamiento neuromuscular en
extremidades inferiores durante el proceso de recuperacion tras cirugia de LCA, siendo este un
ECA, cuyo planteamiento se fue introduciendo durante todas las fases del tratamiento hasta los 9

meses, adecuandose al estado de los diferentes pacientes que componian la muestra.
H. TENS.

El articulo realizado por Forogh y colaboradores (28) ha sido el tnico que ha cumplido con los

criterios elegidos sobre el uso del TENS para el dolor, utilizandolo durante las primeras 4 semanas



postcirugia y evaluando su accién a nivel de funcionalidad y movilidad hasta 14 semanas después
respecto de un grupo control con una tratamiento general que se aplico a todos los pacientes por

igual.

.  REALIDAD VIRTUAL.

Un Unico articulo (29) sobre la realidad virtual y su aplicacion en pacientes tras lesion y
reconstruccion del LCA se ha afiadido, comparandose la realidad virtual con una rehabilitacién

estandar de forma individual con cada paciente.

10



6. DISCUSION.

A. INTERPRETACION DE RESULTADOS

Nuestra revision ha pretendido discernir los tratamientos fisioterapicos posibles, aquellos que
cuentan con una mayor evidencia para la mejora y recuperacion de ROM, fuerza muscular,
equilibrio y funcionalidad (TABLA 2) y su aplicacién sobre los pacientes en cuanto a pardmetros

como frecuencia, realizacion o duracion, entre otros.

ElI BFRT es una técnica novedosa, cuya aplicacion busca, mediante la oclusion, generar una hipoxia
local y un aumento del metabolismo anabdlico. Existe cierta controversia en cuanto a su aplicacion,
pues, mientras Curran et al. (16) usaba de intensidad un 70% y 20% de la 1RM, Zargi et al. (17) y
Hugues et al. (13) usaban el 30% de la 1RM (FIGURA 3). Es por ello que los resultados en los
tratamientos también son controvertidos, ya gque, Gnicamente se observan mejoras significativas en
IKDC, KOOS, SEBT o circometria (TABLA 3) en el estudio llevado a cabo por Hughes et al. (13),
contrariamente que Curran et al. (16) y Zargi et al. (17), cuyas variables a estudio no encuentran

diferencias significativas.

Sin embargo, estos articulos presentan un tamafio muestral pequefio (13, 16), pocas semanas de
aplicacién (13, 17), franja de edad corta o presencia de compensaciones (16) y/o necesidad de

variables previas controladas, como dolor o balance articular predeterminado (17).

Es por ello que algunas revisiones sistematicas han intentado aportar un poco de clarividencia
dentro de esta situacion, destacando Serrano et al. (30), quienes tras su estudio determinan que el
uso de BFRT podria ser beneficioso, recomendandose BFRT con baja carga (30% de la 1 RM).
cuando el paciente tenga mucho dolor o no pueda tolerar la carga, mientras que, si no hay dolor,
recomendarian entrenamientos de alta carga (70-80% de 1 RM) sin BFRT, o bien, baja carga (30%

de 1 RM) con BFRT, con resultados similares.

Por su parte, el uso de la NMES junto con el ejercicio activo parece favorecer no solo a la ganancia
de fuerza sino también a la disminucion del edema postquirtrgico (TABLA 4), con los parametros

ofrecidos por Labanca et al. (18) (FIGURA 4). No obstante, este estudio puede no ser extrapolable

11



a toda la poblacion como consecuencia de la aplicacidn Unicamente en varones y una reduccion de

la muestra inicial.

Otras revisiones como la realizada por van Melick et al. (2) apoyan a este estudio, incidiendo en la
necesidad de una simbiosis entre la electroestimulacion y el ejercicio activo para mejorar la fuerza
de cuédriceps hasta 2 meses después (aungue no a largo plazo), mediante los siguientes pardmetros:
frecuencia entre 35y 75 Hz, duracion de pulso entre 200 y 400 microsegundos, intensidad a la

méaxima tolerable y duty cycle de 10-15 segundos ON y 20-50 OFF.

De igual forma, Hauger et al. (6), ratifica lo presentado por los autores anteriores (2, 18) en cuanto
a las mejoras en la fuerza de cuadriceps junto con un programa de rehabilitacion tradicional,
mientras que Volpato et al. (31) puntualiza la falta de evidencia en cuanto al uso de esta técnica y
su efecto en la calidad de vida de los pacientes, puesto que en los estudios revisados no se
encuentran diferencias significativas en dolor, ROM o funcionalidad a los 12 meses posteriores de

la cirugia.

En cuanto a la terapia de educacion cruzada propuesta por Zult et al. (19) y Harput et al. (20), ambos
coinciden gue no mejora el nivel de actividad de Tegner, independientemente del entrenamiento
gue acompafie a la educacion cruzada. Zult et al. (19) muestra mejoras en el equilibrio dinamico
(TABLA 5), mientras que Harput et al. (20) lo hace en la fuerza. Se podria concluir que la mejora
de fuerza es mayor en la pierna afecta (20), afiadiendo que, en caso mejorar la fuerza, puesto que

no es clara, debe realizarse mas de 2 veces por semana (19) (FIGURA 5).

Ambos ensayos, con un total de 24 sesiones, presentan limitaciones, determinando que han podido
influir las presencia de contracciones involuntarias y/o compensatorias durante el tratamiento que
pudieran afectar en este, asi como el tipo de contraccion realizada durante el ejercicio, diferente a

la evaluada mediante los test, pudiendo no apreciar el resultado real del parametro.

Dentro de la educacion cruzada se podria mencionar la imagineria motora, donde, mediante la
observacion de accién o movimiento se genera una activacion del circuito neuronal que favorece

al trabajo de la extremidad afecta, pudiendo utilizarse de forma complementaria para reducir dolor,

12



laxitud y estrés y una mejora del ROM segln Rodriguez et al. (3). Pastora-Bernal et al. (32),
puntualiza, ademas, la necesidad de un mayor nimero de estudios dado que las conclusiones son

dispares, pese a la buena calidad.

En otro lugar, el entrenamiento con perturbacion parece no generar mejoras significativas en
ninguna de las variables estudiadas (21, 22) (TABLA 6). Si bien es cierto, tnicamente Arundale et
al. en 2018 (23) aflade mujeres dentro del estudio, no teniéndose en cuenta en otros estudios (21,
22), siendo en los 3 articulos personas atletas y sin un grupo control para observar las posibles

diferencias de tratamientos.

La vibracion, local (FIGURA 6) o corporal (FIGURA 7), parecen mejorar significativamente la
fuerza, siendo esta el unico pardmetro evaluado por Costantino et al. (25). La vibracion local
descrita por Park et al. (24) va mas alla, disminuyendo dolor, sintomas y activacion simpatica a las
8 semanas y aumentando el ROM a las 4 y 8 semanas y el nivel de activacion parasimpético,

significativamente (TABLA 7).

La poca evidencia de estas herramientas en la actualidad, la disminuida muestra y la falta de
seguimiento en el tiempo para comprobar los efectos a largo plazo, son las principales limitaciones

de estos ultimos estudios.

El entrenamiento neuromuscular (FIGURA 8) ha sido otro de los trabajos que se han podido
incluir en esta revision, demostrando el articulo de Kaya et al. (27), mejora en la fuerza 'y
orientacion espacial de la rodilla, pero no en el salto a una pierna ni en la laxitud de la rodilla
(TABLA 8). Ural et al. (33) indica que el vendaje neuromuscular durante 4 semanas podria
generar mejoras significativas en dolor, ROM y volumen de rodilla y cuadriceps a medio plazo,

facilitando la insercion del entrenamiento neuromuscular en la rehabilitacion.

A pesar de realizarse un seguimiento exhaustivo durante 2 afios, se incluyen pacientes de diferentes
niveles deportivos, desde pacientes sedentarios hasta niveles competitivos superiores, lo cual ha

podido influir en los resultados. También es importante destacar una conclusion del propio autor,

13



quien determina como limitacion que no se haya estudiado la biomecénica en ninguno de los

pacientes, siendo esto una critica principal dispuesta durante todo el trabajo de revision.

Unicamente hemos encontrado un articulo que hablara sobre el uso del TENS (28), indicandose su
uso durante las 4 semanas posteriores a la cirugia, todos los dias (FIGURA 9), no observandose
diferencias significativas en la escala IKDC ni en la medicion del ROM (TABLA 9), aplicandose
solo en hombres deportistas y una vez al dia, pudiendo actuar esto sobre los resultados. Ademas,
debido a los pardmetros usados, quizas podria haberse medido el dolor en los sujetos, antes, durante

y después del tratamiento.

Otro de los tipos de ejercicio que se llegan a nombrar durante este trabajo es el entrenamiento
concéntrico/excéntrico, indicando Friedman et al. (26) beneficios en la mejora de fuerza,
aumentando la masa muscular significativamente, pudiendo verse perturbado debido a la mayor
presencia de hombres de edades donde la actividad deportiva es prevalente (18-35 afios) en las

muestras.

