Mddulo 1. El diagndstico de la fuerza

El diagndstico de la fuerza o de la fuerza y la potencia (F & P) en el contexto de la
rehabilitacion y la reincorporacion al deporte (RTS, por sus siglas en inglés) no se refiere
al diagnostico de la lesion, sino a la evaluacion del rango de fuerza o de las cualidades de
rendimiento neuromuscular relacionadas con la produccién de la fuerza (Taberner et al,,
2020). Tras una lesion se observa descensos sustanciales en una serie de cualidades del
rendimiento neuromuscular. Estos descensos se deben al dafo tisular secundario de la
lesién y a la potencial cirugia asociada, asi como al desacondicionamiento producido por
la reducciéon de la carga normalmente asociada al entrenamiento intenso y a la
competicion. El objetivo de las evaluaciones diagndsticas de F & P con plataformas y
tecnologia de fuerza busca mas que solo definir el estado o la recuperacién del atleta, ya
gue se recopila informacion que debe influir en los programas de reacondicionamiento
durante el proceso de rehabilitacion. De ahi que el concepto de diagndstico impligue
definir el estado de forma mds cercana a la medicina de precisién en cuanto a la
prescripcion de ejercicio, basdandose en los déficits especificos identificados.

Déficits residuales / asimetrias de extremidades persistentes

El restablecimiento de la funcion neuromuscular es uno de los principales objetivos de la
rehabilitacion tras la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA) y tras una
lesion en si (Palmieri-Smith et al., 2008). Si bien este mddulo se centra en el uso de la
evaluacion del rendimiento neuromuscular durante la rehabilitacion y la RTS luego de una
RLCA, varios de los conceptos y principios fundamentales se aplican a la evaluacién del
atleta durante la recuperacién de todas las lesiones.

Dado que la mayoria de los estudios, y de los profesionales, no disponen de evaluaciones
de atletas previas a la lesién, los "déficits" inducidos por lesiones no son estrictamente
déficits, es decir, con respecto a los datos de rendimiento neuromuscular previos a la
lesion del miembro lesionado; son en realidad asimetrias entre extremidades (ILA) en una
cualidad neuromuscular especifica. Por lo tanto, es el rendimiento del miembro sano el
gue se utiliza para cuantificar el déficit de rendimiento en el miembro lesionado Mas
adelante analizaremos las desventajas de utilizar la ILA como marcador del estado v el
grado de error de estos datos. A pesar de esta limitacion, la persistencia de esta asimetria
en la masa muscular del cuddriceps, la fuerza maxima, la tasa de desarrollo de fuerza o
torsion y la activacidn (Maestroni et al,, 2021; Thomas et al., 2015) se presentan no sélo en
poblaciones no atléticas luego de la rehabilitacién y el retorno a las actividades normales,
sino también en atletas profesionales o de alto rendimiento luego de la rehabilitacién a
tiempo completo y la RTS vy a la competencia (Jordan et al,, 2015; Maestroni et al., 2021
Uno de los principales factores de riesgo de una lesion es la lesidn previa (Cronstréom et
al., 2021), y conceptualmente, en esa asociacion, los déficits o las asimetrias biomecanicas
y neuromusculares consecuentes a la lesidon primaria son modificables. Ademas, se




asocia a las alteraciones neuromusculares-biomecanicas con un mayor riesgo de lesion
en el mismo tejido (Hewett et al., 2005; King et al., 2021a) o a un riesgo elevado en otros
tejidos de las articulaciones de la misma extremidad o de la extremidad contralateral
(Opar y Serpell, 2014; King 2021b). Se cree que esto Ultimo se debe a patrones de carga y
movimiento compensatorios secundarios a las alteraciones resultantes de la lesion inicial
que conducen a la sobrecarga y la aplicacion de fuerza repetidas en la extremidad no
afectada (Read et al., 2020).

Antes de analizar las herramientas de diagndstico F & P de este curso (dinamometria
isocinética en este mddulo, plataformas de fuerza en el médulo 2 y cinematica en el
modulo 3) es importante considerar brevemente las evaluaciones en el otro extremo del
espectro en términos de acceso y practicidad, costo y tiempo-eficiencia. Como se destacd
enelcursol, esimportante comprender lo que las simples medidas de resultados aportan
y, principalmente, lo que no aportan, para valorar la ganancia de informacién que
proporcionan herramientas como las plataformas de fuerza. En entornos sin acceso a
diagnosticos de F & P, los criterios basicos de las pruebas clinicas "funcionales" y de
reincorporacion al deporte (RTS) tras la reconstruccién del ligamento cruzado anterior
(LCA) son el salto horizontal con una sola pierna y sus variaciones: salto simple de
longitud, salto triple de longitud, salto cruzado de longitud y salto cronometrado de 6
metros. La bateria completa o tan solo uno de estos componentes son particulares. Los
indices de simetria de las extremidades (LSI) se calculan basandose en la
distancia/tiempo de la extremidad lesionada frente a la no lesionada y un LSI superior al
85% (Petschnig et al., 1998) o0 al 90% (Grindem et al., 2016) son criterios para "superar" la
prueba y reincorporarse al deporte tras RLCA.

