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Mddulo 4. Marco para la cinética en rehabilitacion y
RTS

En el mddulo Kinetics in ACL injury, rehabilitation, and RTS (Cinética en
lesiones del LCA, rehabilitacién y RTS), presentamos la base de pruebas vy
practicas en torno al uso de la DL-CMJ en la rehabilitaciéon, con especial
referencia a los datos de atletas evaluados a lo largo de la via de
reincorporacion al deporte tras una reconstruccion del LCA. Ahora el alumno
debe estar familiarizado con las métricas de asimetria DL-CMJ de interés -
aquellas que diferencian a los atletas lesionados de los no lesionados vy
aqguellas que persisten tras la vuelta al deporte- basadas en datos medios de
grupo en puntos temporales seleccionados. En este médulo, vamos mas alla
de estos datos transversales y describimos tanto las tendencias dentro de los
grupos como en los deportistas individuales. Nos referimos a datos de grupos y
estudios de casos en atletas, tanto publicados como inéditos, y nos basamos
en la amplia experiencia del autor en la aplicacion e interpretacion de datos
de DL-CMJ vy otras evaluaciones diagnosticas de fuerza y potencia en deportes

de élite.

Este modulo ampliarda aun mas la base de conocimientos del alumno vy

proporcionara un marco conceptual y una caja de herramientas para ayudar a



los profesionales a tomar decisiones sobre la aplicacién de evaluaciones
diagnosticas de S&P durante la rehabilitacién-reincorporacion al deporte (R-
RTS). Esto incluye el desarrollo de una comprension del comportamiento no
solo de las asimetrias, sino también de otras variables cinéticas y de
rendimiento durante la R-RTS, lo que es fundamental para la interpretacion
de los datos derivados y para mejorar la comprension del estado y el progreso

del atleta que se obtiene con estas evaluaciones.

Sin embargo, antes de abordar en detalle el marco cinético y la caja de
herramientas en la seccién 2 de este moédulo, describiremos el proceso de
rehabilitacidén-reincorporacion al deporte (R-RTS) vy sus subcomponentes. Una
comprension global de los elementos clave que hay que tener en cuenta en
esta via -como la progresion de la carga- permite comprender mejor el valor
que tiene la cinética a la hora de informar y apoyar la toma de decisiones

dentrode los R-RTS.

Retorno al deporte

En 2002, se publico la primera declaracién de consenso sobre el retorno al
juego (RTP) como parte de una colaboracién entre seis importantes
organizaciones profesionales de los Estados Unidos de América, que incluian
el Colegio Americano de Medicina Deportiva y la Academia Americana de
Cirujanos Ortopédicos (Herring, 2002). El objetivo de esta declaracion era
proporcionar un proceso de decision para determinar cuando un deportista
lesionado o enfermo podia regresar a los entrenamientos o a la competicion.

La declaracion destacaba que la RTP debe ser y debe integrar la experiencia



de varias subdisciplinas en todo el equipo de medicina y rendimiento
deportivos para optimizar la rehabilitacion del atleta lesionado.
Colectivamente, estas organizaciones expresaron que la "red de
rehabilitacién" deberia coordinar un plan de desarrollo para restaurar la
funcién de la parte del cuerpo lesionada, vy restaurar y promover la funcién
musculoesquelética y cardiovascular, incorporando al mismo tiempo la
evaluacion y el entrenamiento especificos del deporte para promover la

restauracion de las habilidades especificas del deporte.

Desde esta declaracion inicial, la medicina del deporte y del ejercicio ha
avanzado considerablemente. Los modelos de toma de decisiones se han
centrado en el deportista, que ahora es una parte interesada activa en el
proceso de toma de decisiones de RTP junto con miembros clave del equipo
interdisciplinar (King et al., 2019). En 2015, una nueva declaracion de consenso
proporciond una actualizacion sobre el proceso de RTP, aportando claridad en
torno a la terminologia utilizada sobre este tema (Ardern et al., 2016). Aunque
el término RTP era el mas utilizado hasta ahora para referirse a la
reanudacion de la practica deportiva, el término "juego" solo se aplica a los
deportes de equipo vy, por lo tanto, tiene una aplicacion limitada a otros
deportes. En consecuencia, el retorno al deporte (RTS) se utiliza ahora para

describira un atleta que regresa a la practica deportiva en todos los deportes.

Retorno al deporte continuo

El RTS tras una lesiébn es un proceso complejo. Para tomar decisiones

informadas, las consideraciones minimas son el tipo de deporte y el nivel de



participacion al que regresa el deportista (Ardern et al., 2016). El equipo de
toma de decisiones debe colaborar para definir el éxito de las estrategias
comerciales regionales, sobre todo porque el éxito puede verse en contextos
diferentes segin la orientacion de la parte interesada. El consenso de 2015
destaco que la decisidén de RTS no es simplemente una decisiéon que se toma al
final de la recuperacion del atleta, sino que debe considerarse en un continuo
que comienza en el inicio de la lesiéon y continla a lo largo de la recuperacion,
rehabilitacion y RTS del atleta (Ardern et al., 2016). El continuo RTS (figura 1)
hace hincapié en la progresién graduada, basada en criterios, que se alinea
con los objetivos individualizados del proceso RTS. Dentro de la fase de retorno
a la participacion, el deportista se encuentra dentro de la fase de
rehabilitacién y operando por debajo de un nivel inferior definido por los
objetivos RTS. La fase RTS pone de manifiesto que el deportista ha vuelto a
practicar su deporte, pero puede que no alcance el nivel de rendimiento
deseado. Por ultimo, la fase de retorno al rendimiento amplia el proceso de RTS
y se enfatiza cuando el deportista ha regresado vy esta rindiendo a sus niveles

anteriores a la lesién o por encima de ellos (Ardern et al., 2016).

Figura 1: El continuo retorno al deporte
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Return to participation Volver a la participacion

Return to sport Retorno al deporte
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Aungue el continuo RTS proporciona una aclaracion sobre el proceso RTS,
puede que no reconozca el proceso de recuperacion "funcional" actualizado —
el solapamiento entre la rehabilitacion clinica y el RTS. Esta fase suele tener
lugar"en el campo" 0"en la cancha"y sirve de puente entre la rehabilitacion y
el entrenamiento deportivo (Buckthorpe et al., 2019). Se ha sugerido una
amalgama del proceso de recuperacion funcional actualizado y el continuo
RTS para proporcionar un modelo mas complejo, para describir el proceso de

recuperacion funcional "completo" (figura 2) (Buckthorpe et al., 2019).

Figura 2. Proceso "completo" de recuperacion funcional
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Dentro de este modelo actualizado, se propuso que la fase RTS incluyera: una
vuelta al entrenamiento (RTT) v una vuelta a la competicion (RTC), antes de
una vuelta al rendimiento (RTPerf), con la duracion de cada fase dictada por
el tipo y el contexto de la lesion especifica. Teniendo en cuenta este detalle
anadido, es probable que la gestion de la fase final del proceso de
rehabilitacién quede fuera de las competencias de la mayoria del personal
orientado a la medicina y requiera conocimientos especializados y experiencia

para gestionar el camino de un deportista hacia un RTPerf.

Modelos para comprender el retorno al deporte

Se han desarrollado varios modelos tedricos para ayudar a los profesionales a
comprender las complejidades asociadas al proceso RTS, al tiempo que
contribuyen a garantizar la coherencia y transparencia del proceso de toma
de decisiones. El primero de estos modelos es el marco de Evaluacion
Estratégica del Riesgo y la Tolerancia al Riesgo (StARRT) (figura 3) (Shrier,
2015). El modelo se propone para ayudar a estimar el riesgo asociado al RTS, y
los factores que afectan a lo que se consideraria un riesgo aceptable teniendo
en cuenta el contexto especifico. El modelo en tres fases consiste en: 1) la

salud del tejido, como la informacién relativa a la cantidad de tension que el



tejido puede absorber antes de lesionarse, 2) las tensiones tisulares, como la
informacion relativa a la tension aditiva esperada en el tejido, v 3) los
modificadores de la tolerancia al riesgo, como los factores contextuales que
influyen en la decision de RTS. Basandose en el modelo, los deportistas deben
recibir el visto bueno para la ETR cuando la evaluacion del riesgo (pasos unoy
dos) esté por debajo del umbral aceptable de tolerancia al riesgo, que debe
considerar tanto el deporte como el nivel de participacién al que el deportista
se reincorpora (Ardern et al., 2016). Una inspeccion mas cercana del marco
StARRT (figura 4), especificamente dentro del paso tres, no reconoce la
importancia de la cantidad de entrenamiento realizado por el atleta, que es
potencialmente una de las consideraciones mas importantes relacionadas con
el estrés tisular impuesto (Blanch y Gabbett, 2016). Ademas, dentro del nivel
de modificadores de la tolerancia al riesgo, también puede ser importante
tener en cuenta el estado de entrenamiento del jugadory el tipo/gravedad de
la lesién, ya que esto puede influir en la cantidad de entrenamiento realizado,
es decir, la modificacién para reducir la carga impuesta para proporcionar una

RTS gradual, una nueva forma de ver la RTS (Ardern et al., 2016).

Un segundo modelo que se ha propuesto para comprender las complejidades
asociadas al RTS es el modelo Biopsicosocial (Engel, 1977; Ardern et al., 2013).
Tras una lesién, el modelo pretende proporcionar a las partes implicadas en el
proceso de RTS un marco para tener en cuenta factores fisicos como la fuerza
muscular, factores psicolégicos como la motivacion y factores sociales como
las expectativas de recuperacion, y como estos interactian para influir en el
rendimiento. El modelo puso de relieve la importancia de los factores

psicolégicos y cémo éstos podrian influir en los resultados del



tratamiento/prescripcion de ejercicio. Desde el punto de vista de la
rehabilitacién, la progresion satisfactoria de un tratamiento prospectivo o de
un programa de ejercicios podria servir de precursor para fomentar la
autoeficacia y la disposicion a retomar la actividad. La interaccion entre estos
factores justifica una mayor investigacion durante el proceso de RTS, ya que
la progresion estructurada tiene el potencial de mejorar el estado psicoldgico

del jugador.

Figura 3: Marco de Evaluacion Estratégica del Riesgo y la Tolerancia al

Riesgo (StARRT)
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Fuente: Shrier, 2015.
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Risk assessment process
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actividad
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(por ejemplo, edad y sexo)

Sintomas (por ejemplo, dolor,
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Historial médico personal (por
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Signos  (examen  fisico  (ej.
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Pruebas especiales (p. ej., dolor con
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colision, sin contacto)
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ejemplo, portero, delantero)



Limb
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Competitive level (eg professional
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test)
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ejemplo, afectacion del juego)
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Estrés tisular
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Presién externa (por ejemplo,



athlete family)

Masking the injury (eg. Effective
analgesia)

Conflict of interest (eg. Financial)

entrenador, familia del atleta)

Enmascaramiento de la lesién (por
ejemplo, analgesia eficaz)
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financieros)
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permitted) estan restringidos o permitidos)
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Return to play decision Decision sobre la vuelta al juego

La adaptacion y la progresion son elementos integrales de la rehabilitacion y
el RTS (Ardern et al., 2016). Banister et al. (1991) definieron por primera vez el
estado de entrenamiento de un deportista como la diferencia entre positivo
(estado de forma), y negativo (influencias de la fatiga); lo que denominaron
equilibrio entrenamiento-estrés de un deportista. Desde entonces, este
concepto se ha cuantificado; la aptitud fisica representada como "carga de
trabajo" durante un periodo de tiempo(3-6 semanas) es decir, carga de trabajo
crénica, v la fatiga representada por "carga de trabajo" realizada en un plazo
mas corto, carga de trabajo aguda (1 semana) (Hulin et al.,, 2014; Gabbett,
2016). El ratio de carga de trabajo cronica aguda (ACWR) se ha propuesto como

un medio para indicar el riesgo de lesion del deportista y el nivel de



preparacion para rendir, y se ha sugerido que es una herramienta Util durante
la rehabilitacién (Blanch y Gabbett, 2016; Ardern et al., 2016). Ademas, se ha
destacado un mayor riesgo de lesion cuando el ACWR es >1,5 (Blanch vy
Gabbett, 2016). A pesar de que la declaracién de consenso sobre RTS sugiere
que el ACWR podria ser una herramienta util cuando un atleta esta en
transicidn a través del continuo RTS, la evidencia reciente ha resaltado fallas
potenciales dentro del modelo (Lolli et al., 2018; Impellizzeri et al., 2019). A
pesar de los posibles defectos del modelo desde una perspectiva matematica,
los conceptos de los que se deriva el modelo ACWR ponen de relieve aspectos
importantes para la gestion de la carga durante el proceso de RTS,
especialmente la importancia de los incrementos progresivos y sistematicos de
la carga para ayudar a desarrollar la capacidad fisica del jugador (Gabbett,

2016; Blanch y Gabbett, 2016).