Van Melick et al. (2), independientemente, apoya el uso de excéntricos a partir de la tercera semana
para mejorar la fuerza de cuadriceps, mas que un entrenamiento con ejercicios concéntricos,
puntualizando que estos ejercicios excéntricos se deben realizar en cadena cinética cerrada. A pesar
de estar a favor del uso de la cadena cinética cerrada y abierta para la mejora de fuerza de
cuadriceps, indica el uso de la cadena cinética abierta a partir de la cuarta semana, con un ROM
restringido entre los 45° y 90° de flexion. La justificacién que aporta Perriman et al. (34) para el
uso de la cadena cinética abierta en fases tan tempranas seria la necesidad del fortalecimiento
funcional y dirigido a la tarea, puesto que en su estudio no se encuentran beneficios adicionales en

el uso de la cadena cinética abierta en las primeras semanas.

Por ultimo, la realidad virtual (FIGURA 10) es una herramienta que se ha utilizado principalmente
en pacientes neurolégicos, pero en el caso de pacientes tras reconstruccion del LCA, no parece
aportar beneficios adicionales al tratamiento estandar (TABLA 10), no habiendo diferencias entre
los grupos en cuanto a dolor, escala LEFS sobre la funcionalidad de la extremidad inferior o en el

posicionamiento del centro de gravedad (29). Esto podria ser debido a la falta de pacientes, al poco
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tiempo de seguimiento o a una valoracion estatica, mientras que el trabajo en la tabla de la Wii es
dinamico. Independientemente, la necesidad de una consola Wii para este tratamiento, puede no

ser accesible para todos los pacientes.

B. RELACION CON OTRAS PUBLICACIONES.

* i Cual deberia ser la duracion de la rehabilitacion tras la reconstruccion del LCA?

Parece que se esta abordando una nueva realidad en las fases de la recuperacion, visto que, en
afios anteriores, los fisioterapeutas se basaban en las semanas 0 meses para poder pasar de fase

de tratamiento y/o reincorporar a la actividad deportiva a los deportistas.

Sin embargo, en diferentes encuestas se ha detectado un aumento creciente de objetivar el
progreso de fases para poder conseguir la recuperacion completa (35) teniendo en cuenta el

periodo bioldgico y la individualidad del proceso de recuperacion de cada paciente (36).
* ¢ Se debe realizar fisioterapia y tener una supervision del fisioterapeuta?

Walker et al. (37), recoge en su encuesta que al menos todos los fisioterapeutas citan una vez a la
semana a los pacientes en un 38% de las veces, asistiendo antes de los 6 meses el 95,7% de los

pacientes.

Debido a los tiempos que estamos, la supervision no tiene porqué ser presencial, sino que podria
ser telematica, como podria ser mediante una pagina web (38) para que los pacientes pudiesen
entrar, informarse sobre su patologia o sobre los ejercicios. Si bien no se encontraron mejoras
significativas en los parametros estudiados, se observo que puede ser una herramienta que mejora
la adherencia al tratamiento ademas de recordar como se hacian los ejercicios, no siendo sustituto

del fisioterapeuta.

Independientemente de la forma, la duracion de la supervision de fisioterapia no parece afectar en
resultados importantes de ROM o dolor, pero, parece que se podrian conseguir mejoras adicionales

en la velocidad y agilidad en aquellos pacientes que asisten mas veces (39).
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* ¢ Qué tan importante es la parte psicoldgica en la rehabilitacion?

Como profesionales sanitarios debemos aplicar el modelo biopsicosocial (40) que nos permita
abordar de forma global el tratamiento de cada paciente, con las ayudas necesarias de otros

profesionales.

Diversos estudios (8, 41), sefialan la importancia de los factores psicoldgicos en el retorno a la
funcidn, pudiendo verse limitada por miedo al movimiento o una nueva lesion y/o ansiedad, entre

otras.

Este factor podria atenuarse de diferentes formas, como la rehabilitacion en grupo, aportando
beneficios en la motivacion, confianza, autoestima y apoyo social entre personas en una misma
situacion (42). De hecho, parece que una mayor motivacion durante la rehabilitacion favorece a la
adherencia al tratamiento, a su recuperacion del nivel previo al afio de la lesion y al retorno a la

actividad deportiva con més satisfaccion (43).

. IMPLICACIONES PRACTICAS.

En cuanto al punto de vista clinico, muchas de las herramientas anteriormente mencionadas
servirian para la mejoras de las variables de estudio, aunque algunas de ellas podrian ser mas

costosas como la realidad virtual, la perturbacion o la vibracion, debido al aparataje necesario.

Hemos comprobado que el abanico de técnicas existentes es amplio, sin embargo, carecen de una
evidencia alta en su aplicacién, o bien, los parametros usados difieren entre los articulos,

dificultando su puesta en practica.

. LIMITACIONES DEL TRABAJO Y SUGERENCIAS PARA INVESTIGACIONES FUTURAS.

En esta revision bibliogréfica se han observado algunas limitaciones, como la necesidad de un
mayor numero de estudios de calidad que aboguen por el estudio de unos parametros
estandarizados, de forma que se puedan concretar, pues, cada revision se realiza con pardmetros

distintos, haciendo dificil poder determinar cuales aportan mayores beneficios.
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En segundo lugar, un problema generalizado ha sido el tamafio muestral en cada estudio, siendo las
muestras globalmente pequefias, o bien no representativas de toda la poblacion, incluyendo sélo

varones, o sélo deportistas, por ejemplo.

Por dltimo, la inclusién de patologias asociadas, como consecuencia o no de la patologia principal
(lesion del LCA) puede afectar a nivel de tratamiento, no solo en cuanto al tiempo sino también a los
resultados, por lo que seria interesante discernir la presencia de estos 0 no y las consecuencias en el

tratamiento.

Con todo ello, se recomendaria segin el anterior orden, el estudio para la estandarizacion de
parametros en los tratamientos, recoger mayores muestras de individuos y que sean representativas

de la poblacion general para poder eliminar el sesgo de lesiones asociadas.

Por Gltimo, y previo al tratamiento, deberia realizarse un estudio morfoestatico para comprender qué

tratamientos podrian generar mayores beneficios a cada paciente.
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7. CONCLUSIONES.

Para la mejora de fuerza el uso de NMES con activacion muscular voluntaria, la educacion cruzada
junto con ejercicios combinados excéntricos y concéntricos y el ejercicio neuromuscular podrian ser

efectivos.

En cuanto al balance articular, se han mostrado diferencias significativas con el uso de la vibracion
local y el BFRT junto con programas de rehabilitacién estandar, de igual forma que el BFRT de baja

intensidad (30% de 1RM) podria favorecer la mejora de equilibrio.

En dltima instancia, la funcionalidad segln la revisién podria restaurarse mediante un uso temprano
del BFRT, siendo esta la Unica técnica que presenta mejoras significativas respecto de todas las

técnicas complementarias anteriormente citadas.

Podemos concluir que el tratamiento fisioterapico tiene evidencias mayormente a medio plazo, no
existiendo evidencias a largo plazo entre los diferentes tratamientos expuestos, teniendo todos en

comun la falta de estudio de la biomecéanica de los sujetos estudiados.
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8. ANEXO

A. ABREVIACIONES

BFRT  Blood Flow Restriction Training

ECA Ensayo Clinico Aleatorizado

IKDC International Knee Documentation Committee

KOOS Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

LCA Ligamento Cruzado Anterior

LCAE Ligamento Cruzado Antero-Externo

LCP Ligamento Cruzado Posterior

LEFS  Lower Extremity Functional Scale

NMES Neuromuscular Electrical Stimulation

RM Repeticion Méaxima

ROM  Range of movement

SEBT  Star Excursion Balance Test

TENS  Transcutaneus Electrical Nervious Stimulation
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B. FIGURAS.

FIGURA 1: Diagrama de flujo PRISMA.

)

Numero de registros identificados mediante busquedas en
bases de datos
Pubmed= 745; Cochrane Library= 91; Scopus= 107; Science
Direct= 59; Web of Science= 346; Embase= 528; PEDro= 77
(n=1.953)

Identificacion

Revision

Eleccion

Inclusiéon

|

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas
(n =1.404)

Exclusidon de estudios
segun tematica: 881

v

Revision de abstract

Numero de articulos
relacionados: 523

Exclusion de estudios segun
criterios de exclusién: 426

»

Numero de posibles articulos
seleccionados
(n=97)

v

Revisién completa de articulos

v

Numero final de estudios incluidos
(n=26)
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FIGURA 2: Estrategia de busqueda.