Lo que subraya el valor de la cinética derivada de las pruebas diagndsticas F & P y la
cinematica es que varios estudios recientes (Kotsifaki et al., 2022) y revisiones (Davies et
al., 2020; Kotsifaki et al, 2020) cuestionaron fuertemente el supuesto de que las pruebas
de salto cuantifican adecuadamente la funcion/déficit de la rodilla pos-RLCA. Esto es
fundamental ya que los individuos pos-RLCA muestran grandes déficits
biomecanicos/neuromusculares en el despegue vy aterrizaje del salto a pesar de tener
baja asimetria en la distancia del salto y pasar los criterios LSI. Por ejemplo, Kotsifaki et
al., (2022) informaron que una cohorte pos-RLCA alcanzé un 97% de simetria en la
distancia del triple salto pero solo entre un 51% vy un 66% de simetria en las extremidades
para el trabajo de rodilla en el primer y segundo rebote, respectivamente. La casi simetria
en la distancia de salto se logré con una compensacion significativa de la articulacion de
la cadera y grandes estrategias compensatorias en el tronco y la pelvis. Esta mayor
produccion de fuerza en la cadera a través de una mayor flexion de la cadera, que
compensa y permite evitar la carga/contribucion de la rodilla, es una de las estrategias
mas comunes en las pruebas de salto que subyacen a la simetria a pesar de una
recuperaciéon mucho menor de la funcién de la rodilla (Wren et al., 2018; Kotsifaki et al.,
2020). De hecho, Wren et al. descubrieron que en pacientes pos-RLCA mayores asimetrias




de salto estaban relacionadas con una mayor dependencia de la compensacién en el
tobillo que en la cadera, no en una mejor funcién de la rodilla. Es decir, el analisis
cinematico de los saltos demostrd que tanto aquellos con y aquellos sin simetria en la
distancia de salto descargaban la rodilla RLCA. Se asocié una distancia de salto asimétrica
con una estrategia dominante del tobillo mientras que la simetria se asocid con una
estrategia dominante de la cadera. Kotsifaki et al., (2021) también destacaron una menor
contribucién de la rodilla al salto en comparacién con la de los saltos verticales de un solo
saltoy los saltos de caida de una sola pierna y una mejor asociacién de estas pruebas con
la funcién de la rodilla que con el salto. Por Ultimo, se reportan simetrias de distancia de
salto de 92-94% a los 8 meses pos-RLCA cuando la simetria isocinética de velocidad lenta
(60 grados/segundo) de la fuerza del cuaddriceps es del 73% (Nagai et al., 2020). Por lo
tanto, las pruebas de salto parecen sobreestimar la recuperacion de la funcién de la
rodilla en la RTS. Ademas, se concluyd que las cohortes que logran estos criterios del
indice de simetria de las extremidades (LSI) también muestran una tasa relativamente
baja de retorno al deporte competitivo, lo que indica una asociaciéon inadecuada con el
éxito de la RTS (Ardern et al.2011).

Lesion del LCA

Las roturas del ligamento cruzado anterior (LCA) son lesiones devastadoras que
requerirdn a una reconstruccién quirdrgica (RLCA) en la gran mayoria de los casos de
deportistas que vuelvan a practicar deportes multidireccionales. Aunque su prevalencia
en relacion con las distensiones de isquiotibiales (la lesién mas comun en los deportes de
equipo) no es alta (Dodsen et al., 2016), existen multiples investigaciones sobre la
biomecanica y la cinética de los atletas tras la RLCA. Esto se debe a |la gravedad de la
lesién en relacidn con las consecuencias a corto y mediano plazo de pérdida de tiempo,
los plazos tipicos de reincorporacion al deporte (RTS) y el impacto a largo plazo en el
rendimiento y las carreras, asi como la salud articular futura (Von Porat et al., 2004). En
algunos casos, |la lesion puede significar el fin de la carrera de los atletas, quienes nunca
vuelven al mismo nivel de juego o de rendimiento (Dodson et al., 2016). A largo plazo, los
deportistas con RLCA corren un mayor riesgo de padecer osteoartritis patelofemoral y
tibiofemoral temprana (@iestad et al,, 2009; Von Porat et al.,, 2004).

La rotura del LCA suele producirse entre 40 y 50 ms después del contacto inicial durante
la aceptacion del peso en la fase inicial de los movimientos de desaceleracion (Krosshaug
etal, 2007; Koga et al,, 2010) y es el resultado de una carga sobre el ligamento que supera
su capacidad critica (Shultz et al., 2015). En el futbol, la gran mayoria de las lesiones del
LCA se producen durante los partidos, donde la tasa de lesiones es 20 veces mayor que
durante los entrenamientos (0,340 contra 0,017 por 1000 horas de juego) (Walden et al.,
2016). La rotura se produce con mayor frecuencia en situaciones sin contacto durante una
carga de desaceleracién en la extremidad (Walden et al., 2015), en general, durante un
cambio de direccion, desaceleraciones intensas o aterrizajes (Beaulieu et al., 2023).




