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1. RESUMEN

Introduccion: el ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular que evita la
translacion anterior de la tibia sobre el féemur y preserva el movimiento biomecanico normal de la
rodilla. El mecanismo lesional mas comun del LCA es el indirecto, ocurriendo durante movimientos
de deceleracion, cortes o aterrizajes desde un salto. Un rendimiento cognitivo deficiente y
alteraciones sensoriomotoras se asocian con un mayor riesgo de lesiones de LCA. El tratamiento y
la rehabilitacion son procesos prolongados y la atencion a los factores neurocognitivos y

sensoriomotores es crucial.

Objetivos: investigar la influencia de los factores neurocognitivos en la rehabilitacion y el
rendimiento funcional en deportistas sobre el LCA, identificando las estrategias de intervencion
para mejorar la recuperacién y el medio para evaluar las areas que se activan a la hora de combinar

una tarea con un abordaje neurocognitivo.

Material y métodos: blsqueda a través de diferentes bases de datos: Pubmed, Science direct,

scopus, PEDro, incluyendo un total de 8 articulos a partir de 2013.

Resultados: 8 articulos en total. Cuatro, evaluaban el analisis de la resonancia magnética mientras
se realizaban tareas. Los restantes, evaluaron el control neuromuscular, rendimiento funcional y

factores como la kineosofobia.

Conclusiones: evidencia de la influencia de los factores neurocognitivos en la activacién muscular,
las areas motoras implicadas y el rendimiento funcional al realizar las tareas, teniendo en cuenta la
kinesofobia. Se comprueba que la FMRI es efectiva en la sobreexcitacion de las areas cerebrales,

evidenciando los cambios sensoriomotores.

Palabras clave: “LCA”, “Rehabilitacion”, “Volver al deporte”, “Plasticidad Cerebral”,

“Cognitivo”.



2. ABSTRACT

Introduction: the anterior cruciate ligament (ACL) is an intra-articular structure that prevents
anterior translation of the tibia over the femur and preserves normal biomechanical motion of the
knee. Indirect ACL injury is the most common one, occurring during deceleration movements, cuts
or landings from a jump. Poor cognitive performance and sensorimotor impairment are associated
with an increased risk of ACL injury. Treatment and rehabilitation are lengthy processes and

attention to neurocognitive and sensorimotor factors is crucial.

Objectives: to investigate the influence of neurocognitive factors on rehabilitation and functional
performance in athletes on the ACL, identifying intervention strategies to improve recovery and the
means to evaluate with a neurocognitive approach the areas that are activated when performing a

multiple task.

Material and methods: search through different databases: Pubmed, Science direct, scopus,

PEDro, including a total of 8 articles from 2013.

Results: 8 articles in total. Four of them evaluated MRI analysis while performing tasks. The
remaining evaluated neuromuscular control, functional performance and factors such as

kinesiophobia.

Conclusions: evidence of the influence of neurocognitive factors on muscle activation, motor areas
involved and functional performance when executing the tasks, considering kinesophobia. It is

proved that FMRI is effective in the overexcitation of brain areas, evidencing sensorimotor changes.

Key words: "ACL", "Rehabilitation", "Return to sport", "Brain plasticity", "Cognitive".



3. INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) se origina en la meseta tibial anterior y entre las eminencias
intercondilares. (1). Es un elemento intraarticular, aunque dispone de su propia membrana sinovial. El
LCA cumple una doble funcion: una de ellas es evitar la translacion anterior de la tibia sobre el fémury
la otra es la preserva del movimiento biomecanico normal para evitar el dafio meniscal (2). Otra cualidad
importante del LCA es el papel que juega en el sistema somatosensorial, cuyo principal objetivo es

proporcionar informacion aferente sobre la posicion y los movimientos de una articulacion (3,4).

En Estados Unidos se realizan entre 60000 y 175000 cirugias de reconstruccion de LCA cada afio,
siendo una de las lesiones mas graves y frecuentes en deportistas (5,6). EI 60% de cirugias en el deporte
son lesiones de rodillas y, de estas, el 50% son de LCA. Ademas, estas cirugias suponen costes muy

elevados (7,8).

Las atletas femeninas tenian una tasa global mas alta de lesion por exposicion que los atletas masculinos

y, en deportes comparables, como el fatbol y el baloncesto, las tasas eran mucho mas altas (9,10).

Los factores de riesgo de las lesiones de LCA se pueden clasificar en dos grupos: extrinseco e intrinseco.
Y, dentro de estos dos tipos, modificables y no modificables. En cuanto a los factores de riesgo
extrinsecos, son solamente modificables ya que pueden variar segun sea el tipo de deporte, la condicion
del tiempo, el nivel de exigencia, el tipo de calzado y la superficie de juego (hierba natural, artificial o
el suelo de un pabellén liso) (3,11). Los factores intrinsecos no modificables incluyen la predisposicion
genética, las variaciones anatémicas o el género, mientras que los factores intrinsecos modificables
incluyen el estado hormonal en el momento de la participacion en el deporte, el indice de masa corporal
(IMC), déficits neuromusculares y anomalias biomecéanicas (12,13). Por su parte, los principales factores
de riesgo neuromusculares y biomecanicos para una lesion del LCA son el aumento de la abduccion de

la rodilla, la rotacion interna, el movimiento lateral del tronco y el centro de masa posterior (5,14).

El mecanismo lesional més frecuente del LCA es el indirecto, es decir, cuando no se produce un golpe
directo sobre la articulacion “sin contacto”. Entre el 70% y 90% lo sufren (1). Ocurren con mayor

frecuencia durante una deceleracion repentina, corte o aterrizaje desde un salto (6).



La posicion anatdbmica mas comun de este mecanismo indirecto se corresponde con la fijacién del pie
al suelo mientras se produce un valgo dindmico de rodilla y una semiflexion de rodilla antes de llevarla

a extension completa (15,16).

Existen dos opciones de tratamiento: el conservador o el quirtrgico. En ambos la rehabilitacion es de
largo periodo. Uno de los factores mas importantes en el tratamiento es el nivel de preparacién funcional
y psicolégica para afrontar la rehabilitacion. Un mayor nivel de dicha preparacion lleva a la obtencion

de resultados més beneficiosos (7,9).

