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1. RESUMEN
Introduccion. En Estados Unidos ocurren cada afio mas de 120.000 lesiones de ligamento
cruzado anterior (LCA). El 80% de las patologias de rodilla que requieren cirugia implican a esta
estructura. Una de las secuelas més importantes es la debilidad muscular. El1 64.9% de los pacientes
presentan un indice de simetria entre miembros inferiores mayor del 90% pasados entre seis y doce

meseEs.

Objetivos. El principal objetivo es revisar la bibliografia sobre los protocolos de
fortalecimiento tras la reconstruccion del LCA. Ademas, se pretende proponer el mas adecuado para

incrementar la fuerza y garantizar la seguridad de la plastia.

Material y métodos. Se ha realizado una busqueda bibliografica sobre el tema, resultando una

muestra total de 472 pacientes pertenecientes a 10 ensayos clinicos aleatorizados.

Resultados. Los ensayos aportan informacion sobre las distintas variables del programa de
rehabilitacion. Uno de los protocolos se propone como el mas apropiado para restaurar la fuerza sin

aumentar la laxitud, al encontrase respaldado por la bibliografia cientifica actual.

Conclusiones. Se ha realizado una actualizacion de los protocolos, resultando todos ellos
seguros para la plastia. Segun la evidencia, se determina que el de Fukuda 7Y y colaboradores es el
mas adecuado para conseguir los objetivos de fuerza y seguridad. Sin embargo, se requiere establecer
un mayor consenso respecto la programacion del ejercicio tras la reconstruccion del LCA. La revision

cuenta con una media de buena calidad (7.2) en la escala PEDro.

PALABRAS CLAVE: “reconstruccion del ligamento cruzado anterior”, “terapia por ejercicio”,

“entrenamiento de resistencia”, “fuerza muscular”.



1.1. Abstract

Introduction. In the United States, more than 120,000 anterior cruciate ligament (ACL)
injuries occur each year. 80% of knee pathologies that require surgery involve this structure. One of
the most important sequelae is muscle weakness. After six to twelve months, 64.9% of patients have a

lower limb symmetry index greater than 90%.

Purpose. The main objective is to review the literature on strengthening protocols after ACL
reconstruction. In addition, the aim is to propose the most appropriate one to increase strength and

guarantee the safety of the graft.

Material and methods. A literature search on the subject was carried out, resulting in a total

sample of 472 patients belonging to 10 randomized clinical trials.

Results. The trials provide information on the different variables of the rehabilitation program.
One of the protocols is proposed as the most appropriate to restore strength without increasing laxity

as it is supported by the current scientific literature.

Conclusions. An update of the protocols has been performed and all have been found to be
safe for the graft. According to the evidence, the protocol of Fukuda TY and collaborators is the most
adequate to achieve the objectives of strength and safety. However, more consensus needs to be
established regarding exercise programming after ACL reconstruction. The review has a mean of good

quality (7.2) on the PEDro scale.

¢ 99 ¢

KEY WORDS: “anterior cruciate ligament reconstruction”, “exercise therapy”, “resistance training”,

“muscle strength”.



2. INTRODUCCION

La rodilla es un complejo anatéomico formado por la articulacion femorotibial y femoropatelar,
que tiene como funcioén la transmision del peso corporal a los miembros inferiores. Las numerosas
estructuras que conforman la articulacién proporcionan estabilidad en el plano sagital permitiendo
cierto grado de rotacion tibial. (Flandry F et al., 2011).

El LCA, se origina en la cara posteromedial del condilo lateral del fémur y se inserta
anteriormente entre los tubérculos intercondileos tibiales. Esta formado por dos haces que se nombran
segun su insercion en la tibia. (Giuliani JR et al., 2009). El haz anteromedial se tensa cuando existen
mas de 60° de flexion y el haz posterolateral aumenta su tension cudndo la rodilla va hacia la
extension. (Gabriel MT et al., 2004).

La principal funcion del LCA es limitar la traslacion anterior tibial, guiar el movimiento de
rotacion durante la extension de rodilla y evitar el desplazamiento axial de la tibia sobre el fémur.
(Flandry F et al., 2011). Se trata de una estructura intraarticular y extrasinovial compuesta por fibras
de colageno tipo I que se encuentran irrigadas principalmente por la arteria genicular media. (Giuliani
JR et al., 2009).

El LCA contiene una serie de mecanorreceptores, como son los corpusculos de Ruffini y de
Paccini, los 6rganos tendinosos de Golgi y las terminaciones nerviosas libres. Estas estructuras estan
inervadas por el nervio tibial posterior que es el mayor responsable de la propiocepcion. (Georgoulis
AD et al., 2001).

La estabilidad de la rodilla viene dada por una serie de elementos dinamicos y estaticos que
permiten la funcionalidad de la articulacion. La estabilidad dindmica, la proporciona principalmente el
cuadriceps, que tiene como funcion primaria la deceleracion durante la marcha. La musculatura
anterior del muslo actiia como antagonista dinamica del LCA y puede reducir el desplazamiento
posterior de la tibia en caso de rotura del ligamento cruzado posterior (LCP). Por otro lado, los
isquiosurales funcionan como antagonistas del LCP, reduciendo la subluxacion anterior de la tibia. En
cuanto a la estabilidad estatica, se obtiene gracias a la interaccion tanto de ligamentos tibiofemorales,
meniscos, estructura de las superficies articulares y las cargas aplicadas sobre las mismas. (Flandry F

etal, 2011).