Las mujeres tienen mayor riesgo de sufrir una lesién del LCA, y las deportistas que
practican deportes de pivote, corte y salto tienen un riesgo de lesién del LCA entre dos y
tres veces superior al de sus contra partes masculinos bajo el mismo nivel de exposicion.
Se ha registrado una incidencia de roturas del LCA de 0,081 por cada 1000 exposiciones
de atletas mujeres (entrenamientos o partidos) y de 0,052 por cada 1000 exposiciones de
atletas varones en una variedad de deportes de secundaria (Gornitzky et al., 2015),
mientras que en un meta-analisis se registré una proporcion media de lesiones de 2,67
entre mujeres y hombres (Ekstrand et al., 2011). Las atletas femeninas en deportes como
el futbol, el baloncesto y el lacrosse muestran las tasas de incidencia mas altas, con
incidencias de 0,148, 0,091 y 0,070 por 1000 exposiciones respectivamente (Gornitzky et
al., 2015). Las tasas de incidencia mas elevadas entre los deportistas masculinos se
registran en deportes como el futbol americano, el lacrosse y el futbol, con incidencias de
0,89, 0,58 y 0,40 por 1000 exposiciones de deportistas respectivamente (Gornitzky et al.,
2015).

Quienes se someten a una RLCA corren un mayor riesgo de sufrir otra lesién del LCA, ya
sea en la misma extremidad o en la extremidad contralateral, con una incidencia de una
segunda lesién del LCA gue oscila entre el 15 y el 23%. La tasa de incidencia de lesiones
del LCA es seis veces mayor en comparacion con deportistas no lesionados (Hewett et al.,
2016). En los adultos mas jovenes (<25 afios), 1 de cada 5 sufrird una rotura del injerto o
una lesién del LCA contralateral en los primeros afios tras regresar luego de una RLCA
(Wiggins et al., 2016). La incidencia de la lesidon contralateral (del lado opuesto) del LCA es
dos veces mavyor (11,8%) en comparacion con las re-roturas ipsilaterales (mismo lado)
(5,6%) (Wright et al., 2011). Esto sugiere que los cambios en la biomecdnica de un atleta o
el estado neuromuscular pos-RLCA pueden, contribuir en parte a un mayor riesgo de
nueva lesion debido al aumento de la carga mecédnica de la extremidad contralateral
(Baumgart et al.,, 2017a; Paterno et al., 2007;), asi como a este patron de nueva lesion.

Una lesion primaria del LCA puede repararse con multiples tipos de injertos; los mas
habituales son el hueso tenddn rotuliano (BPTB) vy los injertos de tenddn isquiotibial e
injerto de isquiotibiales (HT). Ademas, recientemente ha aumentado el uso del tenddn del
cuadriceps. Sin embargo, es menos frecuente, y la mayoria de los datos epidemiolégicos
y biomecanicos/cinéticos publicados se basan en injertos de BPTB y HT. El patrén de
riesgo de la 2° LCA difiere sustancialmente entre estos tipos de injerto, con un mayor
riesgo de nueva rotura ipsilateral observado tras el HT (Samuelsen et al,, 2017) y una
mayor incidencia de rotura contralateral tras el BPTB (Thompson et al., 2016). Cabe
destacar que los estudios neuromusculares/biomecanicos no suelen informar sobre las
diferencias/asimetrias del tipo de injerto u otras variables segun el tipo de injerto pero
algunos estudios recientes han mostrado diferencias significativas en los resultados
cinéticos (Costley et al., 2021), como se discutird en el médulo 2 de este curso.

Lastasas de curacién variantras la roturay reconstruccion del LCA. Elinjerto de ligamento
o el tendon rotuliano atraviesan un proceso de ligamentizacion en tres fases: inicial, de




remodelacion y de maduracion, que pueden durar mas o menos tiempo dependiendo del
tipo de injerto y de la respuesta individual. Multiples estudios han demostrado que
aproximadamente a los 6 meses queda una cantidad considerable de revascularizacion,
pero que este proceso se estabiliza entre los 9-12 meses y a los 24 meses el ligamento se
encuentra completamente maduro (Landsdown et al., 2019; Cleas et al., 2011). Esta linea
de tiempo de curacién incide en el momento de introduccion de la prueba diagndstica de
fuerza y potencia. Sin embargo, como veremos luego, la tasa de recuperacion de las
caracteristicas neuromusculares varia considerablemete, incluso en atletas profesionales
expuestos a rehabilitacion a tiempo completo (Taberner et al., 2020). Por lo tanto, los hitos
o criterios de tiempo y ausencia de dolor, aunque sean importantes, por si solos no son
criterios adecuados para la progresion o la RTS. Ademas, los atletas de alto rendimiento
suelen estar bajo presion para reincorporarse. Como se ha descrito, las medidas clinicas
de la "funcién" global como el salto de distancia no parecen ser indicadores
suficientemente sensibles del progreso o la recuperacion en los déficits
neuromusculares/biomecdnicos subyacentes ni reflejar con precision la funcién de la
rodilla. El profesional tendra que utilizar diagndsticos de F & P o cinética y cinematica para
proporcionar informacién y orientar el abordaje de los déficits, asimetrias o patrones de
movimiento aberrantes.

Resumen del rol de la cinética en la rehabilitacién del LCA:
e Comprobar el estado de rehabilitacidn del atleta

e Informar para la prescripcién de entrenamiento, el contenido y los objetivos de la
rehabilitacién.

e Evaluar larespuesta individual a la carga

e Proveer criterios objetivos para la RTS
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Dinamometria isocinética

En este mdédulo nos centraremos en el rol de la cinética como informacion en la
rehabilitacién y la RTS pos-RLCA derivada de la dinamometria isocinética sobre la base
de evidencia publicada, asi como la experiencia del autor en la evaluacién y rehabilitacién




de cientos de pacientes pos-RLCA en la Clinica de Cirugia Deportiva (Sports Surgery Clinic)
en Dublin.