Progresar en la rehabilitaciéon tras una lesion

A pesar del reconocimiento dentro de la literatura que rodea la importancia
del reacondicionamiento (Ardern et al., 2016; Blanch y Gabbett, 2016), se
dispone de evidencia limitada para describir y guiar a los profesionales
durante el elemento en el campo del proceso RTS. Progresar en la
rehabilitacién tras una lesion es un reto complejo. La formulacién de un plan
de rehabilitacion implica la comunicacion con el equipo médico o de
rendimiento interdisciplinario y el cuerpo técnico para obtener la mayor
cantidad de informacion posible sobre cada jugador, al tiempo que se
mantiene al jugador informado e implicado en el proceso, algo esencial en un

enfoque del RTS basado en consideraciones. Deben obtenerse las cargas



retrospectivas de entrenamiento crénico y de carrera concurrente
(entrenamiento mas partido) del jugador (datos GPS), junto con los
indicadores de entrenamiento y las expectativas bajo el equipo de
entrenamiento (nUmero de dias de entrenamiento, secuencia de los dias de
entrenamiento, duracién del entrenamiento, tipo de entrenamiento, etc.), que
pueden diferir de las demandas previas a la lesién, especialmente si se esta
bajo un nuevo equipo de entrenamiento. Ademas, el historial de lesiones
anteriores, los detalles de su lesion actual, las exigencias posicionales (y el
estilo de juego), el perfil neuromuscular objetivo (evaluaciones diagndsticas
de S&P) vy las tendencias de estos datos antes y después de la lesion, junto
con los posibles tiempos de curacion. Esta informacion, junto con las
consideraciones sobre el entrenamiento (incluida la fuerza vy el
acondicionamiento en el gimnasio), debe informar la toma de decisiones, las
estimaciones de la duracion necesaria de la rehabilitacion en el terreno de
juego vy el nivel requerido de cargas de carrera, que el jugador necesita para

volver.

El "continuo control-caos" se propuso como un marco adaptable desarrollado
para guiar el proceso de rehabilitacion en el terreno de juego en el futbol de
élite. El 'CCC' pasa de un alto control a un alto caos interrelacionando
variables de carga de carrera GPS, al tiempo que incorpora progresivamente
mayores retos neurocognitivos perceptivos y reactivos (Taberner et al., 2019).
A pesar de haberse desarrollado a partir de la experiencia de profesionales de
la Premier League inglesa, los conceptos a partir de los cuales se construyo el
marco también pueden aplicarse a otros deportes de equipo, como el rughy, el

futbol australiano, el baloncestoy el futbol americano. Las primeras fases del



"CCC" consisten en un entrenamiento general que limita la variabilidad del
movimiento mediante la aplicacién de restricciones a la tarea y al entorno del
deportista para adaptar el entorno a los resultados deseados. Estas fases
tempranas del continuo pueden describirse como con dos capas de control,
alto control sobre las velocidades de carrera durante la vuelta a la carrera
lineal y control sobre la carga de cambio direccional junto con la progresion de
las velocidades de carrera y la integraciéon de las habilidades técnicas. Las
cualidades fisicas importantes para el deporte se tratan dentro de las
limitaciones de la lesidn, construyendo una base hacia los objetivos de carga
RTS. Por lo tanto, mejorar la confianza del deportista es uno de los principales
objetivos de las fases controladas a medida que se avanza en el camino del
deportista hacia la ETR. La transicion a fases posteriores del continuo permite
al profesional expresar su capacidad creativa y su comprension del juego a
medida que incorpora el "caos" en un enfoque centrado en el deportista. La
rehabilitacién pasa ahora de una base de entrenamiento general a niveles
crecientes de especificidad. Desde el punto de vista de la planificacion, una
estructura de periodizacion especifica del deporte progresa hasta una
estructura especifica del club y las demandas de carga Unicas inherentes al
modelo de juego del entrenador que dirige la preparacion de los jugadores
para la competicion. La estructura de las sesiones debe imitar
progresivamente la composicion del entrenamiento del equipo en los dias de
adquisicion, centrandose en las cualidades fisicas importantes para el deporte
y la posicion del atleta. Sin embargo, hay que reconocer que existe una
variabilidad interindividual sustancial en los rendimientos vy las cualidades
fisicas entre los deportistas de una misma posicién, lo que puede reflejar el

modelo de juego utilizado. Multiples blogues de adquisicion dentro de un



microciclo permiten alcanzar los objetivos de carga RTS, exponiendo al
deportista a incrementos de volumen, intensidad y estimulos que reflejan las
demandas de la posicién del deportista, el deporte y las consideraciones
especificas de la lesidn. El nivel de contenido de una sesion o el disefio de los
ejercicios debe incorporar estimulos que requieran retos neurocognitivos
adecuados, conciencia espacial y contenidos de destreza técnica relacionados

con el modelo de juego que imiten las exigencias de la competicion.

Cuantificacion de la carga

El GPS se basa en una tecnologia de navegacion por satélite concebida
originalmente con fines militares para permitir el seguimiento tridimensional
por tierra, mar o aire (Cummins et al., 2013). Los recientes avances tecnoldgicos
han permitido el uso de unidades GPS portatiles en una mayor variedad de
entornos, incluidos los deportes de élite (Cummins et al., 2013). El GPS ya es
habitual en todos los deportes de equipo, especialmente en el futbol de élite,
para proporcionar a los cientificos del deporte y a los entrenadores analisis
exhaustivos y en tiempo real tanto durante el entrenamiento como durante
el partido y, de paso, investigar cuestiones de investigacion aplicada
(Cummins et al,, 2013; Malone et al., 2017; Malone et al., 2019). Los datos
obtenidos por GPS pueden ser una herramienta U(til para evaluar
comparativamente los niveles de rendimiento, cuantificar la rehabilitacion en
el terreno de juego y establecer objetivos especificos para cada deporte
durante el proceso de RTS (Ardern et al., 2016). A pesar de esta prometedora
propuesta, aun queda mucho trabajo por hacer para determinar la relevancia

de métricas especificas durante el proceso de RTS. La carga externa no puede



cuantificarse mediante una Unica métrica GPS (Malone et al., 2019). Como tal,
los profesionales deben considerar el resultado de entrenamiento deseado y
las demandas del deporte al seleccionar las métricas apropiadas para ser
rastreadas (Impellizzeri et al., 2019). Ademas, debido a la complejidad de la
monitorizacion de la carga, para cuantificar las exigencias de la actividad
deben utilizarse multiples métricas en conjuncion y no de forma aislada

(Vanrenterghem et al., 2017).

A pesar del potencial del GPS como herramienta para cuantificar las cargas de
carrera durante la rehabilitacién en el campo, es importante separar la "sefial"
del "ruido" para informar la toma de decisiones durante un periodo
longitudinal (Malone et al., 2019). Se aconseja a los profesionales que lleven a
cabo sus propias evaluaciones internas de fiabilidad y validez de las unidades
GPS especificas vy las métricas obtenidas dentro de sus propios entornos para
establecer las posibles fuentes de error (Malone et al., 2019) y establecer la
confianza en sus datos para informar la toma de decisiones. No obstante, las
unidades GPS disponibles en el mercado han demostrado ser fiables y validas
para la cuantificacion de distancias, actividad especifica del fdatbol vy
velocidad maxima (Beato et al., 2016, 2018; Beato y de Keijzer, 2019). Por el
contrario, meétricas como las aceleraciones y desaceleraciones deben
interpretarse con cautela, ya que se ha informado de que son las que
muestran una mayor variabilidad, lo que reduce la confianza potencial en su
usodentrode la toma de decisiones (Buchheit et al., 2014). Se ha informado de
que la fiabilidad entre unidades es buena (<2%) para las métricas GPS
comiunmente informadas en el futbol de élite, como la distancia total y la

carrera a alta velocidad (HSR) (Akenhead y Nassis, 2016; Thornton et al., 2019),



lo que respalda aun mas la validez de estas métricas en la medicién de la
carga de carrera. Dado que el seguimiento de la rehabilitacion puede
producirse durante periodos longitudinales, es decir, lesiones de larga
duracion, es importante que a un jugador se le asigne una unidad especifica
para mantener la conflanza en los datos respectivos y garantizar una
interpretacion significativa (Jennings et al., 2010). Los datos recopilados, como
en los trazos brutos de velocidad y aceleracion, también deben inspeccionarse
en busca de posibles irregularidades generadas por los dispositivos, que
pueden producirse como resultado de una pérdida repentina del satélite que
provoque un retraso en la deteccion de la locomocion (Malone et al., 2017). En
el marco de la rehabilitacion, la toma de decisiones es un elemento crucial del
reacondicionamiento en el terreno de juegoy, con los avances de la tecnologia
deportiva, los datos del GPS también estan ahora disponibles en tiempo real.
Los datos recogidos en tiempo real muestran una excelente concordancia con
los datos descargados tras el suceso, lo que proporciona a los profesionales
confianza a la hora de tomar decisiones (Johnston et al. 2019). Esto brinda la
oportunidad de tomar decisiones en tiempo real, lo que permite a los
profesionales realizar ajustes en la carga planificada dentro de las sesiones,
reduciendo la posibilidad de "picos" v puede ayudar a reducir el riesgo de

volver a lesionarse.

El GPS se ha utilizado habitualmente como herramienta para cuantificar las
demandas de carga de carrera de los deportes de élite en un entorno de
equipo (Cummins et al., 2013). A pesar de limitarse a informes de casos, el GPS
también se ha destacado como una herramienta valiosa para proporcionar

objetividad durante la rehabilitacion en el terreno de juego. Murphy y Rennie



(2018) utilizaron GPS para proporcionar retroalimentacion sobre la progresién
en HSR y las velocidades maximas relacionadas con las demandas de partido
de los jugadores después de HSI. Morgan et al. (2018) también utilizaron estas
métricas GPS junto con la distancia total durante el proceso de rehabilitacion
en el terrenode juegotras una lesion muscular en el cuadriceps. Morgan et al.
(2018) destacaron el valor de considerar los datos de GPS de entrenamiento
previos a la lesion junto con los datos obtenidos del juego de partido para
garantizar cargas especificas durante el RTS. Weiler et al. también informaron
del uso de datos GPS. (2015) en la rehabilitaciéon de un jugador durante el
tratamiento no quirdrgico de una lesion del LCA. Aunque se proporcionaron
pocos detalles, el GPS se utilizd especificamente durante la fase inicial de
vuelta a la carrera para garantizar que la velocidad de carrera era inferior al
50% de la velocidad maxima del jugador (datos anteriores a la lesion), para
fomentar la confianza del jugador y proporcionar una medida de control en la

faseinicial de la actividad en el terreno de juego.

El uso del GPS como herramienta en el ambito de la rehabilitacién se ha
estudiado mas intensamente en el rugby union de élite en comparacion con el
futbol de élite, lo que posiblemente esté relacionado con la sancion de las
unidades GPS con partidos de competicion antes que en el futbol asociacion.
Coughlan et al. (2011) utilizaron GPS para cuantificar las demandas de juego
en el rugby unién de élite y con las demandas de partido utilizadas como base
para la planificacion de la carga de carrera de rehabilitacion en el campo. No
hay que subestimar la importancia de utilizar secuencias de video de partidos
con datos de GPS para comprender los elementos contextuales relacionados

con las exigencias fisicas de los deportes. El GPS, por tanto, presenta una



herramienta objetiva para individualizar la rehabilitacion, utilizando las
intensidades relativas de los partidos para desarrollar programas de carrera
especificos para cada deporte, basados en las demandas posicionales de los
jugadores. De acuerdo con Blanch y Gabbett (2016), los autores sugirieron que
el uso de datos GPS puede ser imprescindible para comprender la cantidad de
entrenamiento que el deportista ha realizado durante la rehabilitacién, con el
fin de garantizar una preparacion adecuada para las exigencias del deporte.
Ademas, la cuantificacion de la progresion a lo largo de la rehabilitaciéon en el
terreno de juego elimina la subjetividad asociada con el proceso tradicional de
RTS vy proporciona tanto estimulo como seguridad al jugador que regresa para
alcanzar los objetivos predeterminados (Coughlan et al., 2011) que enlazan
con el modelo biopsicosocial (Engel, 1977; Ardern et al., 2013). La obtencidn de
otros datos objetivos, como los diagnosticos de S&P a lo largo de la
rehabilitacién, que pueden influir indirectamente en la confianza de los
jugadores y poner de relieve la progresion en su camino hacia el RTS, una

parte del RTS que a menudo se pasa por alto, ofrece mas garantias.