Los estudios han revelado dos hallazgos importantes en pacientes que han pasado por reconstrucciones
previas del LCA (9). El primero es que durante los primeros 2 afios después de la cirugia, el riesgo de
lesion en el LCA opuesto o la rotura del injerto es similar (13,18). El segundo es que aquellos pacientes
que han sufrido una lesion anterior del LCA tienen un riesgo significativamente mayor de sufrir una
segunda lesion, con tasas que varian de 4 a 25 veces mas que los pacientes sin una lesion previa (5,12).
Se ha demostrado que regresar a un alto nivel de actividad después de una reconstruccion del LCA es

un factor de riesgo importante para el desgarro del injerto (19).

Un tercio de los jévenes que se someten a la reconstruccion del LCA experimentan un segundo desgarro
del mismo, y el 27 % experimenta un tercio dentro de los 2 a 9 afios posteriores a la revision de
reconstruccion quirdrgica del LCA (ACLR) (12,20). Otro dato importante y de cara al futuro de las
personas intervenidas quirdrgicamente del LCA es que més del 50% presentan osteoartritis radiografica

en los 10 posteriores a la cirugia (10,21).

El LCA, contiene mecanorreceptores que proporcionan informacién vital de la posicion articular al
sistema nervioso (22). Se van a producir cambios sensoriomotores y alteraciones a nivel neurocognitivo
al sufrir la lesion (4). En este caso, todos los factores neurocognitivos como pueden ser la atencion
dividida, el control motor, el tiempo de reaccion, la mecénica de aterrizaje o la toma de decisiones van
a desarrollar un papel importante en el proceso de la rehabilitacion y recuperacion del LCA (8). Los
programas de rehabilitacion, que incluyen entrenamiento de la vision, de agilidad, toma de decisiones y

pliometria y desarrollarlos de manera adecuada, son esenciales para llevar a cabo una rehabilitacion y



prevencion 6ptima en el futuro. Un peor rendimiento cognitivo y una alteracion a nivel sensoriomotor
se asocian notablemente a un alto riesgo de la alteracion y restriccién biomecanica de sufrir esta lesion

(5,23).



4. OBJETIVOS

- General
Investigar a través de la literatura cientifica, la influencia/impacto de los factores neurocognitivos en la
rehabilitacion y el rendimiento funcional en pacientes deportistas operados del ligamento cruzado

anterior.

- Especificos
1- Analizar la calidad metodoldgica de los estudios relacionados sobre los factores neurocognitivos que

se han identificado como relevantes en la rehabilitacion del ligamento cruzado anterior.

2-ldentificar estrategias de intervencion que se puedan utilizar para mejorar la recuperacion y el
rendimiento funcional en pacientes con lesiones en el ligamento cruzado anterior antes de volver al

deporte, prestando especial atencion a los aspectos neurocognitivos.

3- ldentificar de forma objetiva, el medio para poder evaluar las diferentes areas que se activan del

cerebro a la hora de combinar una tarea con un abordaje neurocognitivo.

-PREGUNTA PICO

P: Deportistas amateurs intervenidos quirdrgicamente de reconstruccion del LCA por lesion del mismo.

I: Programa de rehabilitacion biomecanica junto al abordaje neurocognitivo para la

rehabilitacion/prevencion y el aprendizaje.

C: Programa especifico de rehabilitacién fisica va a trabajar para mejorar la rehabilitacion/prevencion.

O: Se pueden observar los diferentes beneficios y cambios sensoriomotores como son la recuperacién
y rendimiento funcional en la rehabilitacion/ prevencion del LCA que nos aporta la rehabilitacién fisica

junto al abordaje neurocognitivo.



5. MATERIAL Y METODOS

Esta revision sistematica, ha sido aprobada por la oficina de investigacion de la Universidad Miguel

Herndndez de Elche, quedando registrada con el codigo COIR: TFG.GFI.CLC.JFF.230503.

La metodologia utilizada para realizar esta revision se ha basado en realizar una blsqueda bibliogréfica
electrdnica durante un periodo comprendido entre el 17 de febrero y 20 abril de 2023, en las siguientes
bases de datos: Pubmed, Scopus, Web of Science y Pedro. Para la bisqueda bibliogréafica se ha llevado
a cabo una estrategia con las siguientes palabras claves: “ACL” “Rehabilitation”, “Return To Sport”,
“Cognitive”, “Psychological Acl”, “Brain Plasticity”, “Neurocognitive Acl”, “Sensorimotor Changes”.
Estas palabras clave para realizar la ecuacion de busqueda, han sido formuladas mediante el operador
booleano “AND” y también con el operador booleano “OR” en las bases de datos utilizadas para la
basqueda bibliogréfica. Excepto en la base de datos PEDro, ya que al no obtener resultados se realizo
la busqueda directamente utilizando “knee acl neurocognitive”. Ademas, se han utilizado criterios de
inclusion que mas adelante detallaré para ser mas precisa, en cuanto a la busqueda y reducir el nimero

de resultados. En cuanto a los datos cuantitativos de la estrategia de blsqueda se muestran en el diagrama

de flujo en la Tabla 1.

Los criterios de inclusion utilizados son: textos completos, ensayos clinicos, ensayos controlados
aleatorizados, y estudios de casos, en los que se llevaba a cabo un abordaje biomecanico y un abordaje
neurocognitivo para la rehabilitacion del LCA y valorar los factores neurocognitivos que influyen en
dicha rehabilitacion, mediante pruebas, tests... Los articulos debian estar publicados por profesionales
de la salud, en un rango de tiempo desde el 10 de febrero 2013 hasta el 20 abril de 2023, ademas de estar

publicados en espafiol o inglés.

Para este trabajo se excluyeron los metaanalisis, guias de practicas clinicas, revisiones sistematicas,
articulos anteriores a 2013, ademés de todos los articulos que no tuvieran unas conclusiones claras.
También se excluyeron todos los articulos que estudiaran otras patologias y que no hablara Unicamente

de LCA en deportistas.