Aungue nos enfocamos principalmente en el seguimiento de la respuesta individual del
atleta, los datos cinéticos de atletas sanos en una poblacién también puede
proporcionarnos un punto de referencia o perfil aproximado del atleta sano en ese
deporte para compararlo con el atleta lesionado cuyos datos de referencia verdaderos
(valores sanos previos a la lesion de la extremidad) se desconocen.

Por lo tanto, existen distintos medios para calificar el estado del atleta en cada fase de la
rehabilitacion, ademas de la observacion. Nos referiremos a los siguientes:

1. Sus datos de referencia, si estan disponibles.

2. El uso de la extremidad lesionada referencia para determinar la asimetria de
extremidades (ILA).

3. Datos normativos del deporte y nivel.

Las pruebas de dinamometria isocinética (IKD) son el método de referencia mas utilizado
para medir la produccion de fuerza articular aislada y como prueba de fuerza, debido a
su fiabilidad y replicabilidad, al menos a velocidades bajas y en modo concéntrico. Debido
a estos factores, asi como a la implicacién de la articulacién de la rodilla en la lesidon del
LCA y potencialmente en sus consecuencias (es decir, el uso de la rétula o los
isquiotibiales en su reparacién), la prueba de extension-flexién de rodilla es el
componente mas frecuente en la bateria de estudios para la RTS, utilizado para evaluar
los déficits inducidos por la lesién y el desacondicionamiento.

Los dinamdmetros isocinéticos permiten evaluar (y entrenar) articulaciones unilaterales
de forma isométrica (en un dngulo) o dindmica (en rangos completos o especificos). El
movimiento articular y la produccion de fuerza (torsién) en toda la amplitud de
movimiento utilizada se miden a velocidades preestablecidas. En los deportistas pos-
RLCA, el déficit maximo de torsién de cuadriceps e isquiotibiales (la torsidén mas alta
alcanzada en cualquier punto a lo largo de la amplitud de movimiento), es decir, la fuerza
maxima, se reporta y se asocia comunmente con un mayor riesgo de lesién y re-rotura
(Kyritsis et al., 2016).




Figura 2: Preparacion del paciente para la evaluacion de la extension de la rodilla en un
dinamémetro isocinético

Los déficits en la produccion de fuerza se asocian con una cinematica y estrategias de
movimiento alteradas (Palmieri-Smith et al,, 2015) asi como grandes asimetrias en la
cinética y cinematica del aterrizaje (Schmitt et al., 2015), patrones que pueden
predisponer a una nueva lesion o a una lesion muscular secundaria (Kyritsis et al., 2016).
A pesar de estos datos que subrayan la importancia de la recuperacién de la fuerza del
cuadriceps IKD en relacion con la reduccién del riesgo de una nueva lesion, tan solo entre
el 23y el 48% logran el objetivo de >85-90% de |la fuerza del cuadriceps de la extremidad
contralateral (es decir, el indice de simetria de la extremidad) luego de la RLCA (Kyritsis et
al,, 2016; King et al., 2021). Por lo tanto, el énfasis en el desarrollo de la fuerza en estos
grupos musculares y el seguimiento adecuados para garantizar el logro de este objetivo
son aspectos muy relevantes para minimizar el riesgo de una nueva lesién. La evidencia
indica que quienes no cumplen los criterios clave de RTS (pruebas de IKD PT <10% de
asimetria; saltos <10% de asimetria; y realizacién de una prueba T de agilidad en <10s)
tienen hasta 4 veces mas probabilidades de volver a lesionarse, y que aguellos con una
asimetria superior al 10% tienen mds probabilidades de sufrir una nueva rotura
contralateral (Hewett et al., 2019; Webster et al., 2019; Paterno et al., 2019). En un estudio
prospectivo de 2 afios, se asocia alcanzar un indice de simetria de las extremidades (LSI)
del cuadriceps IKD de <90% con un riesgo significativamente menor de lesién de rodilla
posterior (Grindem et al., 2016). Ademas, se ha demostrado que el aumento de los niveles
de fuerza del cuddriceps después de la RLCA se correlaciona con un menor riesgo de
osteoartritis de rodilla o de la articulacidén patelofemoral (diestad et al., 2015; Culvenor et
al.,, 2013).