Si bien el GPS puede ser beneficioso para medir las demandas de carga de
carrera durante la rehabilitacion en el campo, puede ser limitado en su
capacidad para medir las actividades realizadas por los jugadores en
actividades estaticas (Reid et al., 2013). A pesar de este problema potencial
para cuantificar tareas basadas en la estatica, se han establecido métricas
derivadas del GPS para cuantificar las demandas relacionadas con frecuentes
episodios de carrera acelerada y desacelerada en el futbol (Osgnach et al.,,
2010; Di Prampero y Osgnach, 2018). Sin embargo, el uso potencial de estas

métricas se ha cuestionado debido a su variabilidad a pesar de su potencial



para proporcionar nuevos conocimientos sobre la mecdnica y la energética
relacionadas con la actividad basada en el futbol (Buchheit et al., 2014 b, 2015;
Hoppe et al., 2017). Dichas métricas podrian proporcionar informacién objetiva
sobre las exigencias de la actividad futbolistica en espacios restringidos, un
componente importante dentro del paradigma de la periodizacion tactica, que

se analizara a su debido tiempo dentro de esta revision bibliografica.

A pesar del uso de datos GPS para cuantificar la progresion de la carga de
carrera durante la rehabilitacién, se ha prestado poca atencion a la
cuantificacion de acciones técnicas como pases, cruces vy tiros en
rehabilitacién, que pueden presentar un riesgo potencial de volver a
lesionarse debido a las demandas musculoesqueléticas asociadas (Watanabe
et al., 2018). Normalmente, en el entorno de equipo, se utiliza el analisis de
anotaciones mediante sistemas de seguimiento por video con multiples
camaras (VTS) para medir las acciones técnicas dentro del juego (Barris vy
Button, 2008). Sin embargo, se ha cuestionado la fiabilidad del analisis
notacional debido a las grandes variaciones entre observadores a la hora de
etiguetar acciones clave (Duthie et al., 2003). En el contexto de la
rehabilitaciéon, en el que normalmente el proceso implica un minimo de
personal que trabaja con el jugador en el terreno de juego, las cuestiones
relacionadas con la inter-variabilidad entre observadores no son un problema
importante. Aunque el uso del VTS para cuantificar las acciones técnicas
puede ser una posible herramienta durante la rehabilitacion para controlar el
volumen de estas actividades, actualmente no existe ninguna tecnologia

deportiva disponible para cuantificar la magnitud de estas acciones, y como



tal es un area posible en la que la tecnologia deportiva podria en el futuro

mejorar los procesos de rehabilitacion dentro del deporte de élite.

Gestion de la carga

Aunque el control de la carga es habitual dentro del equipo de trabajo
(Akenhead y Nassis, 2015), los conceptos de gestion de la carga y el desarrollo
de la carga crénica no deben pasarse por alto durante el proceso de RTS. Como
se menciond anteriormente, Blanch y Gabbett (2016) propusieron que cuanto
ha entrenado el atleta antes del RTS debe ser un aspecto critico de la decision
de RTS. Una encuesta realizada a equipos de clubes y entrenadores de rugby
de élite puso de manifiesto que los jugadores que regresan a la competicion
poco después de sufrir una lesidon corren un mayor riesgo de volver a
lesionarse (Beardmore et al., 2005), mientras que otro estudio sobre rugby de
élite reveld que el 50% de las HSI recurrentes se producen en el plazo de un
mes tras la lesion inicial (Brooks et al., 2011). Estas conclusiones fueron
respaldadas por Orchard y Best (2002), que destacaron que la mayoria de las
recidivas de lesiones musculares se producen en la primera semana de RTS, y
que el riesgo de volver a lesionarse puede permanecer durante varias
semanas. Mas recientemente, Finch et al. (2017) destacaron que, ademas de
la posible recurrencia de la lesidn, el riesgo de sufrir una nueva lesién también
puede ser mayor en el periodo agudo posterior a la RTS. El riesgo de volver a
lesionarse o de sufrir una nueva lesion tras una RTS, supone un enorme
obstaculo para el éxito dentro del deporte de élite, especialmente cuando se
ha demostrado que la disponibilidad de los jugadores es un factor importante

al permitir al director técnico o al entrenador seleccionar su equipo mas fuerte



posible (Hagglund et al., 2013; Carling et al., 2015). Bengtsson et al. (2019)
destacaron en un estudio de cohortes de jugadores de futbol masculino de
élite tasas de lesiones mas altas en el primer partido de competicién después
de RTS en comparacion con la tasa media de lesiones en partidos de
temporada. También se informo de que la tasa de lesiones era menor cuando
los jugadores realizaban mas sesiones de entrenamiento antes de volver a
jugar partidos de competicion. Estos hallazgos aumentan potencialmente la
importancia de completar un entrenamiento suficiente antes del RTS vy
desarrollar una carga crénica durante la rehabilitacién, utilizando datos de
referencia (antes de la lesién) con los que evaluar a los jugadores vy la
provision de pruebas objetivas para apoyar el RTS de los jugadores (Ardern et

al., 2016; Fuller y Walker, 2006).

Stares et al. (2018) enfatizaron aun mas la importancia de monitorear las
cargas de entrenamiento durante el proceso de RTS en un estudio de
jugadores de futbol de reglas australianas, demostrando que las altas cargas
de carrera durante la rehabilitacion protegen contra lesiones musculares
posteriores. A pesar del elemento protector contra las lesiones, es importante
sefalar que la fase de reacondicionamiento en el terreno de juego se prolongod
para desarrollar una carga crénica antes de la RTS. En el fatbol de élite,
prolongar la rehabilitacion de un jugador puede no ser siempre factible dados
los factores contextuales o la presion de la direccidén, pero la toma de
decisiones debe equilibrar la disponibilidad temprana del jugador con el riesgo
potencial de una nueva lesion (McCall et al., 2017). No obstante, no debe
pasarse por alto el concepto de un reacondicionamiento prolongado en el

campo de juego para preparar a los jugadores para demandas de carga de



entrenamiento similares a las experimentadas durante el entrenamiento de
equipo, ni permitir mas sesiones de entrenamiento de equipo antes de volver
al juego de partido competitivo para reducir el riesgo de una nueva lesion,
especialmente en aquellos jugadores que regresan de una lesion de larga
duracién (>28 dias) (Hagglund et al., 2005). En lo que respecta a las lesiones
de corta duracién con una duracion minima (de 1 a 10 dias), se da menos
importancia a los aspectos relacionados con la carga crénica en la decisidn
sobre el RTS, y se hace hincapié en determinadas métricas relacionadas con
las exigencias musculoesqueléticas impuestas por el tipo especifico de lesion,

los factores contextualesy las sensaciones del jugador.

Aunque el desarrollo de la carga cronica durante la rehabilitacion en el
terreno de juego es importante (Gabbett et al., 2016), es posible que se pase
por alto la consideracion de cdmo progresa la carga de carrera dentro de la
rehabilitacién. Estudios anteriores en el futbol profesional y en otros deportes
de equipo han destacado que los "picos" de carga, definidos como incrementos
repentinos de la carga, se asocian a un mayor riesgo de lesion (Ehrmann et al.,
2016; Hulin et al., 2014; 2016; Malone et al., 2017). Varios estudios han
demostrado mayores tasas de lesiones con altas cargas de entrenamiento
externas medidas con GPS (Gabbett y Ullah, 2012; Colby et al., 2014; Bowen et
al., 2017). Sin embargo, los beneficios del entrenamiento, para mejorar las
cualidades fisicas y los incrementos asociados en las cargas de carrera,
pueden ayudar a aumentar la resiliencia y ofrecer potencialmente beneficios
protectores (Gabbett, 2016). Una programaciéon cuidadosamente planificada,
que conduzca al desarrollo de cargas de carrera cronicas, puede aumentar la

durabilidad del atleta. Sin embargo, los "picos" en las cargas de carrera



creados en los esfuerzos por alcanzar los objetivos de carga crénica demasiado
rapido pueden dar lugar a un alto riesgo de lesiones (Gabbett, 2016). Ademas,
desde una perspectiva practica, los "picos" en la carga semanal pueden
aumentar considerablemente el riesgo de lesion, mientras que la exposicién a
cargas de carrera extremas, que superan la capacidad de carga del atleta,
también puede aumentar el riesgo de lesion (Blanch y Gabbett, 2016). A pesar
de las recomendaciones de un equipo, estos conceptos presentan
consideraciones importantes para el desarrollo de la carga cronica durante la
rehabilitacién. Logicamente, en el proceso de desarrollo de cargas crénicas de
carrera se pueden desarrollar cualidades atléticas como la capacidad aerdbica,
que son relevantes tanto para el deporte como para la posicién de los
jugadores y son vitales para garantizar una preparacion adecuada para las

exigencias del juego (Blanch y Gabbett, 2016).

El "continuo control-caos"y el diagndstico de fuerza y potencia

Las pruebas periddicas de diagnostico de fuerza y potencia a lo largo del RTS
pueden proporcionar al jugador y al personal informacion positiva y objetiva
sobre los componentes del rendimiento fisico y reforzar su confianza en el
proceso. Por ejemplo, tras lesiones graves de rodilla, como la RCA, se pueden
realizar sentadillas isométricas y dinamicas, extensiones de rodilla
concéntricas/excéntricas isomeétricas e isocinéticas y contramovimientos
bilaterales submaximos (CMJ) relativamente pronto en el proceso de
rehabilitacién. La informacion de estas pruebas puede utilizarse para

determinar el estado neuromuscular del jugador y su progresion en variables



seleccionadas relevantes para la prueba antes de la entrada en la fase sobre

el terreno de juego del proceso RTS.

Los diagnosticos regulares de fuerza y potencia (S&P) como la cinética DL-CMJ
son una caracteristica importante en todo el 'CCC - ademas del uso estandar
en la evaluacion periddica del estado y el progreso crénico a través del R-RTS,
estos datos también apoyan la toma de decisiones de los profesionales en
torno a la fase y la progresion de la carga (Taberner et al., 2020a). Obsérvese
que el uso del término "diagndstico de S&P" en R-RTS no se refiere al
diagnostico de la lesién, sino que denota el perfil detallado de la fuerza vy la
potencia o las cualidades neuromusculares de un deportista, cominmente
aplicado al deportista sano. El diagndstico caracteriza los subcomponentes
subyacentes del rendimiento funcional, incluidas las caracteristicas
neuromusculares de fases especificas dentro de tareas basadas en saltos y
medidas relacionadas con el tiempo como la RFD dentro de evaluaciones de
fuerza isométrica. Los diagndsticos especificos de S&P se seleccionaran en
funcion del tipo de lesion y las demandas de carga requeridas dentro del
deporte (Glasgow et al., 2015). Sin embargo, las evaluaciones basicas como la
DL-CMJ pueden incorporarse durante la R-RTS, como medida global del

rendimiento neuromuscular (Taberner et al., 2020b).

Como se destaca en otra parte del certificado, las pruebas funcionales como el
salto con una sola pierna para distancia y otras pruebas de salto se han
utilizado histéricamente como parte de una evaluacién de riesgo vy criterios
para la preparacion de un atleta para RTS (Ardern et al., 2016; Zambaldi et al,,

2017; Burgi et al., 2019) a través de un indice de simetria de las extremidades



(LSI) con un LSI del 90% considerado aceptable (Burgi et al., 2019). Las
pruebas funcionales, sin embargo, normalmente solo proporcionan variables
de salida como la distancia y la altura (Reid et al., 2007; Lauder et al., 2015). Si
bien se trata de herramientas clinicas razonables para la poblacién general
que regresa a sus actividades normales o a los deportes recreativos tras una
reconstruccion del LCA, por diversas razones puede que no sean adecuadas en
los deportes de alto rendimientoy de élite. Las limitaciones fundamentales en
el contexto de la RTS del LCA para la que se aplican principalmente estas
pruebas funcionales incluyen la "normalizacion" de las variables de salida no
equivale a una recuperacién de la funcion en la rodilla y los déficits cinéticos y
biomecanicos significativos identificados pueden estar presentes en el atleta

con simetria SLHD (Kotsifaki et al., 2020; Wren et al., 2017).