5.1.SELECCION DE ARTICULOS

En primer lugar, para la seleccién de los articulos que conforman la revision se realiz6 una busqueda en
cuatro bases de datos mediante la combinacién 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 resiimenes, se eliminaron aquellos que no estaban relacionados con el tema de la revisién. A
continuacion, se procedié a la lectura completa de los documentos restantes para eliminar los que no se
adaptaban a los criterios de inclusién y exclusion. Tras su lectura detallada, se considera que este

documento aporta informacion suficientemente valiosa para formar parte de la revision.

Por ultimo, se analizan los ocho estudios finales para obtener conclusiones y responder a los objetivos
planteados. Una vez realizada la seleccion de los articulos, se procedié a la evaluacién de la calidad
metodoldgica y el riesgo de sesgo de los mismos mediante las escalas Physiotherapy evidence Database
(PEDro) en la Tabla 3, Newcastle Ottawa Quality Assesment Scale NOS en la Tabla 4 y la declaracion

de STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) en la Tabla 5.



7. RESULTADOS

Los articulos seleccionados y analizados para esta revisién bibliografica han sido 8, tras el proceso de
seleccion Estos articulos han sido obtenidos principalmente de Pubmed y Scopus. En la Tabla 2 se puede
encontrar toda la informacion méas importante extraida y a su vez resumida de dichos articulos

cientificos.

En cuanto al disefio de esta revisién, se han incluido cinco estudios observacionales: uno de ellos
meramente observacional (18), otros tres de tipo transversal (16,19,24) y otro de cohortes prospectivo
(5). Se ha seleccionado a su vez un disefio de casos y controles (21). Respecto al disefio de ensayos
clinicos se han seleccionado dos articulos (4,25), siendo ambos ensayos aleatorizados. Uno se
correspondia con un ensayo en comparar los efectos de movimiento versatiles con las variaciones de
movimiento con énfasis de la interrupcion visual en el cual influian factores como la kinesofobia,
mientras que el otro ensayo se centraba en comparar la activacion cerebral durante la flexion y extension
de la rodilla mediante el andlisis de resonancia magnética. Decidimos seleccionarlos y aceptarlos
previamente, debido a que los resultados fueron concluyentes y estaban estrechamente relacionados con

la temética de nuestra revision.

Respecto a las puntuaciones referentes a la calidad metodoldgica de los estudios, dos escalas y una
declaracion establecieron una puntuacién determinada para estos. Para los ensayos clinicos (4,25) ambos
articulos han presentado una puntuacion de 6 y 8 respectivamente teniendo una media de 7, evaluados
mediante la escala PEDro en la Tabla 3. Para los estudios de caso y control y de cohortes prospectivo
han obtenido una puntuacion de 7 en ambos, mediante la escala NOS en la Tabla 4. Por ultimo, para los
estudios observacionales restantes han sido examinados a través de la Declaracion STROBE

observandola en la Tabla 5.

Sobre la poblacion, el nimero de sujetos analizados en los estudios observacionales, con un total de 273
y dos grupos en todos los articulos mencionados, excepto el de (18). En el articulo de caso control se
examinaron 24 mujeres y también se dividieron en dos grupos (21). En cuanto a los dos ensayos clinicos,

45y 30 sujetos que se dividieron en 3y 2 grupos respectivamente (4,25).



Todos los sujetos incluidos en los articulos revisados, estaban comprendidos entre hombres y mujeres
(15,16,18,19,24,26) excepto en el articulo (21), que solo incluye a mujeres y el articulo (25), que incluye
solo a hombres. Estos sujetos tienen como minimo 16 afios y como maximo 65. Por lo tanto, en ningln

estudio participaron nifios o ancianos.

En cuanto a la duracion de los estudios, el que tuvo mas duracién fue de 1 afio justo después de ser
intervenidos quirdrgicamente (25), mientras tanto los demas articulos tuvieron una duracién menor

comprendido entre las primeras semanas y meses de realizar el protocolo de tratamiento.

Por otro lado, los tipos de intervenciones fueron muy variados excepto en los articulos (4,21,24,26) que
evaluaban el andlisis de la resonancia magnética mientras que practicaban o visualizaban ejercicios que
activaran las diferentes areas del cerebro. Los demas articulos evaluaron a través de protocolos de
tratamiento mediante ejercicios biomecéanicos que incluian el control neuromuscular, el rendimiento
funcional y los factores neurocognitivos que influyen en la rehabilitacion como puede ser la kinesofobia,

personalidad del paciente, entre otros.

Finalmente, se utilizaron varias escalas, pruebas y programas para determinar los analisis de los
resultados de las intervenciones. Escalas de Kinesofobia de Tampa-11(TSK-11) (21), el PHOSA-
ACLR12. (21), IKDC (4), la escala de Tegner (24) y la MRI que fue la utilizada en la mayoria de los
estudios(4,19,21,26). Respecto a las evaluaciones de los estudios, fueron muy variadas ya que algunos
estudios realizaron una evaluacién preliminar de seleccion de los participantes, otros realizaron
Unicamente una sola evaluacion después de la intervencion y también se realizaron evaluaciones antes

y despues.
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8. DISCUSION

El objetivo principal de esta revisidn bibliografica ha sido estudiar a través de la literatura cientifica la
influencia de los factores neurocognitivos en la rehabilitacion y el rendimiento funcional de pacientes

deportistas operados del ligamento cruzado anterior.

Asi bien, se ha analizado la calidad metodolégica de los estudios relacionados que abordan los factores
neurocognitivos relevantes en la rehabilitacion de esta lesion. Para ello se han identificado las estrategias
de intervencion que puedan mejorar la recuperacion y el rendimiento funcional de los pacientes antes
de regresar al deporte, poniendo especial atencion en los aspectos neurocognitivos e identificando la

manera objetiva de evaluar la actividad de las distintas areas cerebrales.

De este modo, se analizaron ocho articulos, de los cuales se pudieron observar las diferentes
intervenciones aplicadas a los protocolos de rehabilitacion haciendo hincapié en el control
neuromuscular combinado a tareas visual-motoras (16,18,25) la actividad y conectividad cerebral
mediante MRI como instrumento objetivo (15,21) llegando asi a una comparacion de las cinco grandes

personalidades aplicadas a un protocolo de rehabilitacion.