Pubmed

11/01/2021)

Anterior Cruciate Ligament Injuries OR
Anterior Cruciate Ligament OR ACL

AND
Physical Therapy Modalities OR
physiotherapy OR physical therapy
AND
Recovery of Function OR functionality OR

Muscle Strength OR Range of movement
OR ROM OR Range of Motion, Articular

29 resultados

|
) I | -
Aplicando I los criterios de inclusion yI exclusion
|

Cochrane
Library

(27/01/2021)

Anterior Cruciate Ligament OR
Anterior Cruciate Ligament Injuries
ORACL

AND

Physical Therapy Modalities OR
Physiotherapy

AND

Range of motion, articular OR Range
of movement OR ROM OR

functionality
OR

muscle strength

91 resultados

Science Direct

(27/01/2021)

Anterior Cruciate Ligament OR
ACL
AND

Physical therapy modalities OR
Physiotherapy

59 resultados

Scopus

(27/01/2021)

Anterior Cruciate Ligament OR ACL OR
Anterior Cruciate Ligament Injuries

AND

Physical Therapy Modalities OR
Phisiotherapy

AND

Range of movement OR ROM OR
Range of Motion, Articular OR
functionality OR Muscle Strength

TODO EN TITLE-ABS-KEY

107 resultados

35 resultados

15 resultados

30 resultados

Web of Science
(WoS)

(27/01/2021)

Anterior Cruciate Ligament OR
Anterior Cruciate Ligament Injury OR

AND

Physiotherapy OR Physical Therapy
Modalities

AND
muscle strength
OR

Range of motion OR Range of
movement OR ROM

OR
Functionality or Recovery of function

Articulos

el estudio

167 resultados

Embase

(04/02/2021)

_—— e — —
Anterior Cruciate Ligament OR
Anterior Cruciate Ligament Injury
AND
physiotherapy OR physical therapy
modalities OR physical therapy
AND
pain OR muscle strength OR balance

OR range of motion OR range of
‘movement OR ROM OR functionality

OR function OR recovery of function

34 resultados

PEDro

(04/02/2021)

B —
Anterior Cruciate Ligament Injury
AND
body par: "knee/lower leg"
AND

"Subdiscipline musculoskeletal"

6 resultados

seleccionados para

vV

26 ARTICULOS
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FIGURA 3: Protocolo de Hughes et al., 2019.

| SEMANAS 0-2 |

H SEMANA 2-6

- Carga segun tolerancia sin muletas a partir
de loa 10 dias.

- Eliminar compresién a las 48 horas.

- Trabajo de flexion-extensién (0-909).

- Calf raise.

- Extension de cadera.

- Reeducacién de la marcha.

- Elevacién de la pierna recta.

- No ejercicios resistidos de isquiosurales
permitidos hasta la 62 semana.

| SEMANAS 12-16

- Carga segun tolerancia sin muletas.
- No rodillera.
- Trabajo de flexion-extensiéon completas.

- Press de piernas.
- Calf raise.

- Trabajo propioceptivo.

- Trabajo en piscina.

- Masaje de cicatriz.

- Reeducacién de la marcha.

- Sentadilla (bilateral y progreso a unilateral).

- Trabajo de gluteo medio en decubito prono.

> 2 sesiones/semana BFRT/HL-RT.

» 3 sesiones/semanas programa
domiciliario.

» 8 semanas.

” SEMANA 6-12 H

- Carga sin muletas sin marcha antalgica.

- Trabajo de flexidn-extensidon completas sin
dolor.

- Sentadilla (bilateral y progreso a unilateral).

- Press de pierna unilateral.

- Trabajo resistido de isquiosurales.

- Bicicleta.

- Marcha en planos inclinados en Treadmill.

- Entrenamiento de escaleras.

- Trabajo propioceptivo.

- Carrera no permitida hasta los 3 meses.

- Carga total.

- ROM completo.

- Comienzo de carrera con progresion de
tiempo y velocidad.

- Press de pierna.

- Ejercicios en cadena cinética abierta (CCA).

- Trabajo de agilidad de bajo impacto.

- Progreso a tareas especificas del deporte.

| SEMANAS 26-38 | | BFRT | | HL-RT |
- Carga total. - 80% LOP en proximal. - Prensa unilateral.
- ROM completo. - 30% de 1 RM. - Entre 02 y 902 de ROM.
- Incremento gradual del - 4 series (30, 15, 15, 15 rep). - 70%de 1RM.
entrenamiento/actividad. - 30 seg entre serie. - 3series (10 rep).

- Progreso desde trabajo sin
contacto y de bajo impacto
hasta contacto y alto impacto.
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FIGURA 4: Protocolo de Labanca et al., 2018.

| SEMANAS 1-2 |

- Mouvilizaciones pasivas continuas.

- EENM de baja frecuencia y alto volumen para
cuadriceps.

- Elevacion isométrica de la pierna recta.

SEMANAS 3-4

- Elevacidn isométrica de la pierna recta.
- Sentadillas.
- Ejercicios en el agua: andar, bicicleta.

| MES3-6 H

- Fortalecimiento progresivo de musculos.

- Entrenamiento de potencia.

- Reaprendizaje  de  habilidades
especificas.

deportivas

H MES 2 H

- Ejercicios de fortalecimiento en rehabilitacion.

‘ PROTOCOLO NMES

- Calentamiento: bici estatica:

v" 10 minutos.

v Resistencia baja.

v’ Si no: movilizacién pasiva-activa.
- NMES:

v' Dias 15 a 60.

v' 5 sesiones/semana.

v" Pulso monofasico rectangular
compensado.

v Electrodos adhesivos en puntos

motores de:

- Vasto lateral.

- Vasto interno.
v F:35/50 Hz (alternativamente dia).
v' |: maxima tolerable en cada sesién y
repeticion.
| eléctrica: maxima 120 mA
Motivacion verbal.
Duracién de contraccion de 8 segundos
iniciada por contraccion voluntaria de
cuadriceps.

v Descanso de 8 segundos.

- Acompanado de STSTS y Tratamiento

SNRNEN

estandar.
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> 5 sesiones/semana.
» 60 dias.

H PROTOCOLO STSTS

- STSTS:
- Posicién de sedestacion.
- Mantener postura anterior a 902 de flexién de
rodilla.
- 5sesiones/semana.
v’ Dias 15-20: 3 series/6 repeticiones; 4 s fase
concéntrica y 4s fase excéntrica.
v’ Dias 20-30: 3 series/10 repeticiones; 4s fase
concéntrica y 4s fase excéntrica.
v’ Dias 30-45: 3 series/10 repeticiones; 2s fase
concéntrica y 6s fase excéntrica.
v’ Dias 45-60: 3 series/12 repeticiones; 2s fase
concéntrica y 6s fase excéntrica.
- Duracion de contraccidon de 8 segundos iniciada
por contraccién voluntaria de cuadriceps.
- Descanso de 8 segundos.




3 veces/semana.

12 semanas tratamiento general.

8 semanas tratamiento educacion cruzada (42 a 122
semana).

» De 12 a 24 semanas, programa domiciliario.

YV V V

FIGURA 5: Protocolo de Harput et al., 2018.

FINALIZACION DE SESION [ FASE 1 (04 SEMANAS) T CRITERIOS CAMBIO A
RODILLERA CARGA DE PESO EJERCICIOS FASE 2
- Hielo 20 min antes y despuésdela | - Bloqueo desde 02 de | - Carga parcial del peso con 2 | - Bombeos de tobillo. - Al menos 9092 de flexion.
sesion (12 semana). extension a 902 de muletas (0-1 semana). - Flexion de rodilla deslizando talén (0-902 flexion). - Extensién completa.
- Hielo después de ejercicio y antes flexion. - Carga parcial progresiva hasta | - NMES para cuadriceps. - Minima inflamacion.
(si se indica) (12-42 semana). - Incremento gradual de carga completa para la | - Elevacion de pierna con rodillera (0-2 semanas). - Dolor minimo o
- Masaje-friccion en cicatriz. flexion de rodilla hasta marcha normal (1-4 semanas) | - Estiramiento de triceps sural (0-4 semanas). inexistente en la carga
- Vendaje para edema de rodilla y ROM completo (2-4 y recuperacion propioceptiva. | - Movilizacién de rétula. total.
activacion de musculatura semanas). - Prone hang (movilizacién mantenida para ganar ROM
(tapping). en extension) (32 semana).
- Estiramiento suave de isquiosurales (32 semana).
- No activar cuadriceps ni isquiosurales
concéntricamente en las primeras 4 semanas.
CARGA DE PESO EJERCICIOS CRITERIOS CAMBIO A FASE 3
- Carga total de peso | - Bicicleta estatica con resistencia leve-moderada. - Minimo 12089 flexién.
corporal. - Inicio ejercicios en CCC (sentadilla, presis de pierna desde 302 a 902) progresando a superficies inestables. | - Marcha normal en superficies exteriores.
- Estiramiento continuo de isquiosurales y triceps sural. - No dolor en los ejercicios.
- Elevaciéon de una pierna con resistencia. - Cuadriceps e isquiosurales en buen estado
- Movilizacién de rétula. durante ejercicios en CCC (cadena cinética
- Ejercicio 4-Way-Hip con banda elastica. cerrada).
- Inicio isquiosurales en CCA (cadena cinética abierta) mediante el Lower Limb Weight (42 semana).
- Ejercicios CORE (puente gluteo, puente supino, draw-in, crunches) y progreso en superficies inestables.
- Entrenamiento de la marcha.

[ FASENE(@12SEMANAS) ]

EJERCICIOS GRUPO CONCENTRICO/EXCENTRICO
- Bicicleta estatica a intervalos. Ejercicio Series/Repeticiones ROM Descanso
- Inicio ejercicios excéntricos de cudriceps e isquiosurales en CCC. E)ét_‘lars'on de 3 series, 12 reps fgoo/s ;gonngM_ de | 2 minutos entre
- Ejercicios de isquiosurales en CCA sin peso. roditia a e flexion | serie.

- Estiramientos avanzados en CCC.

- Ejercicios avanzados propioceptivos + entrenamiento de perturbacion.
- Ejercicios CORE con resistencia y/o en superficies inestables.