El mecanismo de lesion méas comun sin contacto ocurre por el aterrizaje tras un salto con la
rodilla en extension y rotacion interna de tibia, lo que provoca un valgo forzado al permanecer el pie
estatico en el suelo. (Kaeding CC et al., 2017). Ademas, existen factores de riesgo relacionados con la
biomecanica y con el control neuromuscular. Una activacion de la musculatura adecuada puede
contener el valgo y el varo dindmico, que aumentan la carga en el ligamento especialmente entre los 0°
y 40° de flexion de rodilla. (Siegel L et al., 2012).

Se estima que cada afio ocurren en Estados Unidos mas de 120.000 lesiones de LCA, con un
pico de incidencia en individuos menores de 20 afios. (Mall NA et al., 2014). Respecto al impacto
economico de la patologia, se calcula que el tratamiento tras la cirugia de este ligamento asciende de
media a unos 11008 y a unos 900§ si no requiere intervencion quirtrgica. (Gianotti SM et al., 2009).
El coste anual de las lesiones de LCA al sistema sanitario en Estados Unidos se calcula que supone
alrededor de un billon de dolares. (Kaeding CC et al., 2017).

El ratio por cada 1000 exposiciones a la lesion de LCA es mas de el doble en mujeres
futbolistas (0.31) que en hombres (0.13). (Arendt E et al., 1995). Factores intrinsecos como son la
grasa corporal, la fuerza de cuadriceps e isquiosurales y el tamafio del ligamento, influyen en el riesgo
de lesion. (Anderson AF et al., 2001). Esta patologia cobra especial importancia, ya que de las lesiones
de rodilla que requieren cirugia, el 80% implican al LCA. (Gianotti SM et al., 2009).

El 29.5% de los pacientes vuelven a lesionarse en un periodo de 24 meses tras la vuelta al
deporte (Paterno MV et al., 2014). Por lo tanto, se trata de una lesion de gran impacto no solo por el
dafio del ligamento, sino por los efectos negativos que implica a largo plazo sobre la salud, como son
el dolor crénico, la artrosis y la pérdida de funcion. (Fleming BC et al., 2005).

Una de las secuelas mas relevantes, es la debilidad y pérdida de volumen muscular del
cuadriceps, que puede alterar los patrones de movimiento, disminuir la funcionalidad y aumentar el
riesgo de volver a lesionarse. (Birchmeier T et al., 2020).

Los déficits de fuerza isocinética de la musculatura tras la reconstruccion estan relacionados
con la zona de extraccion del injerto, que comtiinmente se obtiene del tendon rotuliano o de los

isquiosurales. Los pacientes intervenidos mediante la primera técnica presentan mas debilidad



extensora al compararlo con la intervencion mediante injerto del tendon de los isquiosurales. (Xergia
SA etal., 2011).

El 64.9% de los pacientes, entre seis y doce meses tras la operacion, presentan un indice de
simetria para la fuerza extensora menor del 90% debido a una falta de calidad en la rehabilitacion y en
los criterios de vuelta al deporte. (Ebert JR et al., 2018).

La debilidad de cuadriceps e isquiosurales persiste a pesar de retomar la actividad deportiva
tras la intervencion quirurgica. Esta musculatura, actiia directamente sobre la estabilidad dinamica de
la rodilla, por lo que se requieren estrategias precisas y efectivas para recuperar los parametros de

fuerza. (Thomas AC et al., 2013)

3. OBJETIVO/S

El objetivo principal de esta revision bibliografica es actualizar los protocolos de
rehabilitacion para el fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de la rodilla, tras la intervencion
quirargica del LCA, con la finalidad de tratar las disfunciones y secuelas de la forma mas adecuada.

3.1. Objetivos secundarios

Determinar el protocolo mas apropiado tras la reconstruccion del ligamento describiendo sus
principales caracteristicas y variables.

Ademas, se pretende conocer la seguridad de los métodos utilizados en términos de laxitud
articular, para introducir ejercicios que no afecten a la plastia segtin la fase de rehabilitacion en la que

se encuentre el paciente.



4. MATERIAL Y METODOS
Esta revision ha sido aprobada por el comité ético, generando el siguiente Codigo de

Investigacion Responsable (COIR): TFG.GFL.DRMSJ.MSM.201229.

4.1.Busqueda
La revision bibliografica se ha realizado a través de dos bases de datos electronicas,
Pubmed y EMBASE, estableciendo una férmula concreta en cada una de ellas. La estrategia de
bliisqueda combina las palabras clave y los operadores boleanos “AND” y “OR” para obtener el
mayor nimero de articulos relevantes que ofrezcan respuesta a los objetivos de la revision. La

seleccion de los articulos se ha llevado a cabo hasta el dia 16 de febrero de 2021.