Atendiendo a los objetivos secundarios de esta revision bibliografica, encontramos inquietudes
marcadas por la identificacion de estrategias de intervencion que se puedan utilizar para mejorar la
recuperacién y el rendimiento funcional en pacientes con lesiones en el ligamento cruzado anterior antes

de volver al deporte, prestando especial atencion a los aspectos neurocognitivos.

Asi bien, los factores que pueden influir de forma positiva en el rendimiento funcional quedaron
evidenciados en los aquellos estudios que se ajustaron al protocolo de rehabilitacion y rendimiento
funcional. Mediante la combinacién de ejercicios biomecanicos con tareas duales visual-motoras,
aprendizaje diferencial, tareas de salto combinadas con y sin restricciones, teniendo en cuenta la
kinesofobia, a la hora de realizar tareas combinadas, la mayor activacién muscular de la pierna lesionada
en comparacion a la sana y los cambios a nivel sensoriomotor junto al equilibrio son datos que afirman

la relacidn entre el protocolo de rehabilitacion y rendimiento funcional.

11



Gholami et al (25) realizd un protocolo de rehabilitacion con la finalidad de observar evidencia al
comparar los efectos de las variaciones de movimiento versatiles (DL) con las variaciones de
movimientos con énfasis en la interrupcion de la informacidn visual (VMT) aplicandose en atletas que

se habian sometido a una reconstruccion del LCA.

Para ello, se combino con una serie de ejercicios como la prueba de triple salto, equilibrio dindmico, la
biomecénica de aterrizaje de una sola pierna y teniendo en cuenta como influye la kinesofobia al
respecto, distribuyendo a la poblacion en tres grupos: aprendizaje diferencial (DL), entrenamiento visuo-

motor (VMT) y el grupo de sujetos sanos.

De esta forma, coincidiendo con Coronado RA et al (27) a diferencia de que este Gltimo si introduce la
kinesofobia como factor a tener en cuenta, ambos demostraron que los grupos de intervencion DL y
VMT, mostraron resultados comparables a diferencia del grupo restante, proporcionando evidencia de
coémo el aprendizaje diferencial contribuye a un aumento positivo en el rendimiento obtenido por atletas

al promover el desarrollo divergente de la coordinacién del movimiento y la percepcion del entorno.

Siguiendo asi la linea de revisién marcada en este documento, la mayor activacién muscular y la
adaptacion de la co-contracccion medial se encuentra estudiada por Smeets et al (24). Este autor llevo a
cabo un protocolo de rehabilitacion que se baso en las activaciones musculares de vasto medio (VM),
vasto lateral (VL) y gastroecnemio lateral (GL) que, junto con el control muscular, se media el

rendimiento durante la realizacién de una doble tarea cognitiva y de perturbacion.

Smeets et al (16) incluia en su protocolo a diferencia de otros autores, tareas de salto y aterrizaje
combinéandolas con tareas de doble funcion cognitiva mediante sonidos e imagenes. Esta idea le permitié
demostrar una mayor activacion de los isquiotibiales y una menor activacion de VM en su pierna
lesionada en comparacion con los sujetos no lesionados.

Respecto a la co-contraccion medial, Smeets et al (16) escribe acerca de los resultados obtenidos de
estudiar la pierna lesionada en los atletas con ACLR ya que muestran una menor adaptacion de la co-
contraccién medial y los niveles de activacion VM,VL,GL en respuesta a las perturbaciones son
diferentes a comparacion de resultados mencionados anteriormente de autores como Gholami et al (25),

pero si coincidiendo con autores como Markstrom JL et al (17).

12



Siguiendo la linea de comparacion entre protocolos de rehabilitacion y los factores que mejoran la
recuperacién, Gandolfi M et al (18), centr6 su investigacion del protocolo en asociar las caracteristicas
de la morfometria muscular semitendinosa y el rendimiento del equilibrio. Para ello mediante un
protocolo de rehabilitacion antes, durante y después de la cirugia donde se valor6 la evaluacién
instrumental del equilibrio junto con las capacidades sensoriomotoras y la morfologia muscular del
semitendinoso (mediante una serie de objetos como puede ser el uso de una plataforma de equilibrio y
las capacidades sensoriomotoras, entre otros) se demostro el objetivo de dicho estudio observacional.

Esta afirmacion se comparé de manera exitosa junto con otros estudios, como el de Giesche F et al (9),
comprobéandose asi que si existe una recuperacion del equilibrio dentro de los primeros seis meses
después de la cirugia en caracteres generales. Se atiende, asi, a uno de los objetivos secundarios de esta
revision bibliografica, que se basa en identificar de forma objetiva el medio para poder evaluar las
diferentes areas que se activan del cerebro a la hora de combinar una tarea con un abordaje

neurocognitivo.

El efecto de los rasgos de personalidad en la rehabilitacién temprana después de la ACLR y a su vez
proporcionar una referencia para los médicos en el disefio de un plan de rehabilitacion personalizado
estd a manos de Xu Y et al (7) al ya que mediante las cinco grandes personalidades se elaboré un plan
de rehabilitacion progresiva durante de 0 a 5 semanas, incluyendo la administracion de varios
cuestionarios para poder realizar una evaluacion completa de las puntuaciones subjetivas de la rodilla,

la personalidad de los pacientes, entre otras.

Asi bien, se llegd a la conclusion de que si encontramos una correlacion significativa entre las cinco
grandes dimensiones de la personalidad y el efecto de rehabilitacion temprana después de la
reconstruccién del LCA. A su vez, encontramos una correlacién negativa significativa entre el

neuroticismo Xu Y et al (7).

La activacion y conectividad cerebral mediante MRI se han revisado en dos puntos de vista diferentes.
Por un lado, Grooms DR et al (28) se centraron en analizar mediante los movimientos de flexo-extension
de rodilla con la adicién de un metronomo para saber cuando empezar el movimiento y parar,

reafirmandose asi la teoria de Criss CR et al (15).
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Otro punto de vista estd enmarcado por Kim H et al (19), quien analizé un paradigma de salto vertical
de caida de observacion (AO-DVJ), asociando el factor de la kinesofobia.