- Entrenamiento progresivo de marcha.
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FIGURA 6: Protocolo de Park et al., 2018.

> No especifica veces/semana.
» 8 semanas.

Tiempo Intensidad (RPE: escala
esfuerzo percibido de Borg)
ST ANIIENION(S) E;(t:ilfe:r??ento de cuadriceps ;g 2:: 12 EEE
0-8 semanas R ; PS,
isquiosurales y triceps sural
Estiramiento de cuadriceps, 20 min 13/15 RPE
ENFE{Q'S\Q:E;:;S (2] isquiosurales y triceps sural
Crioterapia (hielo) 10 minutos
FASE 1: 0-2 semanas Repeticiones Series | FASE2:3-5semanas | Repeticiones Series
Q-set 5s X 10 repeticiones 3 Q-set 10s X 10 repeticiones 3
Elevacion con la pierna recta 12 3 Elevacion con la pierna recta 15 3
Aduccion de pelota 6s X 10 3 Aduccion de pelota 8s X 10 4
Media sentadilla 10 3 Prensa de pierna 10 3
Cambio de peso 15 3 Extension de rodilla 15 3
Soporte de peso : 15 3 Leg Curl de cuadriceps 15 3
Levantamiento de puntillas 10 3 Media sentadilla 12 3
Equilibrio en el suelo 2 mins 3 juegos Levantamiento de puntillas 12 3
Equilibri Imohadill 4 mi j
FASE 3: 6-8 semanas Repeticiones Series il Skl mins 3 juegos
Aduccidn de pelota 10s X 10 repeticiones 4
Prensa de pierna 12 3 0 : :
Frecuencia Intensidad Tiempo
Extension de rodilla 15 3 venct : emp
Leg Curl de cuadriceps 15 3
Media sentadilla 15 3 i
Levantamiento de puntillas 15 3 FASE 1. 331,6 Hz 20% 30 min
Equilibrio en almohadilla en el aire 6 min 3 juegos 0-2 semanas
FASE 2 663,2 Hz 40% 30 min4
3-5 semanas
FASE 3 994,8 Hz 60% 30 min
6-8 semanas
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. . » 3veces/semana.
FIGURA 7: Protocolo de Costantino et al., 2017. > 26 semanas.

| SEMANAS 1-2 | | SEMANAS3-4 | SEMANAS5-8 ” | SEMANAS 9-12 || SEMANAS 1316
- :;;;g;micao.n muletas segln - Carga §in muletas  segin - C.argz.) ?in r.‘nulet,as.segt'm tolerancia. - Carga _sin muletas  segun - Carga .sin muletas  segun
- Crioterapia y elevaciéon de la tolleranua?. L . Eje.rcmllos.lfomle’trlc.os. | tolgranc_la. N tolt?ransla. L
pierna. - C.rloterapla y elevacién de la - st!mu :_acnonze.ctrlc_a neurlomuscu ar. - Est!ram!ento de |sq,U|o.suraIes. - Est!ram!ento de |sqIU|o.suraIes.
- Movilizacién de rodilla y rétula. pierna. 5 _ - Est!ram!ento elsq,mo.sura es. - Estiramiento de cuadriceps. - Estiramiento de cuadriceps.
- Movilizacion pasiva continua. - Movilizacion de rodilla vy - E_St“'?"f.“e.nto,d? cuadriceps. - Ejercicio isoténico de cadera. - Ejercicio isotdnico de cadera.
S - rétula. - Ejercicio isotonico de cadera. - Ejercicio isotdénico de - Ejercicio isoténico de
i EJe.rC|C||os.|§ometr|cos. lactri - Movilizacién pasiva continua. - Ejercicio isotonico de isquiotibiales. isquiotibiales. isquiotibiales.
i Esetl:rxrjnaucslgglar. electrica - Ejercicios.ifométricos. - - Ejercicio iSOté“iCO de'cuédri'ceps. - Ejercicio isotonico de - Ejercicio isotonico de cuadriceps.
- Estiramiento de isquiotibiales. - Estimulacién eléctrica - E'ntrenamlento propioceptivo con 2 cuddriceps. - Entrenamiento  propioceptivo
neuromuscular. piernas. - Entrenamiento propioceptivo con 1 pierna.
- Estiramiento de isquiosurales. - Entrenamiento propioceptivo con 1 con 2 piernas. - Sentadillas.
SEMANAS 17-20 - Ejercicio isotdnico de cadera. pierna. - Entrenamiento propioceptivo - Bicicleta, hidroterapia y natacién.
- Ejercicio isoténico de - Sentadillas. con 1 pierna. - Entrenamiento de salto (a 2
- - isquiotibiales. - Bicicleta, hidroterapia y natacion. - Sentadillas. piernas en el trampolin).
- Carga sin muletas  segln | _ £nirenamiento propioceptivo - Bicicleta,  hidroterapia vy - Ejercicios de fuerza isocinética.
tolgran?la. o con 2 piernas. natacion. - Entrenamiento de pliometria y
) Est!ram!ento de |sqIU|o.suraIes. - Entrenamiento de salto (a 2 agilidad.
- Estiramiento de cuadrlc?ps. ) SEMANAS 21-26 piernas en el trampolin). - Protocolo adicional de WBV
- Entrenamiento propioceptivo (vibracién de todo el cuerpo).
con 1 pierna. _ Carrera.
- Sentadillas. - Carga sin muletas segun tolerancia.
- Bicicleta, hidroterapia y natacion. - Estiramiento de isquiosurales.
- Entrenamiento de salto (a 2 - Estiramiento de cuddriceps.
piernas en el trampolin). - Entrenamiento propioceptivo con 1
- Ejercicios de fuerza isocinética. pierna.
- Entrenamiento de pliometria y - Sentadillas. Frecuencia | Amplitud | Tiempo | Repeticién/ | Descanso
agilidad. - Bicicleta, hidroterapia y natacion. series
- Protocolo adicional del WBV - Entrenamiento de salto (a 2 piernas en el Y, Sentadilla 26 Hz 4 mm 60 6/1 60 seg
(vibracidon de todo el cuerpo). trampolin). seg/rep
- Carrera. - Ejercicios de fuerza isocinética. .
- Entrenamiento de pliometria y agilidad. 1/4.Sentad|”a 26 Hz 4 mm 60 6/1 60 seg
1 pierna seg/rep
- Carrera.
- Salto a una pierna.

Entrenamiento dirigido al deporte
especifico.
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> 13

FIGURA 8: Protocolo de Kaya et al., 2019. veces/semana.
> 9 meses.
1°-3° DIA (A) 3° DIA-32 SEMANA
T (A)

- Movilizacidn y soporte de peso tolerado, con 2 muletas. +
- Contraccion isométrica del cuadriceps con una toalla debajo del talén. - Flexién de 0 a 902,
- Elevacion de la pierna recta (SLR) con extensién completa de la rodilla (con pesas en - Deslizamientos del talén (en flexion de rodilla de 02 a 90°).

el tobillo).

- Elevacion de la pierna a 40-50 cm del suelo, subida en 10 segundos, sosteniendo
durante 10 segundos y bajando lentamente en 40 segundos.

Restriccion: evitar extension final activa de la rodilla (30° a extension completa).

3*-62 SEMANA (B) | 62122 SEMANA |

Flexién de 0 a 1202 (B)
Movilizacion con carga del peso desde tolerada hasta completa con rodillera. +
Equilibrio a una pierna.

Ejercicios de estiramiento de piernas y brazos de alcance de equilibrio. - Sentadilla con una pierna.

- Estocadas (todas las direcciones). - Toques de talén en todas las direcciones.

- Step-up (todas las direcciones) del otro lado del paciente. - Puente gluteo.

- Sentadilla bilateral. - Ejercicios con balén durante la posicion
atlética.

- Step-down (todas las direcciones).

| Restriccion: evite la extension terminal activa de la rodilla (30 ° a extension completa). |
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> 5 sesiones/semana.
FIGURA 9: Protocolo de Forogh et al., 2017. > 4 semanas postcirugia.
» Después ya no se usa TENS

| TENS || TRATAMIENTO GENERAL
- Frecuencia: 120 Hz - Movilizacion pasiva del ROM de rodilla y rétula.
- Dpulso: 100 mseg - Levantamiento de talén.
- Corriente: Bifdsica asimétrica - Isométricos de cuadriceps/ isquiosurales.
rectangular - Bicicleta (cuando se pueda)
- Tiempo: 35 mins. | - Co-contraccién.
- Electrodos de goma. | - Ejercicios de subir escaleras (empezando con 2 |

pulgadas de altura).
- Movilizacién activa del ROM. H
- Entrenamiento de la marcha usando muletas.

- Apretar toalla bajo de rodilla.

- Carga tolerada.

- Ejercicios con resistencia progresiva.

- Desplazamiento con peso.

- Press ensupino.

28



FIGURA 10: Protocolo de Karakoc et al., 2018.

> 3 sesiones/semana.
» 6 semanas postcirugia.
> 45 minutos/sesion.

DS ORI | OiA2

en extensidon completa.

tolerancia.

DIA 7-10

H SEMANA 2-3

- Movilidad pasiva continua.
- Inmovilizacién con Odrtesis

- Carga sin muletas segun

- Movilidad pasiva continua.

- Movilidad pasiva de 02 a
902 flexidn.