4.2. Protocolo de biisqueda
e Pubmed

En la primera busqueda, combinamos los MeSH “Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction”, “Exercise Therapy”, “Resistance Training” y “Muscle strength”. E1 MeSH
“Anterior Cruciate Ligament Reconstruction” se estableciéo como tema principal (“major
topic”). Ademas, se incluyeron sinénimos de algunos de los MeSH mencionados unidos
mediante “OR” para detectar aquellos articulos que incluyesen dichos términos en el titulo o en
el resumen resultando la siguiente formula:

(“‘Anterior Cruciate Ligament Reconstruction” [MeSH Major Topic] AND ((“Exercise
Therapy”’[MeSH Terms] OR “Rehabilitation Exercises”’[Title/Abstract]) OR (“Resistance
Training”[MeSH Terms] OR “Training, Resistance”[Title/Abstract]))) AND “muscle
strength”’[MeSH Terms]

Los filtros aplicados fueron ensayos clinicos aleatorizados, publicaciones de los ultimos

10 afios en inglés y estudios en humanos adultos mayores de 19 afios. Se obtiene un total de 40

articulos que, al utilizar los filtros anteriormente mencionados, se reducen a 15 estudios.



¢ EMBASE

En la base de datos EMBASE se combinan las palabras clave 'anterior cruciate ligament
reconstruction', 'kinesiotherapy', 'resistance training' y 'muscle strength' afiadiendo sinénimos de
la misma forma que se procede en la busqueda de Pubmed. Los filtros empleados en este caso
fueron articulos como tipo de estudio, ensayos clinicos aleatorizados, publicaciones de los
ultimos 10 afios y sujetos adultos. Se obtienen 302 resultados y tras aplicar los filtros,
finalmente son 24 articulos los que resultan de la siguiente formula:

(‘anterior cruciate ligament reconstruction'/exp OR 'anterior cruciate ligament
reconstruction':ti,ab OR 'acl reconstruction':ti,ab) AND ('kinesiotherapy'/exp OR 'resistance
training'/exp) AND (‘muscle strength'/exp OR 'muscle':ti,ab) AND (2011:py OR 2012:py OR
2013:py OR 2014:py OR 2015:py OR 2016:py OR 2017:py OR 2018:py OR 2019:py OR

2020:py OR 2021:py) AND ('randomized controlled trial'/de) AND 'article'/it AND [adult]/lim

4.3. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
- Estudios sobre métodos de ejercicio terapéutico para el fortalecimiento muscular tras la
reconstruccion quirargica del LCA.
- Ensayos clinicos aleatorizados.
- Articulos en inglés.
- Estudios en humanos.
- Sujetos adultos.

- Publicaciones de los ultimos 10 afios.



Criterios de exclusion:

- Ensayos que estudien el trabajo de la musculatura mediante métodos de intervencion no
relacionados con el ejercicio fisico.

- Ensayos que no tengan como objetivo la ganancia de fuerza muscular.

- Trabajos con sujetos no intervenidos para la reconstruccion del LCA.

- Ensayos con sujetos con lesiones asociadas a la rotura del LCA.

- Trabajos que no sean ensayos clinicos aleatorizados.

- Articulos duplicados.

4.4.Seleccion de articulos

Para la seleccion de los articulos que conforman la revision, en primer lugar, se realizd
una busqueda en dos bases de datos mediante la combinacion de las palabras clave previamente
mencionadas. Se descartaron articulos por duplicado al encontrarse en ambas bases de datos.
Tras la lectura de los titulos y resimenes, se eliminaron aquellos que no estaban relacionados
con el tema de la revision. A continuacion, se procedio a la lectura completa de los documentos
restantes para eliminar los que no se adaptaban a los criterios de inclusién y exclusion. Por otro
lado, se ha revisado la bibliografia publicada antes del afio 2011, accediendo a un trabajo de
2010, que destaca por sus caracteristicas y su calidad metodologica. Tras su lectura detallada, se
considera que este documento aporta informacion suficientemente valiosa para formar parte de
la revision. Por ultimo, se analizan los diez estudios finales para obtener conclusiones y

responder a los objetivos planteados. (Anexo 1. Diagrama de flujo)

4.5. Evaluacion de la calidad de los estudios
Se ha evaluado la calidad de la metodologia de los articulos incluidos en esta revision

mediante la escala Physiotherapy Evidence Database (Anexo II. Escala PEDro).



5. RESULTADOS

Una vez aplicados los filtros a cada una de las busquedas, asi como los criterios de
inclusion y exclusion, obtenemos un total de 39 articulos. Posteriormente, se eliminan 13 por
encontrarse duplicados. A continuacién, de los 26 documentos restantes, se excluyen nueve por
titulo y cinco por resumen, quedando un total de 12 estudios. Finalmente, tras proceder a su
lectura, se llega a la conclusion de que tres de ellos no cumplen ciertos requisitos para su
inclusion. (Anexo 1. Diagrama de flujo)

En total se han incluido nueve investigaciones publicadas desde el afio 2011 hasta el
2020. Sin embargo, la revision cuenta con un total de 10 articulos, ya que tras la lectura del
trabajo de Sekir Uy colaboradores, publicado en 2010, se considera apto para ser incluido por
su relevancia y calidad metodologica.