Finalmente, Baez S et al (21) se centrd en caracterizar el sustrato neuronal subyacente del miedo
relacionado del ACLR durante una tarea de imaginacion de imagenes especificas del deporte. Estos dos
altimos autores coinciden en analizar mediante las observaciones de los sujetos mediante los distintos
tipos de imagenes.

Por una parte, de los dos primeros articulos mencionados anteriormente, el articulo Grooms et al (27)
una vez realizados los movimientos de flexo-extensién mediante el aviso del metrénomo, anteriormente
colocados en supino con el escaner de fMRI, se demostré una mayor activacién de la corteza motora
primaria contralateral, el giro lingual ipsilateral y la corteza somatosensorial secundaria, a su vez se
observd una disminucion de la activacion de la corteza motora ipsilateral y los vermis del &rea del
cerebro, en comparacion con el grupo de control emparejado.

En el segundo articulo Criss et al (15) de los movimientos de flexo-extensién, se demostré que la tarea
de movimiento en la corteza motora primaria contralateral mostr6 mayores niveles de activacién en
relacion con la corteza motora primaria ipsilateral. Ademas, la corteza somatosensorial primaria
contralateral mostré6 mayores niveles de actividad en comparaciéon con la corteza somatosensorial
primaria ipsilateral. En cuanto a la corteza premotora contralateral (PMC) mostré mayores niveles de
actividad en comparacion con la PMC ipsilateral. Por lo tanto, se observo una mayor actividad en el
cerebro ipsilateral en comparacion con el cerebro contralateral.

Para contrastar, en los dos articulos restantes, el estudio de Baez et al (21) se sometieron a una resonancia
magnética (RNM), durante el escaneo se presentaron un dos tipos de imagenes de imaginacion (PIT),
un tipo de imagenes de deportes especificos y en el otro grupo imagenes de las actividades de la vida
diaria (ADL).

Donde se observé un aumento de la activacion en el 16bulo parietal inferior y el talamo medio dorsal
durante el PIT en el grupo ACLR. También, se observé una incapacidad para suprimir la red de modo
predeterminado en el grupo ACLR. El grupo ACLR mostr6 una mayor activacion en las regiones del
cerebelo y del occipital inferior durante las iméagenes especificas del deporte en comparacion con las

imagenes de ADL.
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Por ultimo en el articulo Kim et al (19), los participantes fueron colocados en supino para la RNM
guince minutos antes de observar los blogues de tarea: doce saltos verticales consecutivos, mostrados
en la perspectiva de primera persona. Se demostrd, que el grupo ACLR tenia una actividad cerebral més
baja en la corteza prefrontal ventrolateral derecha en relacion con el grupo de control no lesionado.
Ademas, la actividad cerebral del cerebelo izquierdo Crus | y Crus Il, el 16bulo del cerebelo IX, la
amigdala, el giroscopio temporal medio y el polo temporal se correlacionaron positivamente con las
puntuaciones de TSK-11 en el grupo ACLR.

Para concluir la relacion entre los cuatro articulos anteriores, Criss CR et al (15) demuestra que la FMRI
usada en los ultimos cuatro articulos, es una herramienta objetiva y fiable para poder comprobar que las
determinadas areas del cerebro se activan dependiendo de la tarea de movimiento, ejercicio

observacional e intervencion que se este llevando a cabo en cada momento concreto.

8.1. LIMITACIONES

En primer lugar, hay pocos estudios que hablen de este tema tan concreto, ya que hay varios estudios
gue estudian y comentan este tema, pero no tan concretamente y especificamente involucrados en el
tema. Hay varios estudios que incluyen el tema, pero también se centran en otras patologias y tipo de

pacientes.

En cuanto a las intervenciones estudiadas en los diferentes articulos, se ha podido estudiar que hubo

mucha variedad entre ellas.

Ademas, habria que buscar mas actividades a parte de la resonancia, combinando con la
electromiografia, como sugerencia para futuras investigaciones con otro tipo de predictor para poder
objetivar de otra forma, ya que actualmente como herramienta objetiva se encuentra la RNM, para poder

estudiar las determinadas areas sobreexcitadas en el cerebro.

15



9. CONCLUSION

Atendiendo a la revision bibliografica de los articulos expuestos en este documento, se concluye la
evidencia cientifica que relaciona la activacion muscular, la activacion de las diferentes areas motoras
implicadas y en el rendimiento funcional en deportistas con las tareas observadas anteriormente:
ejercicios de doble tarea, tareas de movimiento, tareas visual-motoras, protocolos de rehabilitacion
enfocados a la mejora de la rehabilitacion, quedando asi resuelto el objetivo principal de esta revision

bibliogréfica.

A su vez teniendo en cuenta factores como la kinesofobia, un factor muy importante en todos los campos
y habitos de la rehabilitacion, junto a los rasgos de personalidad. Ademas, existe evidencia en los
cambios sensoriomotores que se producen después de la intervencion quirtrgica de LCA y como pueden
ser intervenidos mediante los protocolos mencionados anteriormente con el objetivo de mejorar el

rendimiento funcional.

La FMRI se ha podido comprobar mediante los estudios, que es una herramienta objetiva muy efectiva
para poder observar la sobreexcitacion de las distintas areas del cerebro a la hora de realizar las distintas

tareas e intervenciones que se proponen en los articulos.

Se necesita mas investigacion en relacion con el tema abordado en este trabajo ya que se dispone de
pocos articulos disponibles actualmente y a su vez de mayor calidad para poder determinar
especificamente, qué areas cerebrales son las mas afectadas. Determinando la insuficiente calidad

metodoldgica.
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Tabla 1. FIGURA DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA.

egistros identificados en bas
de dato informatizadas(n=1305)

Pubmed(n=638) Registros adicionales
Scopus(n=105) identificados en otras fuentes
Web Of Science(n=561) (n=3)
PEdro(n=1)

l

Articulos excluidos por duplicados y titulos no validos de acuerdo a
los criterios de inclusion
(n=22)

bstract excluidos por criterio
de inclusion y exclusion
(n=32)

Registros cribados
(n=45)

Articulos excluidos debido a

Articulos revisados a texto que el texto no cumple los
completo criterios de inclusion y
(n=13) exclusion
(n=5)

Articulos incluidos en
la revision

(n=8)
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Tabla 2:RESUMEN DE LA INFORMACION EXTRAIDA DE LOS ARTICULOS.