IKDyRLCA

Se puede realizar pruebas dinamicas de IKD a distintas velocidades en modos de
contraccién concéntrica y excéntrica, de los cuales los mas utilizados son 60°/s, 180°/s y
300°/s (grados por segundo). Aunque es interesante realizar pruebas a distintas
velocidades para determinar las posibles diferencias en las capacidades a lo largo del
espectro de velocidad-fuerza, esto ha dado como resultado numerosos protocolos de
investigacién y que no haya consenso sobre el mejor protocolo. Si bien la configuracién
inicial del atleta en el dispositivo supone un tiempo "fijo" en las evaluaciones de IKD, éstas
requieren mucho mas tiempo que las pruebas de salto-aterrizaje o las pruebas
isométricas de las extremidades inferiores: entre 10 y 15 minutos para ambas
extremidades. Otra limitacién a la hora de obtener un mayor nimero de modos de
contraccién/grupos musculares es que, aungue en teoria se pueden recopilar datos
agonistas-antagonistas (por ejemplo, cuddriceps concéntricos en una direccién vy
isquiotibiales concéntricos en la otra, con lo cual después de 5 repeticiones se tienen
ambos), el uso del dinamémetro de este modo plantea ciertas dificultades que también
limitan la aplicacion de estos protocolos que supondrian un ahorro de tiempo. Ademas,
resulta preocupante la variabilidad/fiabilidad incluso del pico de torsidon y el retraso en
alcanzar una velocidad isocinética estable a velocidades mds altas (como 180°/s vy
300°/s), lo que socava la validez de los primeros datos de angulo-par, especialmente en
individuos con poca experiencia/familiaridad previa con la evaluaciéon (la mayoria de los
individuos). Debido a estos posibles defectos de fiabilidad y dado que el objetivo de esta
prueba es evaluar la fuerza maxima, las pruebas concéntricas de cuadriceps e
isquiotibiales mas utilizadas a 60-/s pueden, a primera vista, ser menos "funcionales"
debido a la velocidad mas lenta; cuando el objetivo es evaluar la fuerza dindmica maxima,
se recomienda utilizar velocidades lentas que den lugar a salidas de fuerza mas elevadas,
ya que muestran una mayor fiabilidad y validez (ICC:60°/s: 0,93 vs 180°/s:0,43) (0'Malley
et al., 2018; Undheim et al., 2015; Whilite, 1992). Nétese que estos valores se refieren a
evaluaciones en individuos lesionados sin multiples sesiones de pruebas y que, en
nuestra experiencia, mejoran con la experiencia. No obstante, dado que las pruebas de
salto-aterrizaje (utilizando plataformas de fuerza) evallan eficazmente las cualidades de
fuerza-velocidad mediante la aplicacién y reduccién de la fuerza a mayor velocidad y
menor carga, y en triple extension (Treddinick, 1998; Steiner, 1993), el protocolo de
pruebas IKD afiade valor como una medida aislada de la produccion de fuerza dindmica
maxima. Del mismo modo, a pesar del interés en la fuerza excéntrica del cuddriceps, las
medidas excéntricas tienen mayor variabilidad y menor fiabilidad, especialmente dentro
de las repeticiones (Tredinnick et al., 1988). Ademas, debido a la reconstruccién, los
pacientes pos-RLCA poseen mas dolor patelofemoral, que puede ser provocado por la
mayor carga de las pruebas excéntricas, por lo que la mayoria de los médicos opta por
utilizar pruebas concéntricas (Wasserstein et al,, 2015, Hart et al., 2020).

Los datos de torsion IKD se expresan en newton-metros (N.m), y normalmente se ajustan
al peso corporal (N.m/kg), para permitir la comparacién con otros atletas/grupos. Sin




embargo, cuando se realiza un seguimiento individual, también pueden utilizarse valores
absolutos. Aunque el pico de torsion es la métrica mas utilizada en las pruebas de IKD, su
uso exclusivo ha sido criticado ya que describe la produccién de fuerza en un Unico
angulo articular, lo que puede no ser representativo de la funcién en diferentes angulos a
lo largo del rango de movimiento vy, en particular, en angulos de interés desde una
perspectiva de rendimiento y riesgo (Hart et al., 2022). De hecho, investigaciones recientes
han demostrado el valor diagnoéstico adicional que aporta el examen de la curva completa
de torsién-angulo, como se expone a continuacion.

Relacion I:.C

Otra métrica IKD ampliamente utilizada en torno al riesgo del LCA y la rehabilitacidon es la
relacion de picos de torsion en los isquiotibiales y cuddriceps (o H:Q ratio) (Kellis et al.,
2022). Mecanicamente, a medida que el cuddriceps aumenta la carga del LCA y a través
de la traslacidon anterior del fémur sobre la tibia, los isquiotibiales actiian como equilibrio
contra esto, lo que demuestra que la cocontraccién previene la traslacién anterior
excesiva de la tibia (Yanagawa et al., 2002). Ademas, hay pruebas consistentes de que la
relacion de fuerza I.C se altera significativamente en pacientes de LCA deficientes y
reconstruidos (Kyritsis et al., 2016), con una importante influencia del tipo de injerto,
dando como resultado relaciones I.C significativamente mas altas después de injertos
BPTB (Fischer et al., 2018) y lo opuesto después de HT. La investigacion sugiere que en la
RTS, una relacion I.C >60% (0,6) se asocia con un menor riesgo (Kyritsis et al., 2016), un
objetivo que es mas factible de alcanzarse tras un injerto BPTB debido al deterioro de la
fuerza del cuddriceps como consecuencia de la recoleccién del injerto y no debido a una
mavyor fuerza de los isquiotibiales. Tras los injertos de HT, alcanzar este objetivo de I:.C es
mas dificil ya que la extraccién del injerto semitendinoso-gracilis conlleva una pérdida
sustancial del rendimiento neuromuscular de los isquiotibiales. Se ha informado que las
relaciones I:.C son a menudo inferiores al 50% incluso a los 9 meses, momento tipico de
la RTS. Por lo tanto, el (re)acondicionamiento precoz de los isquiotibiales a partir de los 3
meses (una vez que el injerto puede cargarse) es prioritario y debe enfatizarse durante
toda la rehabilitacion (Hart et al., 2022).