Ademas, la mayoria de las pruebas funcionales evallian tareas de habilidades
cerradas, mientras que el deporte requiere habilidades abiertas con elementos
reactivos junto con la toma de decisiones vy, a veces, en un estado de fatiga
(Ardern et al., 2016). Por lo tanto, las pruebas funcionales y los parametros
proporcionados deberian constituir el nivel minimo de informacién para
respaldar las decisiones sobre las ETR (Ardern et al., 2016). Sin embargo, la
cinética salto-tierra junto con las evaluaciones isométricas disponibles en la
mavyoria de los entornos contempordneos de alto rendimiento permiten la
consideracion de multiples cualidades neuromusculares a través del espectro
fuerza-velocidad que reflejan o contribuyen a la fuerza maxima, la fuerza
reactiva, la tasa de desarrollo de la fuerza (RFD) y la potencia - que se
relacionan con las demandas del deporte y la posicidon del atleta y garantizan

un analisis integral del estado (Maestroni et al., 2019). Estas evaluaciones no



solo captan como se produce la fuerza, sino también cémo se reduce: durante
la desaceleracion (es decir, en la fase descendente del salto) y el impacto
(aterrizaje), aspectos importantes de la funcion dado que ambos estan
relacionados con determinados mecanismos de lesién (Hewett et al., 2010;
Oberhofer et al., 2017). Dado que se han puesto de manifiesto déficits
persistentes en estas capacidades en tareas basadas en saltos tras un RTS
(Paterno et al., 2007; Cohen et al., 2014; Jordan et al., 2015; Hart et al., 2019;
Read et al., 2021), basar las decisiones de RTS Unicamente en variables
basadas en los resultados de rendimiento puede no proporcionar una

evaluacion global del estado de rendimiento de un deportista.

Informacion para la toma de decisiones sobre el avance de las fases

Las diferencias entre las lesiones, las demandas de carga de carrera
especificas de cada posicidon y la respuesta de los jugadores a estas demandas
implican que la rehabilitacion en el terreno de juego no puede ser un enfoque
de "talla Unica". La gran variabilidad interindividual en el progreso de las
cualidades neuromusculares subraya la importancia de cuantificar la
respuesta individual al reacondicionamiento junto con la referencia a datos
"de referencia" sanos, si se dispone de ellos. Esto contribuye a que los procesos
de toma de decisiones en torno a la prescripciéon del acondicionamiento y la
progresion de las fases estén mejor informados y se basen no solo en la
progresion prevista, sino también en la progresion real de las cualidades
neuromusculares especificas con la suficiente antelacién para modificar la
prescripcion de forma adecuada. Esta informacion, combinada con la

consecucion de los objetivos de carga de carrera en el terreno de juego, tanto



en las fases del "CCC" como dentro de ellas y mas alld del RTS, reduce la
dependencia de las respuestas esperadas/previstas y de los plazos de
curacion al proporcionar una capa adicional de informacion objetiva que
ayuda a respaldar el razonamiento clinico y se utiliza para informar sobre la
progresion. Los criterios considerados en las decisiones de progresion incluyen
el logro de los objetivos de carga de carrera y los componentes de habilidad
técnica, la ausencia de dolor/inflamacion (es decir, escala de calificacion
numeérica <2/10) y derrame articular, respectivamente, siendo la ausencia de
dolor el criterio mas comiunmente comunicado (Dunlop et al, 2020). Las
consideraciones adicionales también incluyen la confianza del jugador para
realizar las tareas requeridas (comunicacién verbal basada en la escala de
percepcién de confianza, es decir, 0-10) vy su retroalimentacion subjetiva (tasa
de sesion de esfuerzo percibido, es decir, 1-10 x duracién del entrenamiento)

(Allen et al., 2021).

Figura 4: Una vision general del retorno al rendimiento (RTPerf) de una
jugadora de futbol de élite tras la reconstruccion del LCA (ACLR) con el

momento de la CMJ y otras evaluaciones diagndsticas de S&P.
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Return to competition Vuelta a la competicion

Return to performance Vuelta al rendimiento

weeks semanas

LRM a corto plazo en R-RTS

Los diagndsticos S & P también son un medio para cuantificar las respuestas
neuromusculares a corto plazo (agudas y residuales) a los incrementos de
carga o a la introduccién de tipos, volumenes e intensidades especificos de
acondicionamiento fuera y dentro del terreno de juego en las transiciones
entre fases o dentro de una misma fase. La realizacién de pruebas en este
contexto es distinta de la evaluacion perioddica del estado que se aplica mas
universalmente (que, por el contrario, debe realizarse en condiciones
recuperadas si es factible), para determinar las adaptaciones crénicas. En su
lugar, estas pruebas pretenden identificar tendencias que podrian ser
indicativas de respuestas inadaptadas / recuperacion anormalmente lenta /
carga mecdnica excesiva. En el contexto del R-RTS, el objetivo es obtener una
indicacion de la fatiga general del miembro lesionado o no lesionado del
jugador a través de la respuesta residual a las exigencias de la rehabilitacion
en el terreno de juego (o fuera de él), en el primer caso, examinada junto con
los datos cuantificados de carga en el terreno de juego del GPS. Si bien existen
pruebas sustanciales que apoyan este enfoque en el LRM de atletas sanos

(como se discute en el mdédulo de herramientas de monitorizacion de la



respuesta a la carga), su aplicacion en atletas R-RTS sélo se ha descrito en la
literatura en un estudio de caso en una futbolista de élite (Taberner et al.,

2020a), nose ha descrito en la literatura.

En resumen, ademas de la evaluacion objetiva del estado de rendimiento
neuromuscular, es decir, las asimetrias y el rendimiento en momentos
periodicos de la rehabilitacion y en la RTS, la cinética S & P informa sobre la
respuesta temprana a la carga durante la preparacion fisica en el gimnasio,
contribuye a los procesos de toma de decisiones en torno al inicio del regreso a
las actividades en el terreno de juegoy a las decisiones de progresion dentroy
entre las fases del CCC mediante la cuantificacion de la respuesta a la carga
progresiva dentro y fuera del terreno de juego. El objetivo de este estudio es
proporcionar informacion que pueda servir de base a los procesos de toma de
decisiones a lo largo de todo el proceso, desde la rehabilitacion y la terapia de
reemplazo hasta el regreso al rendimiento v la competicién. En la seccién 2,
desarrollamos los conceptos descritos anteriormente, con especial referencia a

la rehabilitacion del futbolista de élite.

El marco cinéticoy la caja de herramientas

El marco se refiere a los conceptos y paradigmas que pueden ayudar a
orientar e informar la entrega v el uso de los diagndsticos de S&P vy los datos

derivados durante la rehabilitacion.

Variabilidad interindividual en el progreso a través de R-RTS



Aunque existen plazos previstos para la reincorporacion tras una lesion
determinada, es bien sabido que éstos pueden variar sustancialmente.
Independientemente de esta variabilidad, en el deporte profesional también
existe la presion de acelerar este rendimiento en los jugadores mas valiosos
para un equipo. El valor de la integracion de la cinética en el R-RTS reside en
su capacidad para cuantificar e informar sobre la recuperacion/progreso
neuromuscular de los individuos, uno de los componentes de la recuperacion.
Aunque "el tiempo es un sanador", las pruebas sugieren que después de ACL-
R, se informa de una falta de asociacion entre el tiempo transcurrido desde la
cirugia y los déficits (Myer et al., 2012). La evidencia publicada muestra una
gran variabilidad interindividual en las métricas de ILA a traveés de los puntos
de tiempo de rehabilitacion basados en las desviaciones estandar y los
intervalos de confianza informados en el estudio transversal en serie de Read
et al (2021) y Miles et al (2019), v el SGP-ACL (que se muestra en el modulo
Cinética en la lesiéon del LCA, rehabilitacion y RTS). La variabilidad en la
respuesta o la trayectoria de las métricas vy el % de ILA durante la
rehabilitacién es evidente incluso en un grupo aparentemente homogéneo,
como se ilustra en la figura 5, que muestra las tendencias individuales en los
valores de las extremidades implicadas en las evaluaciones de DL-CMJ en dos
momentos de la rehabilitacion tras una LCA-R, en futbolistas profesionales

(SGP-ACL).

Figura 5: Cambios en la desaceleracion excéntrica del miembro lesionado

RFD en futbolistas profesionales en rehabilitacion tras ACL-R
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Cada linea es la desaceleracidn excéntrica absoluta RFD/kg de un jugador individual (n=11)
en la extremidad lesionada, obtenida en evaluaciones DL-CMJ en dos momentos durante la
rehabilitacion. La linea discontinua es el valor medio del grupo - el aumento medio fue
significativo (p=0,02).

Fuente: elaboracién propia.

El trabajo de Hart et al., en futbolistas profesionales sanos con una lesién
grave previa de la extremidad inferior (es decir, asimetrias residuales post-
RTC) sugiere que uno de los factores determinantes de la magnitud del % de
ILA tras la lesion es si esta se produjo en la extremidad dominante o no
dominante; se observaron valores significativamente mas altos para variables

especificas si la extremidad dominante estaba lesionada (véase la tabla 1).



Esto concuerda con observaciones anecdoticas en atletas de los que se
dispone de datos de referencia (anteriores a la lesidn), en el sentido de que el
perfil ILA del atleta antes de la lesidn -direccién y magnitud- tiene una gran
influencia en los valores que expresan en rehabilitacion. Se observan grandes
diferencias, por ejemplo, en el impulso-100 concéntrico y la fuerza maxima
concéntrica (ES > 0,8), pero solo pequenas diferencias en el impulso

concéntrico o la RFD de desaceleracion excéntrica (ES < 0,5).

Tabla 1: Porcentaje de asimetria de salto en contramovimiento (media x DE)
en futbolistas profesionales sanos con lesion grave anterior de miembro

inferior dominante (N = 11) frente a no dominante (N = 6)



Variable Status Asymmetry % Effect size

Concentric impulse Non-dominant 1430 +5.79 1.05

100 ms Dominant 8.98 + 4.62
Concentric Non-dominant 6.65+2.51 030
impulse Dominant 7.71 + 3.81
Concentric peak Non-dominant 11.2+529 1.13
force Dominant 6.61 + 3.28
Eccentric: Non-dominant 1254 £9.52  0.39
Concentric Dominant 10.02 + 4.08
force ratio
Eccentric Non-dominant 2205+ 12.10 0.23
deceleration Dominant 19.69 + 9.09
RFD
Eccentric Non-dominant 1403 +£926 0.27
deceleration Dominant 11.81 + 7.66
impulse
Eccentric peak Non-dominant 15.64 +6.19 0.84
force Dominant 0.98 + 6.91
Force at zero Non-dominant 1548 +6.50 0.73
velocity Dominant 10.00 + 6.86

DL-CMJ absoluto ILA% en jugadores sanos que habian sufrido una lesion grave de miembro
inferior dominante o no dominante en los 12 meses anteriores.
Fuente: Hartetal., 2019.

Variable Variable



Status

Asymmetry

Effect size

Concentric impulse

Concentric peak force

Eccentric

Concentric force ratio

Eccentric deceleration RFD

Eccentric deceleration impulse

Eccentric peak force

Force at zero velocity

Non-dominant

Estado

Asimetria

Tamano del efecto

Impulso concéntrico

Fuerza maxima concéntrica

Excéntrico

Relacion de fuerza concéntrica

RFD de desaceleracion excéntrica

Impulso de desaceleracion

excéntrica

Fuerza maxima excéntrica

Fuerza a velocidad cero

No dominante



Dominant. Dominante

Dado que el énfasis de la LRM en el R-RTS estd en evaluar y comprender el
progreso en la respuesta individual al reacondicionamiento, es interesante
comprender mejor qué factores influyen en la trayectoria del progreso
neuromuscular a través de la rehabilitacién. Existen pruebas de que los
factores genéticos a través de los polimorfismos de nucledtido tnico (SNP)
(variaciones en la secuencia del ADN) influyen en la duracion de la
recuperacion y la gravedad de las lesiones de tejidos blandos. Por ejemplo, en
un analisis de 73 futbolistas de élite, Pruna et al., (2013) descubrieron que
entre los jugadores con lesiones de ligamentos, el retorno de la lesién fue
significativamente mas corto (media de 24,7 dias) en aquellos con el genotipo
ELN AG que en aquellos con los genotipos ELN GG (media de 37,5 dias) o AA
(media de 83,2 dias). También hay estudios en atletas sanos que demuestran
que el SNP influye en el grado de susceptibilidad al dafio muscular inducido
por el ejercicio (Baumert et al., 2016). Por lotanto, hay factores no modificables
que modulan el efecto de la propia lesidén y la respuesta del deportista al
ejercicio de reacondicionamiento incluido en la rehabilitacién - que influiran
en el ritmo de recuperacion. El fendmeno de respondedores y no
respondedores al ejercicio créonico también se describe en individuos sanos
(Pickering & Kiely., 2019). En atletas sanos, las cualidades de la capacidad
fisica como la fuerza y la potencia pueden modificar la variacion

interindividual en el perfil de recuperacion / respuesta residual a las



demandas de la competicién (Johnston et al., 2015; Norris et al., 2019), vy

también pueden contribuir a la variabilidad durante la R-RTS.