De forma resumida, en el Anexo Il se aportan datos sobre el tipo de estudio, la
poblacion, el tamafio de la muestra, la duracién e inicio de los tratamientos, los protocolos, las
variables e instrumentos de medida, la estadistica y los resultados de cada estudio. De este
modo, se elabora una comparacion de todos los documentos seleccionados para la revision.
(Anexo Ill. Tabla de resultados)

El 100% de los estudios incluidos son ensayos clinicos aleatorizados. E1 50% de los
trabajos se desarrolla con pacientes deportistas, en el otro 50% no se especifica el nivel de
actividad de los sujetos. El 30% de los articulos solo incluye varones en su intervencion, el resto
de la muestra estd compuesta tanto por hombres como por mujeres. Las edades de los sujetos
oscilan entre los 13 y 54 afios, siendo un total de 472 participantes los que forman parte de la
revision. Todos ellos son tratados mediante ejercicio terapéutico y se encuentran intervenidos
quirargicamente sin lesiones asociadas.

Dentro de los métodos de entrenamiento descritos para la rehabilitacion tras esta
patologia, destacamos que tres articulos (Arundale AJH et al., 2018, Capin J.J et al., 2018,
Arundale AJH et al., 2017) comparan un grupo que realiza un protocolo de fuerza, agilidad y

saltos (ACL-SPORTS) con otro que ademas afiade ejercicios de perturbacion. No se detectan



diferencias significativas entre ellos, pero si se encuentran mejoras en la fuerza de los sujetos
independientemente del tipo de tratamiento.

Por otro lado, un ensayo interviene en uno de los grupos mediante entrenamiento de alta
intensidad (Bieler T et al., 2014), otro estudio emplea ejercicios isocinéticos excéntricos
(Vidmar M.F et al., 2020) y los comparan con protocolos de baja intensidad y excéntricos
convencionales, respectivamente. En los estudios, también se analizan los resultados referentes
a la fuerza, en individuos que realizan entrenamientos con restriccion del flujo sanguineo
(BFRT) y se compara con el ejercicio de alta intensidad (Hughes L et al., 2019). Por otro lado,
se evaluan protocolos acelerados y no acelerados de 19 y 32 semanas, respectivamente.
(Beynnon BD et al., 2011).

Cada estudio aplica el tratamiento en diferentes momentos tras la cirugia y tienen
distinta duracion. En total se cuenta con 20 grupos, de los cuales el 20% comienza entre la
primera y la segunda semana postquirtrgica, el 10% a las 3-4 y otro 20% se inicia pasadas entre
seis y ocho semanas. La mitad restante de los grupos interviene a partir del tercer y cuarto mes
tras la reconstruccion del LCA y se administran durante una media de 11 semanas.

Todos los articulos aportan una descripcion de las variables de cada protocolo de
entrenamiento como son la frecuencia, intensidad, series, repeticiones y tipo de ejercicio segin
el momento y la evolucion de la lesion.

El 100% de los estudios compara dos intervenciones distintas que se basan en el
ejercicio pautado para conseguir objetivos terapéuticos similares. E1 90% de los trabajos evalta
la fuerza muscular del miembro inferior de formas diversas, utilizando, ¢l 80% de ellos, un
dinamoémetro computarizado como instrumento de medida para objetivar este resultado clave.

El 50% de los articulos incluye como variable de estudio la laxitud articular de la rodilla
para garantizar la integridad de la plastia. Ademas, cuatro de los cinco trabajos mencionados,
utilizan como instrumento de medida un artrometro.

Se ha realizado la evaluacion de la calidad de los articulos mediante la escala PEDro
(Anexo Il. Escala PEDro), obteniendo una media de 7.2/10, por lo que la revision tiene una

calidad buena dentro de los criterios establecidos.
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6. DISCUSION

En esta revision se han incluido estudios que utilizan como herramienta de intervencion
el ejercicio terapéutico programado, con el objetivo de observar los resultados sobre la fuerza de
la extremidad inferior. Ademas, se pretende conocer si ciertos protocolos pueden modificar la
laxitud de rodilla teniendo efectos negativos sobre la plastia.

Como se ha mencionado anteriormente, la muestra total de pacientes contiene un alto
porcentaje de deportistas de distintos niveles. Esto puede ser debido a que la rotura del LCA
tiene mayor prevalencia en jovenes que practican actividades que implican saltos, pivotes y
cambios de direccion (Sepulveda F et al., 2017). Respecto al sexo de los individuos, tres
trabajos incluyen exclusivamente varones como sujetos de estudio (Vidmar M.F et al., 2020,
Arundale AJH et al., 2017, Sekir U et al., 2010). A pesar de que se registran mas lesiones en
hombres que en mujeres, el ratio de lesion por exposicion en el segundo grupo es mayor.
(Gornitzky AL et al., 2015). Por lo tanto, cabe tener en cuenta en la prevencion y en la
rehabilitacion el aumento de la actividad deportiva de la mujer, asi como el mayor riesgo que
presentan ante esta patologia.