- Carga sin muletas segun
tolerancia.

SEMANA 5-6

- Evaluacion isocinética a los 1802/s y 2402/s con bloqueo a los

- Cuando la fuerza esta al 70% o mas del LS| de pierna contraria,

ROM 02 a 130¢°.
202 de flexion.

se puede empezar a:

* Desplazamiento lateral.
* Cariocas.

* Trote suave.

* Salto a la comba.

* Ejercicios de agilidad.
Ejercicios con carga:

* Bicicleta estatica.

* Natacidn.

Uso discontinuo de rodillera funcional (excepto para la
actividad deportiva) cuando el tono y fuerza son suficientes.

- Alta hospitalaria.
» Requisitos:

v' Manejo satisfactorio del
dolor.

v Extensién completa
simétrica a la rodilla no
operada.

v’ Capacidad para
elevaciones de
controladas.

v Carga completa con o sin
muletas.

- Movilidad pasiva continua en
casa.

- Movilidad pasiva de 02 a 902
flexion.

realizar
pierna

- ROM extension completa.

- Prone hang (2 libras) si no han

conseguido la extension.

* Contraccién con toalla bajo
rodilla.

* Wall Slides.

* Heel slides.

* Flexion de rodilla activo-
asistidos.

* Estiramientos.

* Steps up.

* Calf raises.

Carga parcial

total.

Eliminacion  gradual  del

inmovilizador (rodillera).

hasta

carga

ROM 02 a 1102 de flexion.

Encurvaciones unilaterales de

rodilla.

Calf raises.

Ejercicios con carga:

* Press de pierna.

* Sentadillas (1/4 bajada).

* Calf raises en el banco de
sentadillas.

* Bicicleta estatica.

* Natacion.

* Uso de rodillera a medida
durante las siguientes 4
semanas para todo.

- Carga sin  muletas segun
tolerancia.
__SEMANA 10 " | SEMANA 16 | | MESES 4-6 ||

- ROM completo.

- Evaluacion isocinética a los 609/s,
1809/s 'y 2409/s.

- Aumento del trabajo de agilidad.

- Trabajo de actividades especificas
del deporte.

- Evaluacion isocinética.
- Incremento del trabajo
de agilidad.
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- Retorno completo a la participacion
deportiva si:
v" Hay ROM completo.
v" No edema de rodilla.
v Buena estabilidad de rodilla.
v Ha completado el programa de
carrera.




C. TABLAS.

Hughes et
al., 2019

Curran et
al., 2020

Zargietal.,
2016

Labanca et
al., 2018

Kaya et al.,
2019

ECA

ECA

Casi-ECA

ECA

ECA

22-36

14-30

18-45

18-40

14-55

ACLR

ACLR

ACLR

ACLR

ACLR

No
especificado

No
especificado

No
especificado

No
especificado

Pacientes
deportistas y
sedentarios

28
(11 chicas)

34
(15 chicas)

20
(4 chicas)

63
(0 chicas)
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Comparar la efectividad
del BFRT y la
rehabilitacién tradicional
de alta intensidad para
mejorar fuerza,
funcionalidad, dolor y
edema en  pacientes
postcirugia de LCA.

Introducir ejercicio de alta
intensidad concéntrico o
excéntrico junto con BFRT
en la rehabilitacion del
ACL y ver sus efectos en la

fuerza,  activacion y
atrofia.
Determinar si la

preparacién con ejercicio
isquémico puede atenuar la
pérdida en el cuadriceps de
volumen, fuerza y funcién
después de la
reconstruccion de LCA.

Evaluar la efectividad de
un protocolo de
entrenamiento  de 6
semanas con NMES en el
cuadriceps con ejercicios
repetidos de  sentarse,
pararse y sentarse, como
un tratamiento adicional
para rehabilitacion
estandar, del dia 15 al 60
después de la cirugia de
LCA.

Determinar los efectos de
los ejercicios de control
motor de las extremidades
inferiores sobre la
propiocepcion  de la
rodilla, la fuerza muscular

30

» Funcion y  sintomas
(IKDC).

» Artrosis (KOOS).

» Funcionalidad miembros
inferiors (LEFS).

» Funcionalidad (Lysholm).

» Equilibrio (SEBT).

» ROM (Goniometria).

» Perimetro (Circometria).

» Morfologia muscular.

» Funcion y  sintomas
(IKDC).

» Fuerza (Dinamometria)

» Variables ecogréaficas.

» Activacion central.

» Fuerza  (Dinamometria
isocinética).

» Equilibrio (SEBT)

» Perimetro (Circometria).

» Fuerza  (Dinamometria
isométrica).

» Dolor (Escala numérica).

» Fuerza (CMJ).

» Perimetro (Circometria).

> Propiocepcién de rodilla

(JPS).

» Fuerza  (Dinamometria
isocinética).

» Funcionalidad y

recuperacion (Hop test).

» 8 semanas.
» 5 veces/semana.

» 8 semanas.
» 2 veces/semana.

» 5 semanas.
» 3 veces/semana.

» 14 dias programa

intenso.

» 60 dias.
» 5 veces/semana.

» 3-24 semanas.

» 2-4 veces/semana.

» Precirugia.

» Postcirugia.
» 4  semanas
postcirugia.
» 8  semanas
postcirugia.

» 2  semanas
precirugia

» Postcirugia.

» 2  semanas
postcirugia.

> Inicio RTP.

> 10 dias
precirugia.

» 4 semanas
postcirugia.
> 8  semanas
postcirugia.
» 12 semanas
postcirugia.
» 15 dias.
> 30 dias.
» 60 dias.
> 180 dias.

> 2 afios
postcirugia.

BFRT +
Rehabilitacion
estandar Vs
Rehabilitacion
estandar+

Entrenamiento de
Alta Resistencia.

Ejercicios
concéntricos  y/o
excéntricos  con
BFRT wvs SIN
BFRT.

BFRT vs BFRT
simulado.

NMES+STSTS +
Rehabilitacién
estandar vs

STSTS +
Rehabilitacion
estandar vs
Rehabilitacién
estandar.

Ejercicio
neuromuscular  +
Rehabilitacion
tradicional Vs
Rehabilitacion
tradicional.

Mejoras
significativas.

No diferencias
significativas.

No diferencias
significativas.

Diferencias
significativas.

Mejoras
significativas en
JPS y Hop test.




Zultetal.,
2018

Harput et
al., 2019

Capin et al.,
2017

Arundale et
al., 2017

Arundale et
al., 2019

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

18-60

17-45

13-55

13-55

13-54

ACLR

ACLR

ACLR

ACLR

ACLR

No
especificado

No
especificado

Atletas

Atletas

Atletas

43
(20 chicas)

48

36
(0 chicas)

36
(0 chicas)

80
(40 chicas)

y el nivel funcional en
pacientes tras cirugia del
LCA.

Investigar si la educacion
cruzada, como adyuvante
de la  rehabilitacion
estandar, acelera la
recuperacion de la fuerza
del cuédriceps y la funcion
neuromuscular hasta 26
semanas después de la
cirugia.

Investigar la recuperacion
de la fuerza de cuédriceps
de la pierna afecta con un
programa de 8 semanas de
ejercicios concéntricos y
excéntricos de cuadriceps
contralateral.

Comparar el tratamiento
de fuerza, agilidad y
prevencion secundaria con
el mismo mas
entrenamiento de
perturbacion con respecto
a la mecénica de la marcha
y eliminacion de las
asimetrias de lamarcha 1y
2 afios después de la
reconstruccion del LCA.
Determinar las diferencias
entre los grupos SAP y
SAP+PERT en cuanto a
fuerza de cuadriceps,
simetria en el salto a una
pierna, funcionalidad
autoinformada y tiempo
desde cirugia hasta el
regreso  deportivo  en
pacientes tras cirugia de
LCA a los 1y 2 afios de
esta.

Examinar los resultados
previos del ensayo anterior
con respecto a la funcién
de la rodilla y las
puntuaciones  reportadas
por el paciente 'y
determinar si los
resultados difirieron entre
hombres y mujeres.
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> 36 semanas.
» 2 veces/semana.

» Equilibrio  (SEBT vy
Romberg).

» Nivel de actividad (E. de
Tegner).

» Fuerza  (Dinamometria
isométrica).

» Activacion central.

» % LSI

» Orientacion de rodilla.

» Funcion y  sintomas
(IKDC).

» Salto 'y funcionalidad
(OLHDT LSI).

» Fuerza  (Dinamometria
isocinética).

» 8 semanas.
» 3 veces/semana.

» 5 semanas.
» 2 veces/semana.

> Angulo cadera/rodilla.
» Bascula de cadera vy
rodilla.

» Artrosis (KOOS). » 5 semanas.

» Funcion y  sintomas > 2 veces/semana.
(IKDC).

> Funcionalidad y

recuperacion (Hop test).
» Fuerza (Dinamometria).

» Artrosis (KOOS). » 5 semanas.

» Funcion y  sintomas = » 2 veces/semana.
(IKDC).
> Funcionalidad y

recuperacion (Hop test).
» Fuerza (Dinamometria)

» 29 dias
precirugia.

» 5  semanas
postcirugia.
» 12 semanas
postcirugia.
» 26 semanas
postcirugia.

» 8  semanas
tras
tratamiento.