Las medidas del dolor, la inflamacién y las exploraciones pueden informar
sobre el ritmo de curacion y la respuesta aguda a la carga, mientras que la
cinética proporciona medidas objetivas granulares de la respuesta
neuromuscular durante este proceso. La posibilidad de cuantificar la
variabilidad descrita y de proporcionar informacion detallada sobre la
respuesta individual al reacondicionamiento, con el fin de mejorar la
prescripcion de un entrenamiento de "precision" mas especifico, eficiente e
individualizado, constituye el nlcleo de la propuesta de valor para la
integracion de la plataforma de fuerza y otros diagnosticos de S&P en el R-
RTS. De hecho, se sugiere que la individualizacién inadecuada vy la
dependencia excesiva de los criterios tradicionales basados en el tiempo para
la progresion de la rehabilitacién y la RTS son factores que contribuyen al
numero considerable de jugadores que no vuelven a practicar deporte
después de una lesién grave como la ACLR, o que vuelven y se vuelven a
lesionar el mismo tejido o uno diferente (Taberner et al, 2022). La
individualizacién del proceso, que mejora la correlacién, puede influir

positivamente en los resultados.

Un analisis exhaustivo de los ILA cinéticos también revela tendencias
divergentes en diferentes métricas a traveés de la rehabilitacion dentro de los
atletas, como se muestra en la figura 6. La lesiéon de la rodilla izquierda ha
provocado grandes aumentos del ILA de la extremidad derecha en ambas

métricas (con valores anteriores a la lesion disponibles para el jugador).



También muestra que entre dos evaluaciones DL-CMJ realizadas con un
intervalo de 6 semanas durante la rehabilitacion, hubo una mejora
(reduccioén) en el % de ILA de impulso concéntrico. Sin embargo, la fuerza
maxima de aterrizaje ILA % aumento -lo que sugiere una mayor estrategia de
evitacion de la fuerza de impacto del aterrizaje- a pesar de la respuesta

positiva en la fase de produccion de fuerza (ascendente/concéntrica).
Figura 6: Tendencias en el impulso concéntrico y la asimetria de la fuerza

maxima de aterrizaje en DL-CMJ durante la rehabilitacion tras una lesion de

rodilla y valores saludables previos a la lesidon: estudio de un caso en un

futbolista de élite.

Momento mConimpulso  mFuerza maxima de aterrizaje

Rehabilitacion 2

-40 -20

o
N
o
=3
o

60

Izquierda

% Asimetria/lateral



CON=Concéntrico; % de asimetria y direccion (barra a la izquierda = asimetria izquierda,
barra a la derecha = asimetria derecha) para evaluaciones DL-CMJ] realizadas en 3 puntos
temporales: Sano=evaluacién "de referencia" del deportista sano antes de la lesidn;
Rehabilitacién 1=evaluaciéon en la primera autorizacion para realizar saltos durante la
rehabilitacion; Rehabilitacidn 2=evaluacion realizada 6 semanas después de la rehabilitacion
1, antes de la transicion al cambio de direccién a mayor velocidad.

Fuente: elaboracién propia.

Time point Momento

Healthy Saludable

Rehab Rehabilitacion
Asymmetry/side Asimetria/lateral

Peak landing force Fuerza maxima de aterrizaje
Conimpulse Conimpulso

Left Izquierda

Right Derecha

Rendimiento bilateral y métricas cinéticas "alternativas

¢ Qué parametros vigilar?

(Qué métricas vigilar? La eterna pregunta es si se debe monitorizar al atleta
sano o al lesionado. En el mdédulo Kinetics in ACL injury, rehab and RTS nos
centramos en los ILA en el DL-CMJ e identificamos los que mas diferenciaban
al atleta lesionado del no lesionado durante la rehabilitacion y el
postoperatorio. También presentamos datos que demostraban que, dentro de
la misma lesidn, la respuesta del ILA variaba segun el tipo de injerto, y

destacamos como la eleccion de la métrica puede variar en las subpoblaciones



lesionadas. Este es el tipo de informacién que contribuye a mejorar la
individualizacién de la monitorizacion de la respuesta de los déficits
especificos de la lesion identificados al reacondicionamiento. También subraya
el valor de los analisis exhaustivos de ILA en curso para crear "firmas" de
monitorizacion de precision en otros tipos y subtipos de lesiones. Estos datos
se presentan en el mdédulo Cinética en la lesion del LCA, rehabilitaciéon y RTS,
pero en la tabla 2 se ofrece un resumen de las métricas de asimetria en cada
fase con la mayor diferencia de tamano del efecto entre jugadores lesionados

(evaluados durante la rehabilitaciéon) y no lesionados.

Tabla 2: Asimetrias DL-CMJ en futbolistas profesionales 5 meses después del

ACLR (n=39) frente a controles (n=24)



Fase descendente ("excéntrica”)

Desaceleracié 9.6(39)  28.8(17.1) <0001 132

n RFD

RFD 124 (11.58) 228{13.3) 0.01* 075
axcentrico

Fuerza @ 10.3 (8.8) 18.4 {(10.6}) I Sl 0.81
Velocidad

Fase ascendente ("concéntrica”)

impulso 5.9 (4.2) 18.3(8.8) <0.001" 167
Fuerza@Pote 42(29)  17.9(89)  <0.001"* 189
ncia maxima

Fase de aterrizaje

Impulso 70 14587y 36T(228) <0007 118
ms

Fuerza 10.0 (65) . 25.7(16.9)  <0.001™ 113
maxima

Fuente: elaboracién propia.

Las asimetrias cinéticas vy los resultados cldsicos del rendimiento (altura de
salto, potencia pico concéntrica) siguen siendo las métricas bilaterales "a las
que se recurre" comiunmente informadas cuando se controla a los jugadores
durante la rehabilitacion (Read et al., 2021; Costley et al., 2023; Cohen et al.,

2020; SGP-ACL). También indicamos anteriormente que otras métricas deben



ser consideradas e incorporadas en los informes de progreso en R-RTS. Esto
incluye las variables cinéticas "alternativas", CMJ], ahora bien establecidas
como variables con mayor sensibilidad a la fatiga residual, adaptaciones
positivas a la carga y efectos de la descarga especifica y recomendadas en la
monitorizacion de la respuesta a la carga (LRM) del atleta sano. Ademas,
estas variables y otras que describen la técnica de movimiento durante el
salto proporcionan un contexto que mejora la clasificacién de los valores y
cambios observados en el ILA. Esto puede ayudar a explicar y comprender
mejor una tendencia, o puede alterar su interpretacion. Ejemplos de esto se

muestran a continuacion, pero primero, examinemos la CMJ-cinética bilateral.

Métricas bilaterales alternativas en R-RTS

Estas métricas también pueden ayudar a identificar el origen de un déficit en
una salida como la altura de saltoen el CMJ o la altura de saltoy el tiempo de
contacto en el DJ, junto con la inspeccién de la forma de onda. El estado o las
cualidades neuromusculares que se infieren de las métricas cinéticas
derivadas pueden o no revelar una tendencia divergente a la de los
resultados del rendimiento, pero proporcionan informacion sobre la fase y
subfase o la fuerza, la velocidad, el tiempo y el desplazamiento que
probablemente mejore la capacidad de los profesionales para localizar, en
términos de posicién corporal de fase o calidad neuromuscular, el impulsor o
los determinantes de los resultados funcionales deficientes, lo que podria
informar de un cambio de énfasis o enfoque en la prescripcion del

entrenamiento de lo que estaba previsto.



Considere la siguiente tabla de la comparacion de Hart et al (2019) de las
variables bilaterales DL-CMJ en futbolistas profesionales sanos con o sin
lesion grave previa. Aunque las diferencias no son significativas, las
diferencias entre los grupos son mas pronunciadas (tamafios de efecto mas
grandes) para las variables cinéticas CMJ que representan el rendimiento
limitado por el tiempo (FT:CT o Con RPD-100) o indicativo de una estrategia de
produccion de fuerza alterada (relacion de fuerza Excéntrica:Concéntrica) que
las diferencias en las métricas tipicas reportadas: altura de salto y potencia

maxima conceéntrica.

Tabla 3: Variables del salto bilateral con contramovimiento en futbolistas
profesionales sanos con (N = 17) o sin (N = 17) lesion grave previa de las

extremidades inferiores

Performance variable Injury status Mean + SD Effect size

Jump height (cm) Previously injured 33.9+4.7 —0.24
Uninjured 349+ 3.6

Peak power/ BW Previously injured 50.5 + 6.1 -0.22
Uninjured SHLI e

Flight:Contraction time (s) Previously injured 0.63 +0.08 -0.47
Uninjured 0.67 + 0.09

Eccentric: Concentric force Previously injured ST ] 0.51

ratio Uninjured 50.2 + 3.3

Concentric RPD/BW Previously injured 235.1 +61.4 -0.40

Uninjured 258.6 + 54.5

PC=peso corporal; RPD=velocidad de desarrollo de la potencia. Clasificacién del tamafio del
efecto < 0,2 =trivial; 0,2 - 0,5 = pequefio; 0,5 -0,8 = moderado



Fuente: Hartetal., 2019

Performance variable Variable de rendimiento
Injury status Estado de la lesidn

Mean Media

Effect size Tamano del efecto

Jump height Altura de salto

Peak power/BW Pico de potencia/BW

Flight: contraction time Vuelo: tiempo de contraccion

. . . Excéntrico: relacion de fuerza
Eccentric: concentric force ratio o
concéntrica

Concentric RPD/BW RPD concéntrica/BW

Previously injured Anteriormente herido

Uninjured Sin heridos



Aunque la falta de significacion puede deberse en parte a la muestra
relativamente pequefia de 17 personas en cada grupo, también es probable
que se deba a una variabilidad interindividual real en la respuesta. En
general, estos datos sugieren que, si bien hay una tendencia a que las
variables cinéticas CMJ estén menos recuperadas / mas afectadas por
lesiones previas, los déficits pueden no ser grandes o no son consistentes en
todos los resultados de rehabilitacion. Read et al., 2021 no informaron
variables cinéticas CMJ bilaterales, pero destacaron que en jugadores
profesionales, a mas de 9 meses después de la cirugia ACLR, ademas de la
elevada DL-CMJ ILA, la altura media de salto fue significativamente menor

(30,7 cm SD: 4,6) que en sus homologos no lesionados (34,5 cm SD: 4,0).

Anecddticamente, observamos que hay atletas para los que la altura de salto
se recupera mas lentamente tras una lesiéon que la cinética CM3J, y otros para
los que examinar Unicamente la altura de saltoy la potencia pico concéntrica
dara una impresion engafosa del progresoy la recuperacion. Como se observa
en la figura 7, el estado relativo al punto de referencia saludable del atleta y
las trayectorias de recuperacion pueden diferir en estas métricas, al igual que

en el LRM del atleta saludable.

Figura 7: Tendencias en las métricas bilaterales "tipicas" frente a las
"alternativas" y valor saludable previo a la lesion durante la rehabilitacion

tras una lesion de rodilla: estudio de caso en un futbolista masculino de élite.



Altura del salto (tiempo de vuelo) (cm) Potencia maxima (W)

g 4500~
40 4000~ \ /
35 / 3500

Tiempo de vuelo: tiempo de contraccién ‘ Desaceleracion excéntrica RFD (N/s)
09 T000-
048~ |
s 000~
06~ 3000~
05~ / 4000~
03~ o /

| 2000~
Saludable Rehabilitacién 1 Rehabilitacion 2 Saludable Rehabilitacién 1 Rehabilitacion 2

Fuente: elaboracién propia.

Media de 3 ensayos de DL-CMJ realizados en tres puntos temporales: Sano=evaluacién "de
referencia" del deportista sano antes de la lesion; Rehabilitacién 1= primera autorizacion para
realizar saltos durante la rehabilitacion; Rehabilitacién 2= aproximadamente 6 semanas
después de la rehabilitacién 1, antes de la transicién a un cambio de direccion a mayor
velocidad.

Los déficits en altura de saltoy potencia pico concéntrica (es decir, en relacion
con los valores de referencia sanos) fueron del -12 y -4% respectivamente,
mientras que los déficits correspondientes en FT: CT y RFD de desaceleracion
excéntrica fueron del 27% vy 41%, respectivamente. En este caso, la cinética
CMJ identificd déficits / progresos divergentes en cualidades neuromusculares
no expresadas en resultados tipicos como la altura del saltoy la potencia pico

conceéntrica.