Los estudios de Arundale AJH y colaboradores, asi como el de Capin J.J et al 2018,
miden los efectos del programa de rehabilitacion postoperatoria descrito previamente por White
K en 2013, pero anadiendo ejercicios de perturbacion. Este protocolo no especifica el momento
de introduccioén de los ejercicios porque todos los sujetos presentan un indice de simetria entre
piernas mayor del 80% como criterio de inclusion. Por lo tanto, su intervencién no es adecuada
para establecer un criterio que asegure la integridad de la plastia al realizar ciertos ejercicios.

Por otro lado, encontramos que el entrenamiento de alta intensidad (20RM-8RM*)
mejora la potencia muscular (fuerza x velocidad) de forma mas rapida, que el entrenamiento de
baja intensidad (30RM-20RM). La mejora en menos tiempo de la potencia del primer grupo
puede ser debida al uso de cargas mas elevadas. A pesar de la mayor intensidad del
entrenamiento, no se observé un aumento de la laxitud medida con artrometro, por lo que se

pueden considerar cargas seguras para la plastia. (Bieler T et al., 2014).
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Una de las discrepancias que encontramos en la informacion hallada, es la escasez de
consenso respecto a los tiempos de introduccion de los distintos tipos de ejercicio para
garantizar la seguridad del injerto. Como se ha mencionado anteriormente, la mitad de las
intervenciones comienzan entre el tercer y cuarto mes tras la cirugia. Sin embargo, se ha
demostrado que la introduccion de ejercicios isocinéticos de isquiosurales en la tercera semana
postquirargica, no produce efectos adversos. (Sekir U et al., 2010). Cabe destacar, que no se ha
tenido en cuenta el origen de la plastia en la cirugia de los pacientes que forman parte de la
revision, lo cual es relevante a la hora de elegir los ejercicios, los tiempos de trabajo, etc...

Existe controversia respecto al momento de inicio de los ejercicios de cuadriceps en
cadena cinética abierta (CCA) por la repercusion que puedan tener sobre el injerto. El estudio de
Fukuda TY y colaboradores, muestra que los ejercicios de extension de cuadriceps en CCA a
partir de la cuarta semana tras la operacion (ROM entre 45-90°), mejoran la fuerza en menos
tiempo. Por el contrario, la revision sistematica de Glass R y colaboradores de 2010, no
recomienda la introduccion de ejercicios en CCA antes de las seis semanas tras la intervencion
quirargica.

El entrenamiento excéntrico isocinético en banco de cuadriceps también produce un
mayor incremento de la fuerza muscular que el excéntrico convencional. No obstante, no mejora
el desempefio funcional de los pacientes, probablemente porque estos ejercicios no son
funcionales y solo estan orientados al incremento de la fuerza. (Vidmar M.F et al., 2020). La
revision de Gokeler A y colaboradores, también respalda la necesidad de introducir ejercicios
excéntricos en la rehabilitacion, ya que son mas efectivos para reestablecer la fuerza de
cuadriceps.

El entrenamiento de prensa de piernas isocinético, con la carga controlada por la
velocidad, fue mas efectivo que el programa de ejercicios de prensa convencional, con la carga
controlada por el peso. (Friedmann-Bette B et al., 2018). Este tipo de dispositivos isocinéticos
registran buenos resultados, probablemente porque permiten que los ejercicios se realicen a
maxima intensidad y a una velocidad constante en todo el ROM, sin riesgo de superar la

tolerancia del paciente a una determinada carga.
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Cabe destacar, que el trabajo de Hughes L y colaboradores utiliza el BFRT y lo compara
con el ejercicio de alta intensidad. Se encontraron resultados similares en cuanto a la fuerza,
pero el primer grupo presentd menos dolor, lo que indirectamente puede ser beneficioso al
mejorar la calidad de los entrenamientos. (Hughes L et al., 2019).

Los programas revisados tienen entre dos y 32 semanas de duracion debido a la
diversidad de intervenciones que se halla en los trabajos. El estudio de Beynnon BD'y
colaboradores, no encuentra diferencias para la laxitud al trabajar con un protocolo acelerado de
19 semanas frente a otro de 32. Sin embargo, cabe tener en cuenta que el proceso de
ligamentizacion de la plastia es crucial durante los primeros meses y dura hasta un afio tras la
intervencion. (Marumo K et al., 2005).

La mayoria de los ensayos miden la fuerza mediante un dinamémetro isocinético, pero
de distintas formas y en diferentes grupos musculares. No obstante, una prueba multiarticular en
cadena cinética cerrada, como es la potencia en prensa de piernas, es la que mas garantiza la
seguridad del ligamento. (Bieler T et al., 2014). El trabajo de Capin JJ'y colaboradores, es el
unico que no mide la fuerza de forma directa, si no que utiliza la electromiografia de superficie
para determinar el indice de simetria entre piernas y la actividad muscular. Respecto a las
mediciones de la laxitud, la mayoria de los ensayos utilizan un artrémetro, sin embargo, uno de
ellos la evalta de forma manual (Sekir et al., 2010).