» 12 semanas
tras
tratamiento.

después.
> 2 afios
después.

» Pretratamient
0.

» Postratamien
to.

> Pretratamient
0.

» Postratamien
to.

Educacion cruzada
+ Rehabilitacién
estandar vs
Rehabilitacion
estandar.

Educacion cruzada

excéntrica +
Rehabilitacion
estandar vs
Educacion cruzada
concéntrica +

Rehabilitacion
estandar vs
Rehabilitacion
estandar.

Grupo SAP  +
PERT vs Grupo
SAP.

Grupo SAP +
PERT vs Grupo
SAP.

Grupo SAP +
PERT vs Grupo
SAP.

No diferencias
significativas
claras.

No diferencias
significativas en
IKDC y
OLHDT, pero si
en
dinamometria.

No diferencias
significativas.

No diferencias
significativas.

Mejoras
significativas en
KOOSs y
postcirugia  vs
precirugia.



Park et al.,
2019

Costantino
etal., 2017

Friedman et
al., 2018

Forogh et
al., 2019

Karakoc et
al., 2019

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

No

especificad

0

20-30

18-35

18-45

20-40

ACLR

ACLR

ACLR

ACLR

ACLR

No deporte
regular en 6
meses

Atletas

Deportistas
recreativos

Atletas

No
especificado

24

38 chicas

68
(13 chicas)

70
(0 chicas)

22
(0 chicas)

Investigar el efecto
terapéutico de la
aplicacion de vibracién
corporal local con sonido
vibroacustico incorporado
en pacientes con
reconstruccion del LCA.

Evaluar un programa de 8
semanas de vibracion
corporal para la mejora de
la  fuerza en flexion
lextension  de  rodilla
después de la
reconstruccion del LCA.
Evaluar la eficiencia del
entrenamiento de fuerza de
cuadriceps con sobrecarga
excéntrica respecto del
entrenamiento de fuerza
concéntrico/excéntrico
convencional para inducir
la regeneracion muscular
después de cirugia de
LCA.

Evaluar la eficacia de la
adicion del TENS a los
ejercicios especificos
durante la primera fase de
la rehabilitacion de LCA
en la mejora de dolor,
ROM vy funcionalidad.
Investigar la efectividad de
la Wii con ejercicios de
equilibrio  junto  con
rehabilitacion  acelerada
después de una
reconstruccion de LCA
para aportar nueva
informacion a la literatura.
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» Dolor (EVA).

» Ansiedad.

» Sintomas.

» ROM (Goniometria).

» Fuerza  (Dinamometria
isocinética).

» Variables fisioldgicas

» Fuerza  (Dinamometria
isocinética).

» Fuerza ~ (Dinamometria
isocinética).

> Area de seccion
transversal muscular.

» Masa muscular.

» Funcion y  sintomas
(IKDC).
» ROM (Goniometria).

» Dolor (EVA).

» Dolor (EVA)

» Funcionalidad miembros
inferiores (LEFS).

» Centro de gravedad.

» Equilibrio.

» 8 semanas.

> 8 semanas.

» 3 veces/semana.

»+ 6 meses de
rehabilitacion.

» 12 semanas.
» 2 veces/semana.

» 4 semanas.
» 5 veces/semana.

» 6 semanas.
» 3 veces/semana.

» Semana 0
postcirugia.
» Semana 4
postcirugia.
» Semana 8
postcirugia.

» Semana 13.
» Semana 20.

» 12 semanas
postcirugia.
» 24 semanas
postcirugia.

» 4 semanas
postcirugia.
» 10 semanas
postcirugia.
» 14 semanas
postcirugia.

» Inicio
tratamiento.
» 3%  semana
tratamiento.
» 6%  semana
tratamiento.

Vibracion corporal
local (LBV) con

pulsos
vibroacusticos vs
Masaje con
dispositivo sin
pulsos

vibracusticos.
Vibracion de todo
el cuerpo (WBV)
vs Rehabilitacion
tradicional.

Ejercicio
sobreexcéntrico +
rehabilitacion

estandar Vs
Ejercicios
Concéntrico/excén
trico +
rehabilitacion
estandar.

TENS + Ejercicio
vs Ejercicio.

Realidad virtual +
Rehabilitacion
estandar 'S
Rehabilitacion
estandar.

Mejoras
significativas en
ROM, dolor y
algunas
variables
fisioldgicas.

Mejoras
significativas.

Mejoras
significativas en
masa muscular.

No diferencias
significativas.

Mejoras
significativas en
dolor.
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raoias | [BFRT + Rehailtasion Estandr VS Rehabilitan Esténdar + Efercio e Alta Resistencia |

INDIVIDUOS (28) INTERVENCION® RESULTADOS
28 pacientes de 22 GRUPO BFRT GRUPO CONTROL
hasta36 afios tras ACLR Grupo BFRT: Semana 0-4  Semana 4-8 Resultado Semana0-4  Semana4-8  Resultado Semana p-Valor entre
unilateral. Hubo 4 - BFRT. Semana 0-8 0-8 grupos
prdices - Programs oG iy misss  wEwos  LsTe 9SS xwmm o
domiciliario. LEFS 214641068 17401000  3108+1222  1469%776  1260:658 2183706 <001
Grupo BFRT: . . Subescalas KOOS
12 participantes; media 29+7 Grupo HL-RT: S <0.05
edad; 7 hombres y 5 mujeres, - Programa. f— <0.05
80% LOP 150+3mmHg. HorgEIIEEES & <0.05
QoL <0.05
Grupo HL-RT: Lysholm <0.05
12 participantes; media 29+7 SEBT
edad; 10 hombres y 2 Anterior Noafecta | 84%51 | 4424 18793 = 7580 3021 10592 0.75
mujeres,  80%  LOP Afecta [ 223452 [ 5831 | 329s07*1 0035 8555 | 17567 <005
15053mmHg. postero Wedil Noatocts | 1168681 | 45431 | 2244137 85#72 43240 128401 09
Postero-Lateral Noafecta |EISIORISIGNN NINAIGEESIANIN [NN2318 178N NNOISEI7INN N7 =S NS0 0.87
Afecta | 233£125 62%43 . 348%153 . 58480 7435 | 132103 = <001
ROM (°)
Diferencia FLEXION 3L1747.47 517#402) = 36334601* 16334666 = 4333314 = 2067685 = <001
Diferencia EXTENSION —0.17 £0.72 0.17 £0.58 0.00 +0.85 0.00 +0.85 —0.08 +0.67 —0.08 +0.67 0.59
Diferencia ROM 31334743 500+388  3633+611*  1633t561 4423345 2075673 <001
Edema 2N SO BEPEE00N  o1:08 [SOSHANNSIONANN <00
Morfologia muscular
Grosor muscular 0.02 +0.01 _— 0.03 £0.01 _— 0.23
Angulo Penneacion (%) 0.19 +0.08 _— 0.20 £0.11 _— 0.56
Longitud Fasciculo 0.01 £0.03 0.12 £0.24 0.13 £0.27 0.02 £0.04 0.12 £0.26 0.14 +0.30 0.81

Abreviaturas: IKDC: International Knee Documentation Committee; LEFS: Lower Extremity Functional Scale; KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score; ADL: Function in daily living; QoL: quality

of life; SEBT: star excursion balance test; ROM: range of movement.

En verde mejoras significativas desde el periodo previo.
* Mejoras significativas del BFRT respecto del HL-RT.

P Tratamiento en FIGURA 3: Protocolo de Hughes et al., 2019.



TABLA 4 NMES+STSTS vs STSTS vs TRATAMIENTO ESTANDAR

Labanca et al., 2018. Neuromuscular Electrical Stimulation Superimposed on Movement Early after ACL Surgery

INDIVIDUOS (50) INTERVENCION® RESULTADOS
- Pacientes entre 18 y Grupo NMES+STSTS Grupo STSTS Grupo NAT
40 afios. Grupo NMES+STSTS: 15 30 60 180 15 30 60 180 15 30 60 180
- Injerto HTH. > NMES + STSTS. dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias
- Escala Tegner >7. > Tratamiento Fuerza isometrica - - +0.63° +0.7 - - +0.6 +0.7 - - +0.5 +0.7
- Flexion de rodilla de estandar. flexion rodilla (90°)
al menos 90°. Fuerza 300 - - +0.7* +1.0* - - +05 +0.82 - - +042  +0.8
Grupo STSTS: isométrica
Grupo NMES+STSTS:  » STSTS + NMES  €Xxtension  9qe - +0.6* +0.6* - - +04 076 - - +0.37 +0.72
16 participantes; media simulado. rodilla
de 23.2+4.6 afios; peso  » Tratamiento Dolor %  30° - - 15 60 - - 35 1 - - 15 20
de 75.9+5.4 kg; nivel de estandar. pacientes  Ext
Tegner 8.3+1.1. (>4/10) 90° - - 30 50 - - 60 1 - - 20 20
Grupo NAT: Ext
Grupo STSTS: Tratamiento LSI 30° - - +0.8* +1.0* - - +0.56 +0.82 - - +0.6 +0.8
17 participantes; media estandar. plataformas Ext
de 21.1+3.3 afios; peso 90° = - 4+0.6* +0.9* 5 - +0.42 +0.76 - - +0.45 +0.7
de 73.94£9.4 kg; nivel de Ext
Tegner 8.2+1.1. Flex - - 083 098 - - +082 09 - - 4079 098
) LSI CMJ (%) 60 75 95% 105° 55 70 100 100 50 60 70 90
Grupo NAT: -
17 participantes; media Perimetro - - -0.5* 0* - - 25 -11 - -38 -23 -1.5
de 22.0+3.2 afos; peso . 1.8* ) i 3.3 )
de 76.9+9.6 kg; nivel de Abreviaciones: HTH: hueso-tenddn-hueso; NMES: estimulacion eléctrica neuromuscular; STSTS: sentarse-pararse-
Tegner 8.1+1.0. sentarse; LSI: Limb Symmetry; Ext: extension; Flex: Flexion; CMJ: counter movement jump.