En la figura 8, a continuacion, se muestran los datos de DL-CMJ de una
jugadora de élite antes de la lesidn, en varios puntos temporales durante la

rehabilitacion y después del regreso (Taberner et al., 2020). Las métricas



dentro de las pruebas muestran una amplia gama de magnitudes de déficit
en relacion con antes de la lesidon son evidentes en la primera evaluacion
(submaximo), v diferentes trayectorias de recuperacion a partir de entonces.
Las tendencias en cada evaluacion se consideran junto con otras métricas de
fuerza e impulso - con total, implicado-no implicado e ILA % (por ejemplo,
figura 10 a continuacion) - y en el contexto de las demandas de carga de la
fase previa y posterior (como se ha comentado anteriormente). Nétese que
ciertas métricas no volvieron a los valores previos a la lesidon incluso después
de 1 ano post-RTS; FT: CT, profundidad CM, desaceleracién excéntrica RFD,
altura absoluta y de salto en relacion con la fuerza maxima de aterrizaje. La

relevancia de esto se discute mas adelante. Desaceleracion excéntrica RFD

Figura 8: Métricas bilaterales DL-CMJ durante la rehabilitaciéon tras la LCA-R - Tendencias en
valores seleccionados en relacidon con los valores previos a la lesion: Estudio de caso Futbolista de

élite
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Media de 3 pruebas de DL-CMJ. Los puntos de tiempo previos a la lesion fueron 2 meses
antes de la lesion (en temporada), pruebas submdaximas y maximas realizadas



aproximadamente una vez al mes a partirde 4 meses después de la lesién.
Fuente: Taberneretal, 2020.

Jump height (flight time) Altura de salto (tiempo de vuelo)
Flight time: contraction time Jump height (flight time)
Concentric peak powering Fuerza maxima concéntrica
Concentric peak velocity Fuerza maxima concéntrica
Eccentric peak power Ecc Potencia maxima

Diferencia respecto a antes de la
Difference from pre-injury

lesion
Preinj Preinj
Sub max Sub max
Max Max

Eccentric peak velocity Con Velocidad punta



Countermovement depth Profundidad del contramovimiento

Eccentric decal RFD Desaceleracion excéntrica RFD
Peal landing force Fuerza maxima de aterrizaje
Fuerza maxima de

Peak landing force/jump height o
aterrizaje/altura de salto

Salidas individuales de las extremidades "frente a" ILA

En la monitorizacién de la DL-CMJ (y otras pruebas de DL), a menudo se pasan
por alto las tendencias de los valores absolutos de fuerza, RFD e impulso de
las extremidades individuales, centrandose en el producto de estos datos, la
asimetria (ILA) %. En la R-RTS, una vez que se dispone de 2 puntos
temporales (es decir, en la monitorizacién longitudinal), los datos brutos a
partir de los cuales se calculan las asimetrias -valores de las extremidades
implicadas y no implicadas- también deben tenerse en cuenta, junto con los
valores totales (implicadas + no implicadas) v el % de asimetria ILA. El
examen de las tendencias de las extremidades implicadas y no implicadas por
separado, en el contexto de los valores totales, proporciona informacion
adicional mas alla de la tendencia de la asimetria del ILA por si sola. Considere
los datos en la figura 9 abajo, mostrando las tendencias en los valores
absolutos de la fuerza maxima de aterrizaje - total, miembro involucradoy no

involucrado - entre dos puntos de tiempo de rehabilitacién durante los cuales



la asimetria de la fuerza maxima de aterrizaje aumentd de 25% a 41% - en el
jugador mostrado arriba en la figura 6. También se muestran las tendencias
de la altura de salto, ya que un aumento, a través de un aumento de la
velocidad de aterrizaje, se espera que también aumente la fuerza de aterrizaje
(impacto). Estos datos explican las tendencias de asimetria - mostrando que a
pesar del aumento sustancial de la fuerza maxima total de aterrizaje, la
extremidad implicada muestra valores estables. Esto sugiere que la
capacidad, la voluntad de carga de la extremidad implicada en el aterrizaje no
ha progresadoy la extremidad no implicada tiene que "atenuar" toda la carga

adicional.

Figura 9: Evolucion de la altura de salto y de la fuerza maxima de aterrizaje
total e individual de las extremidades durante la rehabilitacion tras una

lesion de rodilla: estudio de un caso en un futbolista masculino de élite

Altura del salto (tiempo de vuelo) (cm)

40~
/'/,..-
30-
Fuerza maxima de aterrizaje (N)
4000~ ,__’-""""’"
3000
Rehabilitacion 1 Rehabilitacién 1

Fuerza maxima de aterrizaje (N) (lado sano)

3000~

2500- /

2000~

1500~

Fuerza maxima de aterrizaje (N) (lado afectado)

1500~

Rehabilitacién 1 Rehabilitacién 1



Valores medios de 3 ensayos de evaluaciones DL-CMJ realizadas en dos momentos de la
rehabilitacién con unintervalo aproximado de 6 semanas.
Fuente: elaboracién propia.

Jump height (flight time) Altura de salto (tiempo de vuelo)
Peak landing force Fuerza maxima de aterrizaje
right / left derecha/ izquierda

involved side Lado afectado

Healthy side Lado sano

Rehab Rehabilitacion

En el caso mostrado en la figura 9, el examen de los valores individuales de las
extremidades y totales de la métrica mas un determinante - la altura del
salto - proporciona contexto y comprension, pero no cambiaria la conclusion
alcanzada al observar un aumento de la asimetria del 25-41%. Sin embargo,
en otros casos, la informacion adicional si altera la interpretacion de una
tendencia de asimetria, particularmente cuando se consideran los ILA de fase

excéntrica/descendente.

Contrasta la tendencia de la figura 9 con la que se observa a continuacién en
una jugadora entre una prueba submaxima en la que su altura de salto fue
de 6,8 cm y su primera prueba maxima en la que salté 20,4 cm vy las fuerzas
maximas de aterrizaje aumentaron de c.2000 a 4000 N. En su caso, en la
prueba submaxima, mostré una gran estrategia de evitacion (46% de
asimetria) pero en la prueba maxima el pico de aterrizaje de su extremidad

implicada habia aumentado en mas del 100% a (693 a 1492) y la asimetria era



ahora del 2% (favoreciendo el lado implicado). El aumento de la atenuacion
de la carga absoluta y relativa y la reduccion de la evitacién son indicios de

progreso.

Figura 10: DL-CMJ fuerza maxima de aterrizaje ILA% vy valores de las
extremidades implicadas vy no implicadas antes de la lesidon, durante la
rehabilitacion y 1 afio después del regreso a la competicion: Estudio de caso

de una futbolista de élite.
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CCONVOLVED C=DNONANVOLVED  —O— INTERUMB ASYMMETRY (%)
Los valores absolutos de cada extremidad se muestran dentro de cada barra (gris claro =
implicada (izquierda), gris oscuro = no implicada (derecha)). Los recuadros muestran el % de
ILA y la direccion (-ve = dominancia izquierda, +ve = dominancia derecha). Equipo = media
(DE) para ILA% absoluto basado en la evaluacién de pretemporada.
Fuente: Taberneretal, 2020.
Peak landing force Fuerza maxima de aterrizaje

Involved Involucrado



Non involved No implicado

Inter limb asymmetry Asimetria entre extremidades

Team Equipo

En R-RTS, uno de los factores contextuales mas importantes que pueden
alterar su interpretacion de las tendencias en las variables y en las asimetrias
es el estado del atleta y los cambios subsiguientes en el desplazamiento
(altura) y la velocidad del centro de masa (COM). Esto puede observarse en la
fase de aterrizaje, como se muestra en la figura 9, pero mas a menudo durante
la fase excéntrica/descendente del salto. A partir de la curva COM-
desplazamiento-tiempo del CMJ, podemos obtener la posicién COM y estimar
los cambios de posicion COM en eventos clave como la profundidad maxima
del contramovimiento (profundidad CM) al final de la fase
excéntrica/descendente. La posicién del COM se alinea con la flexion maxima
de la rodilla (Sahrom et al., 2021) vy, por lo tanto, podemos obtener un indicador
indirecto (o "proxy") de la flexion de la rodilla aunque el COM derivado del
VGRF no sea especifico de la articulacion. Sin embargo, un cambio en la
profundidad del COM podria deberse a un aumento de la flexion del tronco al
final de la fase descendente sin cambios en la flexion de la rodilla, o a un

cambio en la rodilla.



En el contexto de la rehabilitacion, el desplazamiento (v la velocidad) del COM
durante la fase descendente puede proporcionar al profesional una
caracterizacion objetiva de los cambios inducidos por la lesion en la
disposicion, la confianza y la capacidad del atleta para cargar rapidamente en
flexion excéntrica de la rodilla y pasar al ROM de la rodilla, vy de la respuesta y
recuperacion de los déficits en estos a través de la via (Taberner et al, 2020;
Cohen et al, 2020). Por el contrario, una menor profundidad del CM puede
deberse a una restriccion deliberada para evitar el dolor en una flexién mas
profunda de la rodilla. La jugadora de la figura 8B muestra una profundidad
de CM reducida (5 cm menos de profundidad de CM en su primera evaluacion
(submaxima) de DL-CMJ que en su prueba previa a la lesion al principio de la
rehabilitacién, debido a que limita la flexion de la rodilla - como puede

observarse en la figura 8B en la jugadora.

La disminucion de la velocidad pico excéntrica (VPE) se observa
sistematicamente después de una lesion. Por ejemplo, la jugadora de la figura
8 tenia una VPE previa a la lesion de 1,01 m/s, y de 0,72 en su primera DL-CMJ

maxima, mientras que en la prueba submaxima fue de 0,42.

No es infrecuente observar durante la rehabilitacion una tendencia que es a
la vez contraintuitiva y a primera vista indicativa de un progreso deficiente;
un atleta muestra una asimetria excéntrica muy baja en una evaluacion
temprana de la rehabilitacion, y en una evaluacién, tras un periodo de
acondicionamiento la magnitud de la asimetria aumenta sustancialmente.
Un ejemplo de esto se muestra en la tabla 4, en la que el % de RFD ILA de

desaceleracion excéntrica de un jugador aumenta del 14% al 28%, una



tendencia que parece paraddjica en términos del progreso observado en la
altura de salto, por ejemplo. Sin embargo, el gran aumento (> 20%) en EPV, en
si mismo un marcador positivo de una mayor voluntad y confianza para
descender rapidamente, crea un gran aumento en la demanda de
desaceleracion al final de la fase descendente/ excéntrica antes de invertir la
direccién. Sin embargo, a diferencia del ejemplo anterior de la figura 9, en el
que el aumento de la altura de salto ha contribuido a un aumento global de
las demandas de carga y la extremidad implicada no ha asumido ninguna de
las cargas adicionales, en el presente caso la implicada si muestra un
aumento de mas del 10% en la RFD de desaceleracion excéntrica, pero el gran
aumento de la asimetria se debe a un aumento relativo mucho mayor en el
lado no implicado. Por lo tanto, al tener en cuenta no solo el %ILA, sino
también los datos individuales de las extremidades, la VPE, asi como las
demads métricas bilaterales, los conocimientos se vuelven mas completos. Una
que demuestra progreso en lugar de regresion, aunque con la necesidad de
garantizar que la extremidad implicada recibe un estimulo de desarrollo de la

desaceleracion adecuado.

Tabla 4: Tendencias en el porcentaje de asimetria, valores absolutos de
miembros implicados y no implicados y métricas bilaterales durante la
rehabilitacion posterior a la RACL: Estudio de caso de un Futbolista

profesional masculino



Miembro implicado y no implicado y ILA %.

Desaceleracion impulso concéntrico Veloc JH CT
excentrica RFD idad {cm} (ms)
(M/'S)
Tiem
po Inv Uninv LA Inv Uninv  ILA
Mis Mis oo M5 M5 D
1 2063 2344 14 285 382 13 1.26 34 926
2 2457 3499 28 304 340 1 1.53 44 821

Inv=Miembro implicado; Uninv=No implicado; EPV=Velocidad pico excéntrica; JH=Altura de
salto; CT=Tiempo de contraccién. Tiempo 1y 2=12y 22 evaluacion.
Fuente: adaptacion propia de Cohen etal.,, 2020.

El panel izquierdo de la figura 11 muestra las curvas de fuerza-tiempo
izquierda y derecha en un futbolista profesional durante la rehabilitacion tras
un ACLR del lado izquierdo. En la inspeccién visual, hay inesperadamente
baja asimetria evidente y de hecho los valores de ILA para este ensayo fueron
2,7% en impulso de desaceleracion excéntrica y aproximadamente 8% en
desaceleracion excéntrica / RFD excéntrica, que estan muy por debajo de los
valores medios para esas métricas en ese punto de tiempo (véase el cuadro 2
anterior). Las mayores asimetrias son evidentes en las fases concéntrica
(fuerza @ pico concéntrica ILA% =19,1) y de aterrizaje (fuerza pico de aterrizaje
ILA=45,3%). De la inspeccion visual de las curvas fuerza-tiempo se desprende
que la descompensacion es limitada v que la pendiente del aumento de la

fuerza desde el inicio de la fase de cesidon es muy poco pronunciada, vy



anadiendo la curva velocidad-tiempo también es evidente un valor de EPV

bajo (0,78 m/s).