Uno de los problemas planteados a la hora de tratar de establecer un protocolo para la
rehabilitacion del LCA, es la heterogeneidad en las caracteristicas de los pacientes. La revision
cuenta con un porcentaje importante de pacientes activos jovenes, por lo tanto, es dificil
extrapolar los resultados a la poblacion general. Es necesario realizar una valoracién adecuada
para poder orientar y adaptar la rehabilitacion a los requerimientos de cada paciente, ya que el

perfil del sujeto condiciona el planteamiento del tratamiento conforme a los objetivos.

*La RM es una medida de la intensidad del entrenamiento con cargas. El 1RM

corresponde con el maximo peso que se puede soportar durante una repeticion.
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7. LIMITACIONES Y SESGOS

Dentro de las limitaciones que encontramos en la revision, la mas destacada es la
heterogeneidad de la muestra. En muchos ensayos no se especifica el nivel de actividad fisica de
los sujetos y las edades son muy variadas. Ademas, existe un sesgo de seleccion al incluir
exclusivamente pacientes varones en tres de los trabajos, lo que implica dificultades para aplicar
los resultados en un contexto clinico.

Respecto a la bibliografia disponible, cabe destacar que existen numerosos ensayos
publicados antes del afio 2011 de gran calidad metodolégica, que aportan informacién relevante
sobre el tema a tratar en esta revision. Sin embargo, al acotar la biisqueda a los tltimos 10 afios,
no se accede a esos documentos.

Muchos de los articulos mas actuales de la biisqueda, utilizan técnicas distintas al
ejercicio para mejorar la fuerza, por lo que no son aptos para su revision por no adaptarse a los
criterios de inclusion. Otra de las dificultades, ha sido encontrar estudios que empleen como
terapia el ejercicio fisico, sin ayuda de otras técnicas como pueden ser la electroestimulacion o
la crioterapia.

Los ensayos difieren mucho entre si en cuanto al momento de inicio de la rehabilitacion
y a la introduccion de determinados ejercicios, esto supone que no existe un consenso
establecido respecto a los tiempos de tratamiento.

Otra de las limitaciones las encontramos en la calidad metodologica de ciertos articulos
como el de el de Bieler T et al., 2014, que cuenta con una puntuacion de 6/11 en la escala
PEDro. Debido a la naturaleza de la intervencion con ejercicio pautado por un fisioterapeuta, en
varios ensayos no es posible cegar a los sujetos ni al administrador de la terapia.

Aunque se pueden acordar ciertas variables del entrenamiento, existe gran dificultad
para establecer un consenso protocolizado, ya que el entrenamiento tras la lesion debe estar

altamente individualizado y adaptado al paciente.
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8. CONCLUSIONES

El objetivo de esta revision es comparar y actualizar los métodos de rehabilitacion tras
la cirugia de reconstruccion del LCA, asi como proponer el protocolo mas adecuado en base a la
ganancia de fuerza y a la seguridad de los ejercicios. Teniendo en cuenta que el nivel de
evidencia de los articulos es bueno (media de 7.2 en la escala PEDro) llegamos a las siguientes
conclusiones.

Al analizar en detalle las intervenciones de los grupos que reportan resultados
favorables, se concluye que el protocolo descrito por Fukuda TY y colaboradores es el que
mejor se adapta a la evidencia actual. Este trabajo tiene una buena calidad metodologica,
describe un incremento de la fuerza de cuadriceps tras la rehabilitacion, no tiene efectos
adversos sobre la laxitud y se halla respaldado por la bibliografia actual.

En una primera fase postoperatoria, los ejercicios isométricos de cuddriceps son seguros
para la plastia, ya que no se encuentran diferencias para la laxitud. (Beynnon BD et al., 2011,
Fukuda TY et al., 2013). A continuacion, se realizaran ejercicios concéntricos y posteriormente
excéntricos en funcion de los sintomas del paciente. El trabajo de Friedmann-Bette B et al.,
2018 defiende el trabajo muscular excéntrico que Fukuda TY introduce a partir de la semana 12
para el fortalecimiento de los isquiosurales en CCA. Se ha demostrado que la introduccion de
ejercicios de extension de cuadriceps (sin carga externa) en CCA a partir de la cuarta semana
(ROM entre 90°-45°) son seguros y no tienen efectos adversos sobre la plastia. (Fukuda TY et
al., 2013).