Aunque los ratios I:C sean diferentes después del RLCA, ;por qué merecen
nuestra atencion?

Kyritsis et al., (2016) demostraron que quienes presentaba relaciones I:C
mds bajas tenian un riesgo significativamente mayor de reruptura en
comparacion con aquellos con relaciones I:.C mds altas. Por cada 10% de
disminucién en la relacién I:C, habia un riesgo 10,6 veces mayor de rotura
del injerto del LCA.
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Diferencias especificas entre los injertos

Como se menciond anteriormente, los déficits de los flexores (isquiotibiales) y extensores
(cuddriceps) de la rodilla estan fuertemente influenciados por el tipo de injerto, donde los
mas comunes son el BPTB y el HT. Estos injertos generalmente se extraen de la
extremidad lesionada (Holland et al., 2017), lo que provoca déficits neuromusculares. Se
observa mayores déficits en el cuddriceps después de los injertos de BPTB,
particularmente en angulos de rodilla mas profundos de 60-95°. Por el contrario, tras los
injertos de HT, los déficits de fuerza de los isquiotibiales son evidentes en todo el rango,
aungue son mayores en el rango interno (es decir, angulos de rodilla mas altos) (Hart,
2022; Baumgart et al, 2018). El musculo semitendinoso que se extrae estd
mecdnicamente aventajado en la flexién profunda de la rodilla y, por lo tanto, cuando se
utiliza para la produccién de fuerza del injerto HT en este rango, se encuentra
particularmente deteriorado. Esto conduce a una sobre dependencia en el musculo
biceps femoral (BF), como indica la alteracion del angulo de torsién maxima (Hart, 2022)
y el aumento del drea de seccidn transversal (CSA) en el BF. Una consecuencia de este
cambio es el uso del BF en una posicion mecanicamente desventajosa, lo que explicaria
en parte el mayor riesgo de lesion del BF después de la RLCA (Green et al,, 2020). Por
ultimo, se ha demostrado que la recuperacion y el desarrollo del drea de la seccidn
transversal del semitendinoso es vital para la recuperacion de la fuerza flexora general
de la rodilla, especialmente en angulos superiores a 70° (Tupernein et al., 2020).

También se ha demostrado que los injertos BPTB se asocian a un nivel drasticamente alto
de dolor patelofemoral, que puede persistir durante 2 aflos después de la cirugia. La
inhibicién artrogénica es un fendmeno ampliamente documentado, especialmente en
traumatismos de rodilla y pos cirugia de rodilla (Rice & Mcnair, 2010). La inhibicion
artrogénica es un proceso en el que el cuadriceps no puede activarse completamente,
especialmente si hay derrame articular, lo cual es comun en la fase inicial de la
rehabilitacién de la RLCA. Esto causa una atrofia significativa del musculo cuadriceps
durante las primeras etapas de la rehabilitacién, con reportes del 30% de pérdida de CSA
inmediatamente después de la cirugia (Hopkins & Ingersoll, 2000). Ya que el dolor
anterior de la rodilla es frecuente en angulos profundos de la rodilla, durante la
rehabilitacion pos-RLCA con injertos de BPTB los déficits significativos se observan en
angulos mas altos de la rodilla (Hart y otros, 2022), mientras que esto no se observa en
injertos de HT (con una asimetria mas pequefa en la flexién de la rodilla de 70-85°).

Debido a estos efectos especificos del angulo, Baumgart et al.(2018) propusieron un
analisis especifico por fases para caracterizar la funcién neuromuscular de los tendones
e identificar déficits que podrian no detectarse solo con el pico de torsién y que podrian
mejorar la prescripcién de ejercicios de rehabilitacién y la individualizaciéon de la
rehabilitacién, lo que implicaria una mayor especificidad de los protocolos de
rehabilitacién y mejores resultados para los atletas.
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Analisis por fases

El mapeo paramétrico estadistico (SPM) unidimensional es un método de gran valor para
examinar estadisticamente las diferencias entre series de datos continuos. Se ha utilizado
ampliamente en el analisis de datos de fuerza-tiempo y cinematicos para determinar
cambios a lo largo de movimientos enteros o fases de interés como alternativa o
complemento a la presentacion de variables discretas. Sin embargo, recientemente se ha
aplicado al analisis de datos de torsion isocinética pos-RLCA para un unico tipo de injerto
(Baumgart, 2018). Se ha utilizado para identificar diferencias en las métricas de torsion y
asimetria especificas del angulo entre los tipos de injerto alrededor del momento de la
reincorporacion a la practica (RTP), pero podria permitir un mejor ajuste de las
intervenciones al injerto mas temprano en la rehabilitacién después de los injertos BTPB
vs HT. En una cohorte de RLCA, Hart et al.(2022) demostraron que, si bien el angulo del
pico de torsion (52°) vy el angulo en el que se produce la mayor asimetria entre
extremidades (58°) sélo difieren en 6° la magnitud de la asimetria de torsién fue
significativamente diferente en estos dos angulos (24%-52° frente a 71%-58°). Esto indica
que al utilizar solo el pico de torsién, se pasan por alto los déficits especificos del dngulo
(no solo porgue se subestima una asimetria entre extremidades por tipo de injerto
utilizando solo el pico de torsién en ambos injertos) y que un analisis especifico del
angulo/fase proporciona un examen neuromuscular mas completo y perspectivas
adicionales que pueden tener un impacto en los protocolos de rehabilitacion y la RTS
(Cinar-Medeni et al., 2019). Resulta curioso que la torsién concéntrica del cuddriceps a 90°
y 60° de flexién de la rodilla se correlaciona mas fuertemente que el pico de torsiéon con
el salto de una sola pierna (r2 = 0,22) vy el alcance del salto vertical (r2 = 0,40),
respectivamente (Cinar-Medeni et al., 2019). Esto sugiere una mayor asociacion con
movimientos especificos del deporte.