Figura 11: Curva Fuerza-Tiempo y Velocidad-Tiempo en Futbolista
Profesional Post-ACLR con Asimetrias Cinéticas de Fase Excéntrica Baja

(Hacia Abajo).



A: Curvas fuerza-tiempo izquierda y derecha

rica") Fase ascendente ("concéntrica") Fase de aterrizaje

28 28,2 28,4 28,6 288 29
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("concéntrica")
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Linea azul claro = miembro implicado; naranja = no implicado; negro = vGRF total; azul oscuro
=velocidad.
Fuente: elaboracién propia.

Downwards (eccentric) phase Fase descendente ("excéntrica")
Upward (concentric) phase Fase ascendente ("concéntrica")
Landing phase Fase de aterrizaje

Unloading Descarga

Yielding Cediendo

Deceleration Desaceleracion

Esta estrategia podria explicar las asimetrias excéntricas excepcionalmente
bajas: la demanda de deceleraciéon se ha autolimitado mediante una gran

reduccion de la deceleracién negativa (fase descendente).

Otro aspecto de la inspeccion visual en la interpretacion de los datos se refiere
al uso de la deceleracion excéntrica frente al RFD excéntrico ILA %. Como se
muestra en la figura 12, esta Ultima (de la que se informa con mayor
frecuencia) se calcula como la pendiente de la fuerza (cambio de
fuerza/cambio de tiempo) desde el inicio de la fase de desaceleracidn hasta el
final de la fase descendente, mientras que la segunda comienza el calculo de
la pendiente al inicio de la fase de fluencia (que también termina al final de la
fase descendente). La figura 12 muestra dos tipos de patrones de asimetria de
fase excéntrica/descendente, que pueden identificarse en la inspeccion visual
de las curvas fuerza-tiempo izquierda vy derecha y que también afectaran a

las dos variables ILA% mencionadas. Estos dos patrones deben reconocerse ya



que, por ejemplo, el ILA puede caracterizarse completamente dentro de la RFD
de desaceleracion excéntrica descendente en el patron del panel A y el
impulso de desaceleracion daria valores muy similares. En el patron del panel
B, la magnitud vy la direccién del ILA de impulsoy RFD son paraddjicas (valores
mas altos de impulso en el lado, mas altos de RFD en el lado opuesto) porque
es evidente una estrategia diferente por la que se evitan altas tasas de carga
a la derecha durante la deceleracién mas exigente teniendo una tasa mas

temprana y mas baja, comenzando en la fase de cedencia.

Figura 12: Curvas fuerza-tiempo izquierda y derecha que muestran patrones

comunes de fase excéntrica (descendente).



A: Patron EDRFD ILA

Descarga ~ Cediendo Desaceleracién

Fase ascendente ("concéntrica")

B: E-RFD (cediendo) ILA patréon

SoM

/

Descarga  Cediendo Desaceleracion

Fase ascendente
("concéntrica")

SoM-=inicio del movimiento; linea naranja= extremidad derecha, azul= extremidad izquierda.

SoM=inicio del movimiento; linea naranja= extremidad derecha, azul= extremidad izquierda.
Fuente: elaboracién propia.



Consideraciones adicionales al interpretar las tendencias en el atleta
lesionado

Como se ha mencionado anteriormente, nuestra interpretacion de una
tendencia a menudo se basa y esta sesgada por nuestra interpretacion de las
tendencias en esa variable en el contexto del LRM del atleta sano (v la base
de pruebas asociada). Existen advertencias / factores adicionales a considerar
cuando se interpretan las tendencias en ellos, en un atleta lesionado. En
referencia a la jugadora de élite, como se ha comentado (y se muestra en las
Figuras 8A y B anteriores) su FT: CT y la profundidad del CM se mantuvieron
por debajo de los valores previos a la lesién en el RTS y en una evaluacién
posterior a un regreso exitoso a la competicion. En jugadores sanos, una
disminucion de FT: CT se considera indicativo de fatiga neuromuscular
residual tras la competicion (Cormack et al., 2008), y se asocia con un menor
rendimiento en carrera a alta velocidad (Cormack et al., 2013), y un aumento,
una adaptaciéon positiva a la carga y una mejora en la funcién del CSE
(Lonergan et al., 2021). Sin embargo, el jugador alcanzdé una nueva velocidad
maxima después de regresar después de ACLR y el aumento de la
profundidad CM subyacente al componente de tiempo de contraccion
extendida de FT: CT parece ser una alteracion crénica en la estrategia de CMJ.
También representa una reduccion en la rigidez durante la fase descendente
del salto, también mostrada en sus tendencias de fuerza de aterrizaje; pico
absoluto reducido y pico relativo a la altura del salto (figura 8B). Por lo tanto,
una tendencia que se interpretaria como una adaptacién negativa en el
atleta sano, paraddjicamente, parece representar una positiva en el contexto
de la rehabilitacion. Debe tenerse en cuenta que esto puede ser especifico de

la atleta femenina, para quien las fuerzas de aterrizaje y la rigidez de



aterrizaje mas elevadas (en el DJ) se han asociado con un mayor riesgo de
nueva lesion del LCA. Ademas, Collings et al (2022) descubrieron que, en las
futbolistas, una mayor fuerza maxima concéntrica DL-CM3J (total, no ILA%) se
asociaba con un mayor riesgo prospectivo de LCA (12 y nueva lesidn
combinadas). Por el contrario, la rigidez y las fuerzas mas elevadas se
asociaron con un menor riesgo de nueva lesion del LCA en atletas masculinos

(King et al.,2021).

El salto con contramovimiento con una sola pierna

Esta claro en todo el certificado que el DL-CMJ se ha convertido en la prueba
principal en los entornos de alto rendimiento con plataformas de fuerza. Se ha
destacado en varios lugares que la prueba de salto con una sola pierna
(contramovimiento) SL-CM3J también puede proporcionar informacién valiosa.
Sin embargo, ha recibido menos atencion en este certificado, lo que esta en
consonancia con la investigacion mas limitada realizada sobre la evaluacion
SL-CMJ en plataformas de fuerza que examinan la ganancia potencial de
informacion proporcionada por la cinética en la prueba sobre la proporcionada
por la altura del salto solo - un enfoque clave del certificado. También se

utiliza mucho menos en entornos de alto rendimiento en LRM.

Sin embargo, si no se dispone de plataformas de fuerza (duales), la asimetria
no puede determinarse simultdaneamente con otras métricas cinéticas y de
rendimiento del COM vy el % de ILA, y debe determinarse mediante
evaluaciones de una sola extremidad, ya sea utilizando el CL-CM3J, el SL-DJ o

las pruebas de salto. Sin embargo, si se dispone de plataformas de fuerza y se



obtiene el ILA% de DL-CM3J, a menudo surge la pregunta de si el ILA% de SL-

CM3J anade valor o deberia utilizarse en lugar de los datos de DL-CM3J.

Fundamentalmente, la incorporacion de evaluaciones adicionales se justifica
sobre la base de que proporcionan informaciéon mejorada, que define mejor el
estado de la lesion y clasifica con mayor precision la preparacion para el
regreso, revela déficits neuromusculares / falta de progreso en las cualidades
neuromusculares y puede detectar y localizar respuestas positivas vy
negativas a cargas especificas, para informar mejor la prescripcion de

entrenamiento.

Tanto el SL como el DL-CMJ son evaluaciones dindmicas de triple extension,
pero como se muestra en la figura 13, en comparacion con las pruebas de salto
con una sola extremidad, el DL-CMJ] tiene una mayor velocidad,
especialmente durante la fase descendente en atletas sanos y post-ACLR
(Cohen et al., 2020). Como se destacd anteriormente, el desafio asociado con
la desaceleracion de la masa corporal a una mayor velocidad de fase
descendente (pico excéntrico) en el DL-CMJ crea demandas que revelan ILA /
deéficits que pueden no manifestarse con demandas de menor velocidad - lo
que sugiere que es una caracteristica importante de la evaluacion (y las
evaluaciones de DJ o drop-land que crean demandas de desaceleracién
extrinseca en el impacto). El DL-CMJ también implica una profundidad de
contramovimiento sustancialmente mayor que el SL-CM3J, lo que refleja una
mayor flexién de la rodilla durante el movimiento. Esto puede explicar por qué
el % ILA de la altura de salto SL-CMJ no difirio tras el injerto de rétula hueso-

hueso frente a los injertos de isquiotibiales (mostrado en la cinética en el



modulo Lesion, rehabilitacion y RTS del LCA), mientras que si hubo diferencias

significativas en la DL-CMJ de flexidon mas profunda y mas rapida.

Figura 13: Diferencias cinéticas seleccionadas entre DL y SL-CMJ en atletas

sanos y lesionados (ACLR)
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La DL-CM3J, por tanto, supone un mayor reto para las capacidades de
desaceleracion de alta velocidad y atenuacion de la carga del atleta, mientras
que, en relacion con la DL-CM3J, la SL-CMJ esta mas hacia el extremo de fuerza
de la curva fuerza-velocidad, y en particular con respecto a la fase
descendente (excéntrica). El SL-CMJ también es una prueba menos "reactiva":
aunque implica el ciclo de estiramiento-acortamiento, en la practica, se suele
realizar con un pequefio y lento contramovimiento y, a menudo, con una
pausa al final de una breve fase descendente: no se obtiene
sistematicamente un intercambio rapido entre la fase descendente y la

ascendentey requiere mas entrenamiento que para el DL-CMJ.

En el médulo de cinética en la lesion del LCA, rehabilitacion y RTS mostramos
que incluso la altura del salto y las asimetrias del impulso concéntrico
(tedricamente el ILA mas alineado) solo se correlacionaban moderadamente a
nivel de grupo en futbolistas post-ACLR. Varios estudios en atletas sanos
(Miras-Moreno et al., 2021; Bishop et al., 2022) también han mostrado una
falta de concordancia en el ILA en diferentes pruebas de salto a nivel medio e
individual - tanto en magnitud como en direccion - destacando la naturaleza
"especifica de la tarea" del ILA. Dadas las diferentes caracteristicas de carga y
velocidad de estas evaluaciones, la falta de acuerdo quizds no sea
sorprendente y también la base de su inclusién, ya que proporcionan
informacion sobre el estado y el progreso de diferentes cualidades
neuromusculares (Cohen et al, 2020). Aparte de las caracteristicas vy
demandas cinéticas, la postura DL vs. SL delimita diferentes opciones o

estrategias de evitacion para que el atleta reduzca la carga sobre una



articulacion lesionada durante y post-RTS (Roos et al., 2014; Baumgart et al.,

2017; Chan & Sigward, 2019).

Asimetriasen laDLfrente alaSLCMJ

Como se destaco en el modulo de cinética en la lesion del LCA, rehabilitacion y
RTS, las diferencias en las salidas de las extremidades izquierda y derecha vy
el % de ILA resultante basado en el DL-CMJ (u otra evaluacion de salto DL) se
han denominado "estrategias compensatorias" (Baumgart et al., 2017), asi
como asimetrias (Jordan et al., 2015; Read et al., 2021; Costley et al., 2023).
Otra perspectiva, defendida por Benjanuvatra et al. (2013) es que las
asimetrias determinadas en las pruebas de salto en DL no reflejan las
"verdaderas asimetrias" y que, debido al potencial de estrategias
compensatorias interlimbicas en estas evaluaciones, las asimetrias deben
medirse utilizando pruebas de una sola pierna que aislen la extremidad vy
permitan medir las verdaderas capacidades de produccion de fuerza de la
extremidad. En individuos lesionados, se han descrito compensaciones
interarticulares significativas en la prueba de salto con una sola pierna que
pueden enmascarar déficits en la funcion de la rodilla y socavar la validez del
ILA % en distancia como medida de la funcion de la rodilla y sobreestimar el
grado de recuperacion (Wren et al., 2018; Kotsifaki et al., 2022a). Por el
contrario, el ILA% en las salidas de rendimiento en el SL-CMJ (altura de salto)
y SL-DJ (altura de saltoy RSI) se han destacado como medidas mas validasy
sensibles de la funcién de la rodilla en atletas masculinos post-ACLR
(Kotsifaki et al.,2022b). Por lo tanto, las pruebas de SL per se no parecen ser
universalmente superiores a la hora de identificar y cuantificar los déficits;
también deben tenerse en cuenta las exigencias especificas de la prueba y la
posibilidad de que las compensaciones influyan en los resultados.