Autor, Disefio, Obijetivo Poblacion Criterios de Intervencion Medidas de Momentos de Resultados

afio estudio inclusion resultado evaluacion

Grooms | Ensayo Comparar la 30 sujetos -Cumplimiento fMRI en 15 participantes -Analisis de -Evaluacién El grupo ACLR demostrd

DR, Et clinico activacion cerebral 2 grupos: de las imagenes con ACLR izqd y 15 resonancia preliminar de un una mayor activacion de la

al., 2017 | controlado durante la de laRNM control. magnética formulario sobre la corteza motora primaria

aleatorizado | flexion/extensién de la | -ACLR: Cada participante en supino | funcional(fMRI) | evaluacion subjetiva | contralateral, el giro lingual

rodilla entre las (n=15) -Puntuacion en el escéner, realizando de la rodilla del ipsilateral y la corteza
personas que se han minima de 5 en una extension/flexion de la comité internacional | somatosensorial secundaria,
sometido a ACLR y -Grupo la escala Tegner rodilla ciclica y sin de documentacidn y una disminucion de la

un grupo de control

emparejado

control: (n=15)

9

-Participacion
en la actividad
de
funcionamiento

-Cambio/corte
de direccion en
la escala
Marx53,una vez
a la semanaal
menos.

-ACLR lado
izquierdo

soporte de peso desde 45°
de flexidn hasta la
extension terminal de la
rodila de control
involucrada. Se
desencadend por un aviso
visual de 2 segundos y se
ade6 con un metrénomo
auditivo que proporcion6
una sefial para flexionar o
extender la rodillaa 1,2 Hz
0 36

ciclos de extension/flexion
de la rodilla por estimulo de
30 segundos.

de la rodilla(IKDC).

-Una sola vez tras
realizar el ejercicio.

activacion de la corteza
motora ipsilateral y los
vermis del area del cerebelo,
en comparacion con el grupo
de control emparejado
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Autor, Disefio, Obijetivo Poblacién Criterios de Intervencion Medidas de Momentos de Resultados

afio estudio inclusion resultado evaluacion

Gandolfi Estudio Evaluar el curso 27 -Edad entre 18- Se llevo a cabo la -Equilibrioy Evaluacion a los 3 El equilibrio se recupero
M, Etal., | observacional | temporal de los sujetos 65 afios rehabilitacion antes de la capacidades meses, 6 meses y 1 dentro de los primeros 6
2018 procesos de cirugia, durante la sensoriomotor afio meses después de la

integracion
sensoriomotora
involucrados en la
capacidad de
equilibrio durante el
seguimiento de 1 afio
después de la
reconstruccion
artroscopica del
ligamento cruzado
anterior (LCA). Para
evaluar si existe una
asociacion entre el
rendimiento del
equilibrio y las
caracteristicas de la
morfometria
muscular
semitendinosa.

-Lesion de LCA
durante la
actividad
deportiva

-Actividades
deportivas no
competitivas

-Reconstruccion
LCA utilizando
injerto de
semitendinoso

-Rehabilitacion
postoperatoria 24h
después de la cirugia

estancia hospitalariay la
tercera fase en la que los
pacientes asistieron durante
los primeros 2 meses tres
veces a la semana y luego
dos veces durante los
siguientes 4 meses.
Mediante una plataforma
para el equilibrio y las
capacidades
sensoriomotores y un
sistema de ultrasonido
portatil para el tamafio
muscular y la calidad del
musculo semitendinoso,
realizando una serie de
pruebas.

es

-Morfometria
muscular
semitendinoso

-Analisis
estadistico

cirugia, mientras que la
morfometria del musculo
semitendinoso mejoro
principalmente entre 6 y 12
meses en pacientes que
regresaron a las actividades
deportivas. Las
capacidades de equilibrio
son paralelas a las mejoras
de la morfometria del
musculo semitendinoso. La
evaluacion instrumental de
los procesos de integracion
sensoriomotora es
relevante en la practica
clinica como pruebas de
deteccion para la
prevencion primaria 'y
secundaria de la lesion del
LCA.
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Autor, aflo | Disefio, Objetivo Poblacion Criterios de Intervencion Medidas de Momentos de Resultados
estudio inclusion resultado evaluacion

Baez S, Caso control | Caracterizar el 24 -ACLR izquierdo Se sometieron a una -Analisis de un cuestionario Se observé un aumento

Etal., 2021 sustrato neuronal mujeres Resonancia magnética resonancia demografico para de la activacion en el
subyacente del miedo | atletas -Puntuacién funcional, durante el magnética evaluar las medidas I6bulo parietal inferior y
relacionado con la dominantes minimade 5en la escaneo se presentaron funcional(fMRI) | antropométricas y el el tallamo medio dorsal
lesidn en pacientes de la mano evaluacion de dos tipos de imagenes de historial de lesiones. Al | durante el PIT en el grupo
después de ACLR derecha, 2 actividad fisica de imaginacion (PIT), un final del protocolo ACLR. Se observé una
frente a individuos de | grupos: TegnerlO(para tipo de imégenes de fMRI, todos los incapacidad para suprimir
control emparejados los niveles de deportes especificos 28 y participantes la red de modo
sanos durante una -ACLR actividad antes de otro grupo de imagenes completaron el predeterminado en el
tarea de imaginacion lado izqd: la lesion) de actividades de la vida Cuestionario de grupo ACLR. El grupo
de imagenes (PIT) que | (n=12) diaria(ADL) 20. Las Creencias de Evitacion | ACLR mostré una mayor
consiste en imagenes -De 18 a 35 afios cuales tenian que observar del Miedo (FABQ),'®y | activacion en las regiones
especificas del -Grupo dichas imégenes. la Escala de del cerebelo y del
deporte e imagenes de | control: -Lesién mediante Kinesiofobia de occipital inferior durante
actividades de lavida | (n=12) la realizacion de Tampa-11 (TSK- las imagenes especificas

diaria (ADL).