Todos mejoraron respecto del principio todas las variables.
*Significativo respecto de los otros 2 grupos.

3Significativo respecto del grupo NAT.

*Significativo respecto grupo STSTS.

“Tratamiento en FIGURA 4: Protocolo de Labanca et al., 2018.
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raBLas |

INDIVIDUOS INTERVENCION-
(43)
Pacientes de entre  Mediciones en:
18y 60 afios. - 29423 dias precirugia.
~ - 5 semanas postcirugia.
gf]tegos (Ij:si?)nanoj - 12 semanas postc!rug[a.
- 26 semanas postcirugia.
prueba.
Grupo Exp Grupo Exp
(Expermental): (Expermiental):
22 participantes; - Adiciobn en  semanas
media de 28 1-12 de:
afios; IMC medio * Prensa de piernas.

de 25 kg/m? 6
mujeres,
16 hombres.

Grupo Con
(Control):

21 participantes;
media de 28
afios; IMC medio
de 24 kg/m?; 8
mujeres,

14 hombres.

* Extension de piernas
con pierna no afecta.
- Rehabilitacion estandar
comun.

Grupo Con (Control):
Rehabilitacion  estandar
comun.

RESULTADOS
reciuin  SEMANES,

G&BO Grupo Con GEr)léBO G&’)ﬂo Grupo Exp
PL PNL PL PNL PL PNL PL PNL PL  PNL
B 2. 21 27 2 B 3 2 15
Maxima | DCeNCO60%s (o o (19) (13) 12)* @0 5) ) 21D | ()
contraccion w 3 3 5

isométrica Isométrico 3(1) 3(1) 3(1) 3(1) 3(1) 3(1) 21
((:ll\Jlad)rlceps 1) @ (1)
m Concéntrico 16 21 18 14 16 45, M4 10
60%s ® @ 0Y® @ @ ©® © BO Fay
Activaci luntaria  de 96 97 96 9% 97 97 90(12) 97
ciadriceps e o 5 @ YO @ @ @ o i @)
I 12 12 14 g 12 11 . 8
e de Excéntrico 60°/s ® @ 13 (6) 11 (5) G (6 () 10 (6) @)
fuerza  del lsométrico  2(1) 2(1) 3(5) 3(5) 1(1)* 3(4) (1%+ (i) 1(0)* (i)
Cuadriggis Concéntrico 7(3) 8(5 a5 ks 7(3) 6(4 7 12 7(6 7
60°/s @) 8(G) (15) (12) 7@ 6@ @ 100 T® | (5)*
150 3(3) 43) 3(3) 3@3(2) 3@ 3@) 43 32 30
Propiocepcion  30° 2(2) 4(3) 4(3) 3(3(2 40 3(® 42 33 303
de rodilla 450 54) 3(2 4(3) 3(3)4(2) 44 32 4B 3 2
60° 20) 43) 200 3@3()2@°32 22 3(3) 30
Oj 60 60 60 60 60 60 60
 iics dieros | ©) © (0 0O0@ o 1) @ 0O @
- Ojos 22 25 31 34 26 28 28 33 ooy 30
Equilibrio a cerrados  (18) (22) (1) 21) (22) (24) (20) (20) 222D (29

una pierna

L 80 8 79 75(7) 82 77 8 85
PENS @) 9 ©P0 @ © o PO @

*Diferencias significativas entre grupos.
*Diferencias significativas respecto del preoperatorio.
Abreviaciones: PL: Pierna Lesionada; PNL: Pierna no Lesionada
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12 SEMANAS POSTCIRUGIA

Grupo Con
PL PNL
22 (13) 19 (10)
3 3(1)
14(8) 13(9)
97(3) 97(3)
94 9"
1(1)* 2(1)
74 10(11)*
34) 303
43 30
3 403
33 3(2
60 (0) 60 (0)
32(21) 35(20)
83(9) 85(8)°

26 SEMANAS POSTCIRUGIA

Grupo Exp
PL PNL
18 (8) 17 (8)*
2(1)" 2"
13 (7) 13 (5)
94 (7) 96 (4)
9(5)"* 10 (6) *
1(1) 2(2)
6 (6) 9(9)"
3(3)* 3(3)
5(2) 3(3)
2(3) 2(2)
3(3) 4(3)
60 (0) 60 (0)
23(21) 32(22)*
84 (12)* 86(9)

Grupo Con
PL PNL
15(6)* 17 (8)*
3()°* 2()°*
14 (6) 13 (5)
97 (3) 98 (2)
8(5)°* 10 (6) *
2(1) 2(2)
12 (12) 99"
3(2 3(3)
2(2) 2(2)
3(4) 3(3)
3(2) 4(3)
60 (0) 60 (0)
33(19) 34 (20)
86 (7)* 88 (7)*



Toe |

Arundale et al., 2018. Functional and Patient-Reported Outcomes Improve Over the Course of Rehabilitation: A Secondary Analysis of the ACL-
SPORTS Trial

INDIVIDUOS (31) INTERVENCION RESULTADOS
79 atletas de 13 a 54 afios, en fase > 2 veces/semana. Grupo SAP Grupo SAP+PERT P-valor
final de tratamiento al cabo de 1afio, 3 1 5/2 horas/sesion. Pretratamiento Postratamiento Pretratamiento Postratamiento
39 son mujeres. » 5
Los deportes més practicados son > R:aelri\;:rr:ausr-] WZ:};;JS:;:& 91.7+9.0 92.9+13,6 90.58.6 93.9+10.4 0.54
fatbol, baloncesto y hockey hierba. .
e RHB entre 3y 9 meses entren?miento % LSI ts(;;\tgle hop 79.7+15.8 92.4+12.1 78.7+15.2 94.4+10.9 0.79
i i eneral.
* No lesiones concomitantes. 8 % LS| Triple 88.7+12.9 97.7+7.0 84.4+16.8 95.9+7.7 0.25
e Dolor minimo. Crossover
* ,F\;(?'\." CO”(‘jp'eto' Grupo SAP: % LS| Triple Hop ~ 87.6+10.6 96.5£6.4 85.8+13.8 96.246.5 0.56
e - Ejercicios de prevencion de for distance
* Enprogreso de carrera. lesiones del LCA % LSI six-meter 91.749.1 99.5:6.9 91.8+9.5 99.747.5 0.97
e Indice de simetria superior al  secyndario. timed hop
0/. = s o -0

80% - Ejercicios de agilidad. KOS-ADLS 92.746.5 95.145.8 93.116.1 95.045.1 0.76
* No haber regresado al deporte de - Ejercicios de

nivel To i de elite. onialecimigu GR 78.0+10.1 86.4+7.5 805+ 7.8 87.3+9.1 0.22

Ccuédriceps. B . ¥ Ty DR '
Grupo SAP:
afos; peso de 77.4+14.7; semanas de - |gual que el grupo SAP.
rehabilitacion 23.3+7.8: 20 mujeres - perturbacion. KOOS- 78.3+15.0 89.9+11.4 80.4 + 14.2 88.0 +12.9 0.52
y 20 hombres. sport/Recreation
KOOS-QOL 58.6 £ 16.5 66.4 £ 15.7 58.3+15.7 68.1 £21.7 0.94

Grupo SAP+PERT:

39 p participantes, media de
21.1+7.6 afios; peso de 77.3+15.1;
semanas de rehabilitacion 23.7+8.3;
20 hombres y 19 mujeres.

Abreviaciones: _rhb: rehabilitaciép; ROM: range of movement.
P-valor superior a 0,05: No diferencias significativas.
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INDIVIDUOS (24)

Pacientes que no
realizaban ejercicio
regularmente durante 6
meses.

No debian haber recibido
tratamiento que afectara la
composicion corporal.

Grupo LBVG:
11 participantes; media de

26.82+12.08 afios, IMC de
24.72+1.57.

Grupo nLBVG:
13 participantes; media de

31.31+16.49 afios, IMC de
24.85+1.72.

INTERVENCION®

> 8 semanas.
> No especifica
veces/semana.

Grupo LBVG:
- Conjunto de ejercicios

comunes a ambos
grupos.

- Intervencion
vibroacustica a
diferentes frecuencias.

Grupo nLBVG:
- Conjunto de ejercicios

comunes a ambos
grupos.