Correlaciones isocinética

Los estudios informan de correlaciones significativas moderadas (r = 0,52-
0,52) (Fischer et al., 2017) a buenas (r = 0,73-0,79) (Ohji et al., 2021) entre la
altura SL-CMJ y el par maximo concéntrico isocinético a través de diferentes
velocidades Petschnig et al. (1998) informaron sobre la altura SL CMJ vy el par
maximo concéntrico isocinético del cuadriceps (Con-PT) (15/seg) ILA vy la
asociacion entre en pacientes en dos puntos temporales post-ACLR (3 v 13
meses). La altura del SLJ mostré una correlacién significativa moderada (r =
0,51) a los 13 meses, pero no a los 3 meses - esta correlacion fue similar a la
encontrada entre el Con-PT vy el salto simple y triple para la distancia.
Aunque hubo asimetrias significativas tanto en el Con-PT como en el SL-CM]
en ambos puntos temporales, fueron mayores en el SL CMJ en ambos puntos
temporales y a los 13 meses post-ACLR. Llegaron a la conclusiéon de que como
el ILA del SLJ era del 25,1% en comparacién con el 12,8% del par maximo
isocinético, el salto era mas revelador de los déficits neuromusculares
subyacentes. Sugirieron que la mayor sensibilidad del SL-CMJ en
comparacion con el IKD-PT podria estar relacionada con los requisitos de
equilibrioy estabilizacion de la prueba, y el deterioro de estas cualidades tras
la cirugia, ademas de los déficits de fuerza.

DL-CMJ Limitaciones/desventajas

De hecho, también hay profesionales e investigadores que excluyen
rigurosamente el SL-CMJ de las baterias de pruebas debido a preocupaciones
relacionadas con la variabilidad de la ejecucion de la prueba v la fiabilidad de
la cinética derivada de la prueba.

Ademas, la altura de salto en el SL-CMJ puede lograrse mediante técnicas
que contribuyen a la altura de salto, pero no reflejan la potencia de la



articulacioén de la rodilla. Mientras que el SL-CMJ, realizado con las manos en
las caderas o utilizando clavijas limita una contribucién variable de la parte
superior del cuerpo, la posicion v el movimiento de la extremidad pasiva es
una fuente de variabilidad en la ejecucién de la tarea - Sado et al. (2020)
informan de una contribucién significativa de la cadera libre a la produccion
de fuerza. Al justificar el uso de la DL-CMJ para medir las asimetrias de
fuerza, Impellizeri et al. (2007) destacaron que los requisitos de equilibrio y
estabilizacion de la prueba hacian de la SLJ una medida menos precisa y mas
contaminada de la fuerza tras el ACLR que la DL-CMJ. La inestabilidad previa
al inicio de la fase descendente y la tendencia de los atletas a comenzar en
una posicion ligeramente flexionada y con un descenso muy lento, también
dificulta el analisis cinético -por ejemplo, la deteccion del inicio del
movimientoy, a su vez, el calculo de la duracién de las fases-, lo que dificulta
el analisis detallado del movimiento.

Valores SLJ - asimetria residual

While Baumgart et al. (2017) informaron de ILA persistente SJ-CMJ en altura
de salto (11,5%) en una cohorte mixta una media de 31 meses después de
ACLR. Como el Unico estudio que compara los resultados funcionales de SL y
DL-CMJ ILA y uno de los pocos que presentan cinética SL-CM3J, también
presentan algunos hallazgos pertinentes adicionales. Como se destaca en el
modulo de cinética en la lesion del LCA, rehabilitacién y RTS, observaron que
mientras que un mayor porcentaje de asimetria en varios de los ILA cinéticos
DL-CMJ evaluados se asocioé con una peor funcién autoinformada, un mayor
porcentaje de ILA de altura de salto SL-CMJ no lo hizo. Tampoco encontraron
diferencias significativas entre las extremidades en el impulso o el vVGRF
maximo, mientras que habia un 164% vy un 10,3% de asimetrias
respectivamente en los ILA equivalentes DL-CMJ. Sin embargo, es importante
sefalar que una peor funcién de la rodilla se asocié con un mayor porcentaje
en un ILA cinético SLJ: fuerza a velocidad cero. Esto sugiere que, al igual que



para la DL-CM3J, hay una cinética de la SL-CMJ que es mas reveladora de
déficits residuales, un area que merece mas investigacion. Basandonos en los
datos y observaciones del SGP-ACL, sugerimos que en el SL-CM3J, ademas del
% de ILA (v valores absolutos) en la altura del saltoy la fuerza @ velocidad
cero, también deberian examinarse las tendencias en la profundidad vy
velocidad del CM para discernir estrategias alteradas. Ademas, como
destacaron Cohen et al., 2020, la fuerza maxima de aterrizaje, ajustada a la
altura del salto (para tener en cuenta la probable mayor altura vy, por lo
tanto, la velocidad de aterrizaje en el lado no implicado) es una métrica que
es indicativa de un aterrizaje mas rigido y asociado con una menor flexién de
la rodilla (Ithurburn et al., 2019). Las reducciones en esta métrica se
interpretarian como una tendencia positiva, ya que la altura del salto ajustdé
la fuerza maxima de aterrizaje en el DL-CMJ (como se muestra en el jugador
de la figura 8B).

En conjunto, la altura de salto en la DL-CMJ puede servir como un buen
indicador indirecto de la fuerza concéntrica maxima del cuadriceps y esta
métrica sencilla y facil de obtener ha demostrado ser un indicador mas valido
de la funcion de la rodilla que el rendimiento del salto horizontal y el ILA%. El
DL-CMJ proporciona informacion detallada entre fases y, en particular, la
voluntad, la capacidad y las estrategias relacionadas con la desaceleracion a
alta velocidad y la oportunidad de manifestar e informar sobre una
combinacién de capacidad + estrategias compensatorias relacionadas con la
atenuacion de la carga en el aterrizaje desde una altura sustancialmente
mavyor que en el SL-CMJ. El detalle cinético del DL-CMJ complementado con
las mayores demandas de fuerza vy el rendimiento aislado y el ILA% vy la
cinematica indirecta resaltados generardan amplias perspectivas sobre el
estadovy el progreso. Ademas, las discrepancias entre ILA en la prueba SL v DL
- pueden guiar al profesional a un énfasis en ejercicios de una sola pierna o
doble pierna, yva que los déficits en la activacion y las estrategias
compensatorias interlimb se observan post-ligamento (Chan & Sigward, 2019;
Roos et al., 2014) y lesion muscular (Bourne et al., 2016) durante ejercicios
bilaterales.



Las evaluaciones suficientemente tempranas y frecuentes también permiten
cuantificar la respuesta absoluta y relativa (es decir, con respecto a la
extremidad implicada) de la extremidad no implicada al acondicionamiento
especifico del deporte y basado en el gimnasio. Las respuestas divergentes
pueden reflejar estrategias/inhibicion alteradas de distribucion de la carga
(evitacion) (Roos et al. 2014) y proporcionar un indicador indirecto del grado
de estimulo durante estas actividades (Taberner et al., 2020). Se reportan
asimetrias cinéticas y cinematicas en tareas de cambio de direcciéon (King et
al,, 2018), y patrones de evitaciéon en carrera (Kotsifaki et al.,2022a) tras ACLR.

Limitacion del calculo del LSI en pruebas de una sola
extremidad

En los deportes de alto rendimiento, es probable que, como minimo, las pruebas de rendimiento fisico se
completen en la pretemporada y proporcionen algun tipo de datos de referencia en caso de lesidon, lo que en
estos entornos deberia considerarse como un deber minimo de cuidado (Cohen & Kennedy, 2021). En las
ligas profesionales, unjugadorsin al menos una prueba DL-CMJ de plataforma de fuerza de pretemporada se
estd convirtiendo rapidamente en la excepcién mas que en la regla. Las baterias de pruebas pueden o no
incluir pruebas de salto simple o salto para proporcionar, ademds de las asimetrias/estrategias de
compensacién derivadas del DL-CMJ, una forma de caracterizar la fuerza de velocidad mas lenta, v la
capacidad ILA% (como se ha comentado anteriormente). En contextos deportivos juveniles con menos
recursos, esto hace que la disponibilidad de la tecnologia de plataformas de fuerza sea menos ubicua, vy
sugiere que en estos contextos la altura de salto con una sola pierna, que puede obtenerse con diversos

medios de menor coste, deberia considerarse un estdndar minimo de atencion.

Como se destacd anteriormente, en particular en la figura 7, los datos de referencia pueden cambiar
sustancialmente la interpretacion del estado de un atleta con respecto a la cinética CMJ bilateral. También
destacamos el potencial de clasificacion errédnea de los datos de DL-CMJ ILA%. Con respecto a las asimetrias
calculadas a partir de datos de pruebas diagndsticas de fuerza y potencia de una sola extremidad sin puntos
de referencia previos a la lesion, el profesional depende del indice de simetria de la extremidad para

clasificar el estado y el progreso. Esto significa utilizar datos del miembro sano contralateral obtenidos



también durante la rehabilitacién. Al menos en las lesiones de larga duracidon que implican alglin periodo de
inmovilizacién, el LSI debe interpretarse en el contexto de que, debido a una reduccidn significativa de la
carga especifica del deporte y al acondicionamiento en el gimnasio, es probable gue se haya producido un
desacondicionamiento sustancial de la extremidad no afectada. Existen pocos datos publicados que
describan los datos detallados previos a la lesion de los atletas lesionados posteriormente con los que
determinar la magnitud de la disminucién del rendimiento neuromuscular basandose en los datos recogidos
justo antes de la lesion. Sin embargo, Wellsandt et al., 2017 adoptaron un enfoque alternativo en el que
compararon el indice de simetria de la extremidad (LSI %) determinado utilizando el rendimiento de la
extremidad no implicada obtenido en una evaluacién durante la rehabilitacion 6 meses después de la ACLR
con un indice calculado utilizando una prueba de la extremidad no implicada realizada después de la lesion,
pero antes de la cirugia ("EPIC %"). Sus resultados ilustran el potencial para la inflacién y la clasificacidn

errénea del progreso individual utilizando el enfoque LSI de 6 meses.

Encontraron diferencias significativas entre el % de asimetria calculado utilizando datos LSI frente a datos
EPIC; la Unica diferencia entre los dos calculos es que el LSI utiliza el valor obtenido en la extremidad no
afectada a los 6 meses y el EPIC utiliza el valor posterior a la lesidn, anterior a la cirugia. Ademas, el EPIC
clasificé a una proporcidn significativamente menor de pacientes como que cumplian los criterios del 90%
para RTS. Y lo que es mds importante, el seguimiento de los pacientes demostré que esta clasificacidon
errénea de la preparacion para el retorno tenia consecuencias clinicas; 8 / 11 que sufrieron una 22 lesién del
LCA (ya fuera ipsi- o contralateral) habian superado los criterios del LSI a los 6 meses después de la ACLR. De

esos 8, solo 2 cumplian los criterios EPIC (también del 90%).

Mientras que el estudio implicé pruebas de IKD y del salto, y no implicd pruebas verticales del salto,
demuestra fundamentalmente que el deconditioning en el miembro uninvolved da lugar a una
subestimacion significativa de la asimetria e infla LSI que sobrestime el grado de recuperaciéon del miembro
ACL-R. También sugiere que si el profesional no tiene datos sanos de IKD previos a la lesién de un atleta que
sufre una lesion del LCA, pero puede acceder al dispositivo para examinarlo periédicamente durante la
rehabilitacién, una evaluacidn previa a la cirugia podria afadir un enorme valor, en términos de una mejor
estimacion de su ILA. Dada su asociacion con la fuerza isocinética extensora concéntrica, la evaluacion del
salto vertical con una sola pierna (SLJ) en ese momento también podria mejorar la precisién del calculo

posterior.

Como se describid anteriormente, (Cohen et al.,, 2020) los autores atribuyen a la posibilidad de incluir ambos
dentro de una linea de base / pantalla de referencia. Comprender los conocimientos que pueden aportar las

pruebas, asi como sus ventajas y limitaciones practicas, es fundamental para tomar decisiones sobre su uso.



La DL-CM3J, pero no la SL-CMJ, se realizaria regularmente como parte de la LRM durante la temporada en el
atleta sano, pero en el caso de una lesién de rodilla -ligamento o tenddn- se realizarian de nuevo ambas
evaluaciones, la DL-CMJ como prueba principal durante el proceso de rehabilitacién y la SLI podria realizarse
de nuevo a intervalos menos frecuentes. Potencialmente, para denotar la posibilidad de que se realice el SL-
DJ en lugar del SLV3, y el D], al menos en pretemporada. En términos de riesgo de nueva rotura del LCA, al
menos en atletas masculinos, ya que las pruebas prospectivas indican que los déficits en la prueba (y en la
DL-DJ, mientras que no se examind la CM3J) se asociaron con un riesgo elevado de lesidon del LCA
contralateral (King et al,, 2021). Sin embargo, hubo diferencias triviales y no significativas con respecto al SL-

CM3J o al LSI de la prueba de salto.

CONTINUAR
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