La intensidad debe ser elevada, con una carga del 20RM-8RM* para generar mas
potencia en el musculo (Bieler T et al., 2014). En el protocolo de Fukuda TY y colaboradores se
trabajan algunos ejercicios a una intensidad del 70% del 1RM y otros a la maxima resistencia
que permita realizar 10 repeticiones (10RM). El protocolo ACL-SPORTS, que utilizan los
estudios de Arundale AJH y Capin JJ, encuentra mejoras de los pacientes mediante ejercicios de
fuerza, agilidad y saltos en fases mas avanzadas de la lesion. El ensayo de Fukuda TY y
colaboradores, introduce este tipo de ejercicios a partir de la semana 10-11 postoperatoria y los

combina con el entrenamiento deportivo especifico.
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9. ANEXOS

9.1. Anexo 1. Diagrama de flujo

Randomized Controlled Trial ﬁandormzed Controfied Trial
Article i

in the last 10 years English

: in the last 10 years
Adult: 18-64 years Adult: 19+ years

EMBASE Pubmed
n=24 n=15
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(n=13)

Articulos
(n=26)

Excluidos
por titulo
n=9
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(n=17)
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por resumen
(0=5)

Articulos
(n=12)
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por texto completo
(n=3)

Articulos
9
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9.2. Anexo II. Escala PEDro

1. Los criterios de eleccion fueron especificados.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron
distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos).

3. La asignacion fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion con los indicadores de pronostico mas
importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los
sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron
analizados por “intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un
resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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9.3. Anexo III. Tabla de resultados

Tipo de
Aut fi
ufory ano poblacion

Vidmar Deportistas
M.F et al., varones entre

2020 18-40 afios
Hughes L. Pacientes con
et al., 2019 una media de

29 anos

Tamarno de la
muestra

Total: n=30
GConvenc
(n=15)

Glsocin (n=15)

Total: N=28
BFR-RT
(n=14)

HL-RT (n=14)

Inicio de la
intervencion
tras cirugia y

duracion
A las 6 semanas
durante 6
semanas

A las 2 semanas
durante 8
semanas (16
sesiones)

Datos del
protocolo

Calentamiento,
series,
repeticiones,
ejercicios,
descansos, ROM,
frecuencia, carga,
duracion.

Calentamiento,
peso corporal,
series,
repeticiones,
ejercicios, % del
1RM, ROM,
frecuencia,
precauciones

Variables medidas

1.Fuerza muscular
isométrica,
concéntrica y
excéntrica
extensora.

1. Fuerza unilateral
10RM y la 10RM
concéntrica

2. Fuerza muscular
isocinética
extensora y flexora
3. Laxitud de la
rodilla

18

Instrumento de

medida

1. Dinamémetro
computarizado
Multi Joint
System 3 Pro

1. Prensa de
piernas MED
(Technogym,
Bracknell, Reino
Unido)

2. Dinamémetro
Isocinético
Biodex System 4
3. Artrémetro de
ligamento de la
rodilla KT-1000

Estadistica

- D de Cohen
- Pruebas t
independientes

- Pruebas t de
muestras
independientes

- Prueba de Fisher
- Prueba de
Shapiro-Wilks

- Prueba de
homogeneidad de
varianzas de
Levene

- ANOVA de
medidas repetidas
- D de Cohen

Resultados

El GInsocin obtuvo mejoras
significativamente mayores que
el GConvenc respecto a la
fuerza isométrica y a la fuerza
excéntrica.

El IG presento6 tamaiios de
efecto mas grandes (antes y
después del entrenamiento) que
el CG para todos los resultados.

1. La fuerza de 10RM
Disminuye tras la operacion y
aumenta tras la intervencion en
ambos grupos sin diferencias
entre grupos

2. La fuerza isocinética
Disminuye en la pierna
lesionada desde el preoperatorio
hasta el post-entrenamiento sin
diferencias entre grupos

3. Laxitud

Disminuye desde el
preoperatorio hasta el post-
entrenamiento sin diferencias
entre grupos



Arundale
AJH et al.,
2018

Capin J.J
et al., 2018

Friedmann-
Bette B et
al., 2018

Arundale
AJH et al.,
201

Deportistas
entre 13 y 54
afnos

Deportistas
con una media
de 23 anos

Deportistas
entre 18-35
anos

Varones atletas
entre 15y 54
anos

n=80

SAPP: n=40
SAPP+PERT:
N=40

n=37

SAPP: n=18
SAPP+PERT:
N=19

n=68
CON/EEC
CON/ECC+

n=40

SAPP: n=20
SAPP+PERT:
N=20

Entre 3 y 9 meses
durante 2
semanas (10
sesiones)

Entre 3y 10
meses durante 2
semanas (10
sesiones)

A las 12 semanas
durante 12
semanas

Entre 3 y 9 meses
durante 5
semanas (10
sesiones)

Calentamiento,
series,
repeticiones,
ejercicios,
descansos, ROM.

Calentamiento,
series,
repeticiones,
ejercicios,
descansos, ROM.

Calentamiento,
series,
repeticiones,
ejercicios,
descansos, ROM,
frecuencia, carga
(con
peso/velocidad)

Calentamiento,
series,
repeticiones,
ejercicios,
descansos, ROM.