algln deporte

-Dominantes en la
mano derecha

11),* que mide el
miedo al movimiento.
El PHOSA-

ACLR12 también se
complet6 para permitir
a los participantes
calificar
subjetivamente sus
percepciones de las
fotos mostradas
mientras estaban en el
dispositivo de
resonancia magnética

del deporte en
comparacion con las
imagenes de ADL, pero
ninguna otra region de
interés demostrd
diferencias.
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Autor, aflo | Disefio, Objetivo Poblacion Criterios de Intervencion Medidas de Momentos de Resultados
estudio inclusion resultado evaluacion
Smeets A, Et | Estudio Evaluar el control 40 sujetos, -Practicaran un Realizaron un -Rendimiento -Solo se utilizaron Los atletas con ACLR
al., 2021 observacional, | neuromuscular de 2 grupos: deporte que calentamiento en la doble los Gltimos tres muestran una mayor
transversal los atletas con implicase girar, estandarizado de 5 tarea cognitiva ensayos validos de activacion de los
ACLR bajo un -Sujetos saltar antes de min y un conjunto de yla todas las tareas para | isquiotibiales y una menor
mayor desafio ACLR: su lesién tareas de salto, perturbacion un mayor andlisis de | activacién de VM en su
cognitivo y (n=20)6 realizaron varias tareas: datos, al realizar el pierna lesionada, en
ambiental. mujeres y -ACLR, con -Control tratamiento. comparacion con los
14 autoinjerto de -1 tarea de reduccién neuromuscular controles no lesionados,
hombres semitendinoso sin restricciones y activaciones que podrian representar
ambientales(normal) musculares de una respuesta muscular
-Sujetos -Sujetos VM, VLY artrogénica (AMR).
no control -2 tarea de reduccion GL Ademas, la pierna
lesionados: estuvieron combinada con doble lesionada de los atletas
(n=20) libres de tarea cognitiva(dual) con ACLR muestra menos
6mujeres lesiones en las adaptacion de la co-
y 14 extremidades -3 Tarea de reduccion contraccion medial y los
hombres inferiores o combinada con una base niveles de activacién de
espalda durante impredecible de VM, VLy GL en
al menos 6 perturbaciones de soporte respuesta a las
meses y sin (PERT) perturbaciones en
antecedentes de comparacion con los
lesiones LCA -4 Tarea de reduccién atletas no lesionados.

combinada con una
doble tarea cognitiva y
una base impredecible de
perturbaciones de soporte
(PERTDUAL)

26




Autor, Disefio, Objetivo Poblacién Criterios de Intervencion Medidas de Momentos de Resultados

afio estudio inclusion resultado evaluacion

XuY, Et | Estudio Explorar el efecto 155 sujetos, -Entre 18-45 -Plan de rehabilitacion -Caracteristicas Evaluacion antes y Encontramos una

al., 2022 observacional, | de los rasgos de 124 hombres afios progresiva demograficas después del plan de correlacion significativa

prospectivo
de cohortes

personalidad en la
rehabilitacion
temprana después
de la reconstruccién
del LCAYy
proporcionar una
referencia para los
médicos en el
disefio de un plan de
rehabilitacion
personalizado.

y 31 mujeres

-Lesion de LCA
debido al deporte
que requerian una
reconstruccion
unilateral de injertos
de isquiotibiales y
reparacion de
menisco

estandarizada durante
0 a5 semanas, para
evaluar la asociacion
entre las cinco grandes
dimensiones de la
personalidad y los
primeros resultados
después de la ACLR.

-Personalidad
de los
participantes

-Puntuaciones
subjetivas de la
rodilla

-Funcién
objetiva de la
rodilla

-Completar

cuestionaro a los 3
meses de la cirugia

y a los 6 meses
otro junto al test

rehabilitacién a los 3
y luego a los 6 meses

entre las cinco grandes
dimensiones de la
personalidad y el efecto de
rehabilitacién temprana
después de la reconstruccién
del LCA. Encontramos una
correlacion negativa
significativa entre el
neuroticismo y el efecto de
rehabilitacion, pero una
correlacion positiva entre la
conciencia y el efecto de
rehabilitacion. La
amabilidad y la apertura a la
experiencia se
correlacionaron
positivamente con las
puntuaciones subjetivas,
pero no encontramos una
correlacion significativa
entre la extraversion y el
efecto de rehabilitacion.
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Autor, Diserio, Obijetivo Poblacion Criterios de Intervencion Medidas de Momentos de Resultados

afio estudio inclusion resultado evaluacion

Criss CR, | Estudio Observar si los 25 sujetos, 10 -Antecedentes Tarea activa de fMRI, -Analisis de Evaluacién antes de La funcion de la rodilla

Etal., observacional, | patrones de hombres y 15 de ACLR cada participante realizé resonancia cada sesion, reportada por el paciente se

2023 transversal activacion cerebral mujeres primario y movimientos de flexo- magnética completaran la escala correlaciond positiva 'y
para el control de la unilateral extension de rodilla funcional(fMRI) | de Tegner moderadamente con la
rodilla estan seguidos por un corteza somatosensorial
relacionados con las -16-35 afios metrénomo a 1,2Hz 30s secundaria ipsilateral (r =

medidas de la funcién
de la rodilla
notificada por el
paciente en
individuos después
de ACLR.

seguidos de 30s descanso

0,57, P =0,005) y el &rea
motora suplementaria
ipsilateral (r =0,51, P =
0,01).