La figura 3 muestra la ILA en el torque concéntrico del cuadriceps a través del rango de
movimiento (asimetria torsién-angulo) en pacientes con injertos BPTB vs. HT. Demuestra
diferencias significativas en la ILA del torque del cuadriceps a lo largo de la amplitud y en
la asimetria del angulo de pico para los dos tipos de injerto (los injertos BPTB muestran
los valores mas altos a 70-85° mientras que en esta amplitud el ILA del injerto de tendén
HT disminuye). Esto subraya atin mas los problemas de utilizar sélo el pico de torsion y
de ignorar las diferencias de tipo de injerto en el reacondicionamiento después de la
RLCA.
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Figura 3: Asimetria del cuadriceps (extension concéntrica de la rodilla) a lo largo de la
amplitud de movimiento
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Fuente: Hart et al. (2022). Linea azul = injerto BPTB; linea roja = injerto HT. La linea roja discontinua es el
umbral de significacion, por lo que se indica una asimetria significativa para la zona gris dentro de la
amplitud de movimiento (angulo de flexion de la rodilla).
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La figura 3 muestra la diferencia significativa en la asimetria de los musculos
isquiotibiales en angulos de flexion de rodilla mas profundos después de un injerto HT en
comparacion con un injerto BPTB. El pico de asimetria para el injerto HT se produce a 70-
85° de flexion, mientras que el pico de torsién del musculo se produce en un angulo
bastante diferente (50-60°).
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Figura 4: Asimetria de los musculos isquiotibiales (flexion concéntrica de la rodilla) en
toda la amplitud de movimiento
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Fuente: Hart et al. (2022). Linea azul = injerto BPTB; linea roja = injerto HT. La linea roja discontinua es el
umbral de significacion.

Implicaciones para la rehabilitacion

Los datos derivados de este analisis IKD especifico por fases tienen importantes
implicaciones en la rehabilitacion del atleta pos RLCA. Tras los injertos de HT, se observa
un deéficit significativo del rango interno (mayor flexién de la rodilla), debido
principalmente a la extraccion de este injerto. Ademas, Morris et al., (2021) y Jordan et al,,
(2015) destacaron la importancia de promover la fuerzay la hipertrofia del semitendinoso
para reducir la carga de trabajo del biceps femoral.

Por lo tanto, en la rehabilitacién de los injertos RLCA HT es importante que los
profesionales comiencen la flexion de rodilla basada en el trabajo de isquiotibiales (curl
de isquiotibiales, deslizadores de isquiotibiales) al principio de la rehabilitacion, pero no
antes de los 3 meses postoperatorios, para proteger el injerto. Esto significa que los
programas de acondicionamiento deben dar prioridad a estos ejercicios de flexion junto
con ejercicios de isquiotibiales de rango externo dominantes en la cadera (peso muerto
rumano, puente de isquiotibiales, peso muerto).

La rehabilitacion tras el injerto BPTB debe centrarse en minimizar el dolor y la inflamacién
al principio de la rehabilitacion, minimizar el efecto de la inhibicién artrogénica y la atrofia
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muscular y asegurar la activacion muscular completa en los ejercicios de la fase inicial
(meses 0-2). Después de esto, debe priorizarse la extension de la rodilla y a la fuerza del
cuadriceps en angulos mayores de flexion de la rodilla. Esto se puede lograr de multiples
maneras. Sin embargo, un ejemplo de una sucesion de ejercicios de fuerza dirigidos a 60-
90° puede ser sentadillas divididas — prensa de pierna profunda — sujecién de pared con
una sola pierna a 90°.

Sin embargo, las ventajas de utilizar un enfoque especifico para cada fase son que, si bien
éstas son adaptaciones especificas extraidas de investigaciones recientes, un enfoque
especifico para cada fase permite personalizar e individualizar la rehabilitacién a un nivel
mas alto que utilizando Unicamente medidas de pico de torsidn, que son muy limitadas
en el uso de la prescripcién de rehabilitacion, teniendo en cuenta que los objetivos de
pico de torsion de RTS siguen siendo valiosos.