1. Indice de simetria

en la fuerza de
cuadriceps (QL, %)

1. Actividad
muscular maxima
extensora

2. Actividad
muscular maxima
flexora

Fuerza maxima
extensora

1.Fuerza de
cuadriceps

19

Dinamoémetro
electromecanico
(Kin com; DJO
Global o System
3; Biodex)

Electromiografia
de superficie
(EMG)

Dinamometro
IsoMed 2000

Dinamoémetro
electromecanico
(Kin-com;

DJO Global o
System 3;
Biodex)

-T-test
-Chi-cuadrado
-ANOVA

-T-test
- Chi-cuadrado

- ANCOVA de
medidas repetidas
- Prueba de
Wilcoxon

- Prueba de Mann
Whitney U

-T-test
-Chi-cuadrado
-Analisis de la
varianza

- Prueba t
independiente

- Tamano del efecto
significativo para el QI en
ambos grupos

- Los hombres mejoraron el QI
comparado con las mujeres

- No se encontraron diferencias
significativas entre grupos

La simetria en la actividad
muscular no mejor6 a corto
plazo, pero si a los dos afios
para ambos grupos.

Incremento de la fuerza maxima
extensora en ambos grupos

No hubo diferencias
significativas en la mejora de la
fuerza de cuadriceps entre
grupos



Bieler T et
al., 2014

Fukuda TY
et al., 2013

Beynnon
BD et al.,
2011

Sekir U et
al., 2010

Pacientes de
18 a 45 anos

Pacientes entre
16 y 50 afos

Adultos con
una media de
30 anos

Pacientes
varones de 17
a 44 anos

N=50

Grupo LRT, n
=26

Grupo HRT, n
=24

N=49
Grupo EOKC:
n=23
Grupo LOKC:
n=22

N=42

Grupo
protocolo
acelerado:
n=24

Grupo
protocolo no
acelerado:
n=18

N=48

Grupo
temprano, n =
26

Grupo tardio, n
=22

A las 14 semanas
(HRT)yalas 8
(LRT) hasta la
semana 20

A las 4 semanas
(EOKC) y a las
12 (LOCK)
durante 6 meses
(70 sesiones)

Desde la 1?
semana:

- Programa no
acelerado (32
semanas)

- Programa
acelerado (19
semanas)

A la tercera
semana (G.
temprano) y a las
9 (G. tardio)
durante 4 meses

Calentamiento,
ejercicios,
frecuencia, ROM,
RM, series,
repeticiones,
descansos,
progresion de la
cargay EVA.

Calentamiento,
ejercicios, series,
repeticiones,
ROM, frecuencia.

Ejercicio,
frecuencia diaria,
series,
repeticiones,
progresion,
precauciones.

Ejercicios,
frecuencia, ROM,
series,
repeticiones,
progresion de la
carga.

1. Potencia maxima
extensora unilateral
(fuerza x velocidad)
2. Laxitud articular

1. Fuerza extensora
y flexora isométrica
maxima

2. Laxitud anterior
de rodilla

1. Fuerza extensora
y flexora
2. Laxitud articular

1. Fuerza isocinética
concéntrica flexora
y extensora

2. Fuerza isométrica
flexora y extensora
2. Laxitud articular

20

1. Leg Extensor
Power Rig

2. Artrometro KT-
2000

1. Dinamometro
de mano

2. Rolimeter
(artrometro)

1. Dinamometro
isocinético
Biodex System 3
2. Artrometro KT-
1000S

1. Dinamometro
isocinético Cybex
6000

2. Pruebas
ortopédicas
manuales

-T-test

- Chi-cuadrado

- Prueba de
Wilcoxon

- ANOVA de dos
vias

-T-test
-ANOVA

- ANCOVA
- Prueba de
rangos de
Wilcoxon

- T-test

- Prueba de
Shapiro-Wilk

- Student t
-Prueba U de
Mann-Whitney

1. La potencia muscular maxima
disminuyo tras la cirugia y se
recuperd en mayor medida en el
grupo HRT que en el LRT entre
las semanas 14 y 20.

2. No hubo diferencias en la
laxitud.

1. El grupo EOCK mejord la
fuerza isométrica de cuadriceps
a partir de las 19 semanas y el
grupo LOCK a los 17 meses.

2. Sin diferencias significativas
para la laxitud de rodilla

1. Los participantes de ambos
grupos recuperaron una fuerza
extensora y flexora similar a los
6 meses.

2. Laxitud similar a lo largo del
seguimiento sin diferencias
entre grupos

1. Mayor fuerza isométrica e
isocinética de isquiosurales en
el grupo temprano

2. Mejores indices de laxitud en
el grupo temprano que en el
tardio.



ROM: range of movement

ECA: ensayo clinico aleatorizado

GConvenc: grupo de entrenamiento excéntrico convencional

Glsocin: grupo de entrenamiento excéntrico isocinético

BFR-RT: blood flow restriction resistance training

HL-RT: heavy-load resistance training

CON / ECC: Entrenamiento de prensa de piernas concéntrico / excéntrico convencional
CON/ECC +Entrenamiento de prensa de piernas guiado por ordenador
SAPP: programa de fuerza, agilidad y saltos

SAPP+PERT: programa de fuerza, agilidad y saltos+perturbacion
Grupo EOKC: inicio temprano de ejercicios de cadena cinética abierta
Grupo LOKC: inicio tardio de ejercicios de cadena cinética abierta
ACLR: reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

QI: quadiceps strength limb symmetry

RM: repeticion maxima
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