El aumento de la actividad
cortical sensoriomotora
secundaria ipsilateral esta
relacionada con la mayor
funcién percibida de la
rodilla.
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Autor, Disefio, Obijetivo Poblacion Criterios de Intervencion Medidas de Momentos de Resultados
afio estudio inclusion resultado evaluacion
Kim H, Estudio Comparar la 26 -Lesién aislada Los participantes fueron -Andlisis de Evaluacion antes con | El grupo ACLR tenia una
Etal., observacional, | actividad cerebral sujetos, de LCA rodilla colocados en posicion Resonancia test y cuestionariosy | actividad cerebral mas baja
2023 transversal entre un grupo de 2 izqd supino para la RNM 15 magnética Rnmy después de la | en la corteza prefrontal
ACLRy los controles | grupos: minutos antes de funcional(fMRI) | intervencion. ventrolateral derecha en
no lesionados -Grupo -Puntuacion de observar los bloques de relacion con el grupo de
coincidentes durante con actividad Tegner tarea. Mientras que los control no lesionado. La
un paradigma de salto | ACLR: superiora 5 en participantes observaban actividad cerebral del
vertical de caida de (n=13) t el momento de 12 saltos verticales cerebelo izquierdo Crus |y
observacion de hombres la participacion consecutivos, mostrados Crus I, el 16bulo del
accion (AO-DVJ) y y8 de una perspectiva en 1 cerebelo IX, la amigdala, el
explorar la asociacion | mujeres -Ningun otra persona giroscopio temporal medio y
entre la kinesiofobia | -Grupo lesion en las el polo temporal se
y la actividad control: (n= extremidades correlacionaron
cerebral en el grupo 13) 5 hombres inferiores en un positivamente con las
de ACLR. y 8 mujeres afio atras puntuaciones de TSK-11 en
el grupo ACLR.
-Entre 18-35
afios

-Grupo de control sin
antcedentes de Ica,
incluyendo todos los
demas
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Autor, Disefio, Obijetivo Poblacion Criterios de Intervencion Medidas de Momentos de Resultados
afio estudio inclusion resultado evaluacion
Gholami | Ensayo Comparar los 45 atletas -Tener una Los atletas ejecutaron -Rendimiento Evaluacion Ambos grupos de
F,etal., clinico efectos de las masculinos reconstruccion un protocolo de funcional(prue preliminar de intervencion, DL y VMT,
2023 controlado variaciones de 3 grupos: unilateral del calentamiento ba de triple seleccion de los mostraron resultados
aleatorizado | movimiento -Aprendizaje autoinjerto del estandarizado salto) atletas, a las 8 comparables, con la
verstiles (DL) diferencial DL tendon durante 8 semanas, -Equilibrio semanas de realizar | diferencia de que el tamafio

con las variaciones
de movimientos
con énfasis en la
interrupcién de la
informacion visual
(VMT) en atletas
que se habian
sometido a una
reconstruccion del
LCA.

(n=15)

-Entrenamiento
visuo-
motorVMT
(n=15)

-No control (n=15

isquiotimiquial
del LCA

-No mostraran
dolor

-Presentar
derrame

-Presentar rango
de movimiento
activo de rodilla
sin dolor

que incluia sentadillas
de doble pierna(2x8
repes) y saltos
méaximos de doble
pierna(2x5 repes),
seguidos de
estiramiento de la
pantorrilla con una
rodilla recta y la otra
doblada.

Grupos de no control
no recibieron ningun
tratamiento
especifico.

dinamico(prue
ba de
equilibrio de la
excursion de
estrellas)

-Biomecanica
durante la
tarea de
aterrizaje de
caida de una
sola pierna
-Recopilacion
de datos

-Kinesofobia

el tratamiento.

del efecto de DL fue mayor
que el VMT en la mayoria
de las variables. Los
resultados de los estudios
examinados proporcionan
evidencia de como el
aprendizaje diferencial
contribuye a un aumento
positivo en el rendimiento
obtenido por los atletas al
promover el desarrollo
divergente de la
coordinacion del
movimiento y la percepcion
y percepcion del entorno
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Tabla 3 ESCALA PEDro.

ESTUDIO (autor 1 2 3 4 5 10 11 Score
y afo)
Grooms DR, + - - + - + + 6
Et al., 2017
Gholami F, + + + + - + + 8
etal., 2023

Criterio 1. Los criterios de eleccién fueron especificados.
Criterio 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.
Criterio 3. La asignacion fue oculta.

Criterio 4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas importantes.

Criterio 5. Todos los sujetos fueron cegados.
Criterio 6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

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

MEDIA PUNTUACION: 7

(+) = PRESENTE; (-) = AUSENTE

Criterio 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.

Criterio 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 menosun

resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

Criterio 10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.
Criterio 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

Se incluye un criterio adicional (1) relacionado con la validez externa (“Aplicabilidad del ensayo”) que no se sumard en el célculo
de la puntuacion final. INTERPRETACION: Se considera que los estudios con una puntuacion entre 9 y 10 tienen una calidad
metodologica excelente, los estudios con una puntuacion entre 6 y8 tienen una buena calidad metodoldgica, entre 4 y 5 una calidad

regular y por debajo de 4 puntos tienen una mala calidad metodolégica.

31




Tabla 4 ANALISIS DE LA CALIDAD METODOLOGICA MEDIANTE ESCALA NOS.

ESTUDIO (Autor y afio) Seleccion Comparabilidad Exposicion Total Conclusioén

Baez S, Et al., 2021 caso control o
Fkkx * *x 7 Bajo riesgo

XuY, Etal., 2022, prospectivo de cohortes L
fleled * kel 7 Bjao riesgo

considerados como estudios con alto riesgo de sesgo

INTERPRETACION: Se considera que los estudios con més de 7 asteriscos o estrellas tienen bajo riesgo de seso, por el contrario, aquellos que tienen menos de 7 son
MEDIA PUNTUACION: 7
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Tabla 5 RESULTADOS DE LA DECLARACION STROBE.

Alil’é) : Y 1/12(3|4(5|6|7 89|10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 TOTAL
(SRRl b4 + |+ |+ |+ |+ |+ |+ ]|+ - + + + + + + + + + + + + - 20
Et al., 2018
SIEEHR) (33 + |+ |+ |+ |+ |+ |+ ]|+ - + + + + + + + + + + + + + 21
al., 2021
(i35 (23 + |+ [+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ - + + + + + + + + + + - - 19
al., 2023
KimH,Etal, | s [ |+ |+ o]+ + + + + + + + + + + + - - 20
2023
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