Dolor (EVA)

Ansiedad

Sintomas

Fuerza isométrica
extensora

Fuerza isométrica
flexora

ROM

Semana

o

0 b~ O 0O » O 0 B O O B O0OPRO PN

Variables fisioldgicas

FC

0
4

Grupo LBVG

7.56+1.21
4.10+1.44
2.13+£0.90
6.39 £1.09
3.72 +0.64
3.01£0091

7.04 +£1.46
3.50£1.16
2.31+£0.90
77.82+12.91
123.09 + 35.18
178.73 £ 27.45
52.36 £5.24
63.91 £ 6.24
68.00 + 10.26
94.55 + 16.05
121.73 £ 14.36
127.82 +12.46

77.09 £ 6.47
3.45+6.22
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RESULTADOS

Grupo nLBVG

7.70 £1.58
4.53+1.20
454 £1.33
6.10+1.24
4.08 £ 0.95
3.58 £0.95

7.12+1.89
6.71+1.10
3.95+1.21
70.00 + 6.53
100.15 + 33.83
110.23 + 53.88
47.08 £10.47
43.08 £ 16.27
50.23 £19.43
86.00 + 15.35
89.62 + 17.47
92.38 + 27.65

71.08 £ 8.30
78.62 £ 9.99

p-valor

0.649
0.649

0.361
0.277
0.252

0.733

0.119

0.252

0.207

0.063
0.150




8 69.09 + 7.71 73.69 + 7.22 0.150
0 29.61 +7.16 27.65 + 5.54 0.228
FR 4 19.85 + 4.19 19.14 + 3.06 0.569
8 19.60 + 4.34 18.94 + 3.48 0.531
0 135.09 + 5.17 134.69 + 12.59 0.733
PAS gt 127.09 +12.99 126.23 +7.17 0.733
8 123.45 +5.63 124.31 +4.85 0.820
0 80.55 + 7.15 81.38 + 12.49 0.331
PAD 4 79.73+7.73 79.08 + 11.11 0.392
8 79.09 + 7.11 81.15 + 11.01 0.134
0 7.61+0.72 7.23+0.51 0.186
AS 4 6.32 + 0.63 7.69+1.15
8 5.77 £ 0.57 6.46 + 1.33 0.228
0 3.55 +0.40 3.42+0.38 0.424
APS 4 4.49 +0.36 3.58 +0.40
8 4.96 +0.28 3.50 + 0.46

Abreviaciones: EVA: Escala Analdgica Visual, ROM: Range of movement, FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia Respiratoria, PAS: Presion Arterial Sistdlica, PAD: Presion Arterial
Diastdlica, AS: Activacion Simpatica, APS: Activacion Parasimpatica.

Aclaraciones:

* medicion mediante escala de 0 a 10 como escala EVA.

PTratamiento en FIGURA 6: Protocolo de Park et al., 2018.

% p-valor igual o inferior a 0,05. Diferencias significativas.
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INDIVIDUOS
(32)

- Pacientes  de
entre 14 y 55
afos.

- Sin lesiones de
rodilla previas.

- Solo varones.

- Nivel
deportivo:
deportistas-
sedentarios.

Grupo I:

17 participantes;
media de
29.35+9.71 afios;
12.08 afios; peso
de 75.29+12.21.

Grupo II:

15 participantes;
media de
31.60+8.45 afios;
peso de
81.27+12.31.

INTERVENCION* RESULTADOS
Grupo LBVG p-valor Grupo nLBVG p-valor p-valor
Grupo I Picrna _ entre Picrna _ entre entre
- Ejercicios de control operada Pierna Sana piernas operada Pierna sana piernas tratamientos
] gi‘,ﬁfg}‘,ft;‘;‘,‘;?{ 30%  138.71+35.7 162.24+49.12 [GHGEBRN 138.67 = 34.05 160.27 +39.05 [ NNOIOMN 055
estAndarcarits Fuerza ~ 60%s 128.06+33.47 140.94+30.53  0.19 120.13+36.86 147.00+37.16 | NOI00LMM  0.85
cuadriceps  180%s 88.82+24.09 93.53+24.77 039  94.93+40.88 98.73+26.61  0.60 0.13
Grupo II: 330% 57.00+9.50 58.82+18.47  0.64 62.80+25.36 68.20+26.15 028 |[OOEN
- Rehabilitacion 30%s 98.88+25.66 112.94+28.60 [HOIOMN 96.73 +23.64 114.20+29.83 002 055
estandar. Fuerza  60% 99.00£20.46 101.18+20.93 062  92.13+25.00 109.20+26.07 [ NCIOIMEN  0.55
isquiosurales 180% 79.41+16.62 82.00+1837  0.62 79.07+27.59 85.20+23.12  0.45 0.22

330%s 73.24+1124 7441+11.78 077 76.13+£2049 77.67+2473  0.74
75°  7455+1.54 74.61£298 093  75.85+3.77 76924342 022
45°  45.63+2.94 45.19+4.11 064 47324605 47.18+584  0.92
JPS ()
15°  1544+1.74 1578+240 064 1695+3.13 17.07£249 093

HOP TEST 141.37+34.35 156.12+24.04 146.53 £19.56 157.31 +£19.53

Abreviaciones: JPS: Knee Joint Position Sense.

Aclaraciones:

*FIGURA 8: Protocolo de Kaya et al., 2019.
5 p-valor igual o inferior a 0,05. Diferencias significativas.
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TABLA 9

TENS + Rehabilitacion General VS Rehabilitacion General

Forogh et al., 2017. Adding high-frequency transcutaneous electrical nerve stimulation to the first phase of post anterior cruciate ligament
reconstruction rehabilitation does not improve pain and function in young male athletes more than exercise alone: a randomized single-

blind clinical trial.
INDIVIDUQS (70)

70 paciente varones atletas
de entre 18 y 45 afios, tras
ACLR unilateral. Hubo 4
pérdidas.

Grupo TENS:
35 participantes; media

26t4.1 edad; IMC de
23.05+1.93.

Grupo CONTROL.:

35 participantes, media
26.31+4.33 edad e IMC de
22.88+1.87.

INTERVENCION*
» b5 sesiones/semana.

» 4 semanas postcirugia.

» Después ya no se usa
TENS.

Grupo TENS (parametros):

- TENS.
- Tratamiento general.

Grupo CONTROL.:

- Tratamiento general.

RESULTADOS
GRUPO TENS GRUPO CONTROL
Después ) Después . p-Valor
Después de Después de
Antes de 4 04 S Antes de 4 A enTETS entre
semanas semanas grupos
IKDC 32,05 46,74 71,48 £13,69 32,48+ 46,74 69,22 £15,83 0,66
5,64 13,24 5,83 3,51
EVA (dolor) 74,71 36,31 20,65 +9,86 70,97 36,31 +5,5 22,62 £10,28 0,65
+13,22 15,71 +13,2
ROM (°) 43,02 109,91 133,54 41,4 4597 111,74 131,22 0,58
45,58 +7,68 +12,65 16,99 +14,19
Abreviaciones: ACLR: anterior cruciate ligament reconstruction; TENS: Estimulacion Nerviosa

Transcutanea; Dpulso: duracién de pulso; mins: minutos; IKDC: International Knee Documentation
Committee; EVA: escala analdgica visual; ROM: range of movement.

* El tratamiento general vendra explicado en la Figura 9: Protocolo de Forogh et al., 2017.
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INDIVIDUOS (22)

22 pacientes varones mayores
de 18 afios (20-40), sin
tratamiento fisioterapico
previo.

Grupo Nintendo:
14 participantes; media de

31+8.41 afios; IMC de
26.21+2.72;  tiempo de
38.5+40.5 dias desde cirugia
a rehabilitacion.

Grupo Contraol:
8 participantes; media de
24+5.94 afios; IMC de 22.80
+ 4.81; tiempo de 26.6 +
14.09 dias desde cirugia a
rehabilitacion.

INTERVENCION

» 3 veces/semana.
» 6 semanas.
> 45 minutos/sesion.

Grupo Nintendo:

- Wii a partir de la 42
semana, 40 min/sesion.

- 10 min de Wii para
equilibrio.

- Ultima semana
incremento de dificultad.

- Rehabilitacion acelerada
comun¥*.

Grupo Control:
- Rehabilitacion acelerada
comun®.

Dolor

LEFS

COG

Puntuacion
Equilibrio (sec)

Abreviaciones: min: minutos; LEFS: Lower Extremity Functional Scale; COG: center of gravity.

Inicio
32 Semana
62 Semana

Inicio
32 Semana
62 Semana

Inicio
32 Semana
62 Semana

Inicio
32 Semana
62 Semana

RESULTADOS
Grupo Nintendo

39+1.1
2+1.79
1+1.07
31.5+16.25
51 +£11.68
69 £ 9.47
41.25+6.94
46.40 + 4.53
49 +4.70
11 +8.06
17+7.74
24 £6.59

Grupo
Control

3.1+1.38
2.5+1.48
1.5+1.16
40.5+13.10
59.5+£9.25
70.5+4.40
40 +11.53
49.50£5.24
50.20 £5.11
15+6.84
16.5+7.40
21+7.19

* Representado en la FIGURA 10: Protocolo de Karakoc et al., 2018.
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p-valor

0.365
0.676
0.639
0.452
0.585
0.758
0.864
0.055
0.561
0.372
0.754
0.593

p-valor
entre
grupos
0.365
0.676
0.639
0.452
0.585
0.758
0.277
0.717
0.707
0.372
0.754
0.593
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