Limitaciones del IKD

Una de las principales limitaciones de su uso es su costo (entre $50.000 y $100.000
dolares), imposible para la mayoria, a excepcion de los deportistas profesionales o los
institutos mds adinerados. Es por esto que es habitual que estos dispositivos se
encuentren en universidades, facultades e instalaciones médicas privadas, y no son
portatiles. Por lo tanto, es posible que no todos los profesionales tengan acceso a ellos o
qgue su acceso sea limitado. Mas adelante describiremos otras alternativas disponibles. Es
importante considerar otras limitaciones de las pruebas IKD. La primera y mas
comunmente citada limitacion es que es una prueba de fuerza que evallia una sola
articulacién de forma aislada, en un rango predeterminado y controlado de movimiento
y velocidad de contraccidn, con una deficiente relacion con los movimientos especificos
del deporte (Goldman & Jones, 2010). Esta limitacion podria citarse igualmente como la
ventaja de las pruebas de IKD en relacidon con pruebas de salto mas funcionales,
multiarticulares, de rango de movimiento variado, balisticas o pliométricas. Por lo tanto,
es imperativo comprender el valor de una prueba y sus limitaciones en el rendimiento
neuromuscular. Esto responde principalmente a las razones por las que se incluye la
prueba. Sin embargo, es importante destacar el valor que las pruebas de IKD afiaden a la
rehabilitacién de la RLCA y del hecho de que la RTS se relaciona con los detalles de la
funcion neuromuscular aislada y de la produccion de fuerza especifica del angulo del
musculo deteriorado por la operacion vy la lesion (éstos no deben utilizarse como Unico
criterio de RTS).

Resumen

e Las pruebas isocinéticas deben utilizarse principalmente para evaluar la fuerza
muscular maxima de extension y flexion de la rodilla en modo concéntrico a 60°/s,
debido a las limitaciones relacionadas con otras velocidades y modos con
caracteristicas del rendimiento neuromuscular, como la produccién de fuerza a
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alta velocidad, el rendimiento excéntrico y SSC, vy la funciéon multiarticular
examinada con otras pruebas dinamicas.

e Si es posible, deben realizarse pruebas de IKD de cuadriceps e isquiotibiales
durante la rehabilitacién de la RCA, a los 3, 6 y 9 meses después de la RCA. Se
sugiere realizar pruebas mas frecuentes si se identifican déficits de fuerza
mayores.

e El pico de torsion clave de IKD debe enfocarse en los objetivos de la
reincorporacion al deporte (objetivos minimos para atletas de competicion
masculinos y femeninos sanos).

o Asimetrias de isquiotibiales y cuadriceps <10%.
o Relacién concéntrica I:.C de >60%.

o Cuadriceps >260% BW

o Isquiotibiales >160% BW

e Los injertos BPTB provocan déficits de fuerza en extension de rodilla que son
mayores en los angulos de flexién de rodilla mayores que los injertos HT
(semitendinoso-gracilis). Esto da lugar a mayores déficits en los isquiotibiales a
mayores angulos de flexién de la rodilla (segln estos tipos de injerto, el proceso
de rehabilitacion  debe  poner un  énfasis adicional en el
acondicionamiento/fortalecimiento y seguimiento de estos rangos especificos).

Protocolo:
El protocolo IKD sugerido para RLCA es:

- 5 minutos de calentamiento en bicicleta

- 3x5repeticiones de extension concéntrica de rodilla y flexion de rodilla a 60°
sobre 0-100° de flexién de rodilla.

- 1 serie de calentamiento y familiarizacion seguida de 2 series de 5 a 100%
con un fuerte estimulo verbal.

- Sila prueba se realiza antes de los 6 meses, debe utilizarse una almohadilla
ortopédica para el LCA con el fin de limitar la tension sobre el injerto de LCA
(colocada justo debajo de la tuberosidad tibial).

- Sise utiliza el analisis especifico de fase, deben descartarse los primeros vy
los ultimos 10° del intervalo, ya que a menudo no alcanzard >50° de
isovelocidad, por lo que no es fiable.

En la investigacion del LCA, el IKD ha sido histéricamente el método mas comun para
evaluar la fuerzay la funcién de las extremidades inferiores. Como ya se ha sefialado, hay
una serie de factores que limitan su uso habitual durante la rehabilitacion. Algunos de
ellos son practicos: su costo significa que para muchas organizaciones deportivas el
acceso se limita a entornos médicos o universitarios en los que se utiliza para la
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investigacién, en lugar de en instalaciones de fuerza y acondicionamiento o gimnasios.
El costo de tiempo en relacidon con otras pruebas de plataforma de fuerza/salto también
impide una alta frecuencia de evaluacion. Y a diferencia de la amplia bateria de pruebas
adicionales de salto-aterrizaje, afiadir mas pruebas de IKD en diferentes articulaciones o
velocidades requiere mucho mas tiempo y es poco practico. La naturaleza maxima de las
pruebas de IKD vy la fatiga resultante pueden interrumpir la rehabilitacién hasta 24hs
antes del IKD para una prueba precisa (0'Malley et al., 2018), lo que puede crear cierta
resistencia a las pruebas regulares. Al tratarse de un ejercicio de cadena abierta a baja
velocidad que tiene poca relaciéon con la mayoria de los movimientos deportivos
multiarticulares de cadena cerrada y alta velocidad, y especificamente con los que mas a
menudo causan una lesion del LCA, los profesionales suelen considerar que carece de
"funcionalidad" y pueden mostrar falta de interés en su utilidad por ese motivo. No
obstante, el valor de cualquier prueba radica en medir lo que se pretende: la fuerza
maxima aislada con datos de toda la amplitud en los muUsculos flexores y extensores. Esto
deberia complementarse siempre con pruebas multiarticulares, en lugar de rechazarse
por falta de funcionalidad.
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