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1. RESUMEN 

 
 
 
 

  Objetivo: el propósito de esta revisión sistemática fue analizar la efectividad del 

tratamiento neuromuscular  y propioceptivo ante la recuperación de la lesión del LCA 

tras una intervención quirúrgica y los métodos preventivos para evitar la lesión. 

 

 

    Métodos: se llevó a  cabo una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Pubmed, 

Pedro y Cochrane. Fueron incluidos ensayos clínicos aleatorizados que utilizaban como 

técnica de intervención cualquier tipo de entrenamiento propioceptivo y 

neuromuscular en pacientes con o sin lesión del LCA. Se seleccionaron artículos 

publicados entre 2011 y el 2016 en lengua española e inglesa. 

 

 

   Resultados: fueron hallados 658 artículos, de los cuales solo 8 cumplieron finalmente 

los criterios de inclusión. En ellos se analizaban la efectividad de dichos tratamientos y 

la reducción del número de lesiones. 

 

 

  Conclusión: existe evidencia moderada que apoya la intervención mediante métodos 

neuromusculares y propioceptivos para la prevención y el tratamiento de la lesión del 

LCA, reduciendo recidivas y los periodos postquirúrgico además de reducir el riesgo de 

nuevas lesiones. Se necesitan más estudios de alta calidad para determinar claramente 

los efectos, las mejoras y los periodos óptimos de tratamiento. 

 

 

 

 

 

Palabras claves: Propiocepción, Ligamento cruzado anterior (LCA), neuromuscular, prevención, 

rehabilitación. 
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2. ABSTRACT 

 

  Objetive: The purpose of this systematic review was to examine the effectiveness of 

proprioceptive neuromuscular and treatment to the recovery of ACL injury after surgery 

and preventive methods to avoid injury. 

 

 

   Methods:  We conduced a literature search in Pubmed, Pedro and Cochrane data. We 

included randomized clinical trials using as an intervention technique any kind of 

proprioceptive neuromuscular training and in patients with or without ACL injury. 

Articles published between 2011 and 2016 in Spanish and English were selected. 

 

 

  Results: 658 articles were found, of which only 8 finally met all inclusion criteria. In them 

the effectiveness of such treatments and reducing the number of lesions analyzed. 

 

 

   Conclusion: There is moderate evidence supporting intervention by proprioceptive 

neuromuscular and methods for the prevention and treatment of ACL injury, reducing 

recurrence and postoperative periods in addition to reducing the risk of further injury. 

Further studies of high methodological quality are necessary to clearly determine the 

effects, improvements and optimal treatment periods. 

 

 

 

 

 

Keywords: Proprioception, Anterior cruciate ligament (ACL), neuromuscular, prevention, 

rehabilitation. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

    El ligamento cruzado anterior (LCA-ACL), es una estructura intraarticular, con una disposición 

postero anterior. Se origina en el cóndilo femoral externo y se inserta a nivel antero-medial en 

la espina ínter-tibial medial. Su función principal es limitar la traslación anterior de la tibia sobre 

el fémur, pero contribuye, además a la estabilización en varo o valgo excesivo y limita la 

hiperextensión1. Las fibras anteromediales están tensas en flexión mientras que las fibras 

posterolaterales lo está en extensión2. El LCA está inervado por unas rama posteriores del nervio 

tibial3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Recorrido e inserciones del      Figura 2. Visión medial de la rodilla eliminado el          

 LCA.                                                              cóndilo femoral medial. LCA en extensión de rodilla (a)     

                                                                       LCA en flexión de rodilla (b) con fascículo anteromedial                    

                                                                       tenso. 

 

   Sus músculos sobre la articulación tienen el potencial para generar fuerzas tensiles sobre el 

LCA, y a sus vez, por el contrario, minimizar la carga mecánica sobre el mismo. Son cuatro los 

músculos cuya función es importante en el LCA. EL cuádriceps, genera una fuerza cizallante 

anterior de la tibia sobre el fémur durante la extensión completa y una gran tensión sobre el 

LCA entre los 20º-60º de flexión. Los gastrocnemios producen un empuje anterior de la tibia 

durante la contracción activa del músculo o el estiramiento pasivo por la relación del tendón 

con el aspecto posterior de la tibia. Ambos se consideran antagonistas del LCA. Los isquiotibiales 

a su vez, durante la flexión, genera una fuerza cizallante posterior de la tibia sobre el fémur. A 

mayor flexión, mayor es la fuerza generada. Disminuye las fuerzas sobre el LCA entre 15º-60º de 

flexión de rodilla. El sóleo también durante la cadena cinética cerrada con el pie apoyado en el 

suelo, puede provocar una traslación posterior de la tibia. Son estos dos músculos los 

considerados agonistas del LCA4.  
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 Figura 3. Fotografía macroscópica del LCA (1) mostrando su estructura espiral y 

multifascicular. 

 

 EPIDEMIOLOGÍA  

 

     La rotura del LCA es una de las lesiones más frecuentes de rodilla, siendo mayor en la 

actividad deportiva en comparación con la vida normal, con una incidencia del 60-70% de las 

lesiones ligamentosas de rodilla5. Son las lesiones por no contacto las que mayor prevalencia 

tienen6. Prácticamente dos tercios de estas lesiones corresponden al origen deportivo, es decir, 

hasta un 75% 7, afectando mayormente a la población más joven y activa con una prevalencia  

alta del 3/10,000 habitantes y año8. Esta incidencia es mayor en los deportes de contacto y en 

aquellos que suponen giros de rodilla, originándose en un 78%, como en el fútbol, baloncesto o 

esquí8. Las personas que ya presentan alguna deficiencia en el LCA están más predispuestos a 

sufrir lesiones e incluso la aparición de signos degenerativos tempranos9. 

    Esta lesión se define como la ruptura o estiramiento excesivo del ligamento cruzado anterior 

(LCA) de la rodilla. La ruptura puede ser total o parcial producida mediante contacto directo o 

indirecto. Las lesiones de LCA se consideran  esguinces y se pueden clasificar según una escala 

de severidad10: 

-  Tiempo: se consideran lesiones agudas aquellas por debajo de las cuatro semanas y las crónicas 

son aquellas que presenta cuatro semanas o más11. 

  Esguinces grado 1. El ligamento es dañado levemente en un esguince grado 1. Se ha 

estirado ligeramente, pero aún es capaz de ayudar a mantener estable la articulación de la 

rodilla. Hay cierto desgarro de las fibras del ligamento con poca o ninguna inestabilidad articular 

y  dolor leve o discreto, ligera tumefacción y rigidez articular 

 

  Esguinces grado 2. Un esguince grado 2 estira el ligamento al punto donde queda suelto. 

Con frecuencia se lo llama un desgarro parcial del ligamento. Hay cierto desgarro o rotura parcial 
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con inestabilidad moderada de la articulación y dolor moderado-intenso, tumefacción y rigidez 

articular.  

 

  Esguinces grado 3. A este tipo de esguince más comúnmente se lo llama un desgarro 

completo del ligamento. El ligamento ha sido dividido en dos pedazos y la articulación de la 

rodilla es inestable. Presenta también impotencia funcional absoluta a la movilización. Impide la 

carga e inicialmente dolor intenso, seguido de poco o ningún dolor, tumefacción y edema 

significativo. 

     Los desgarros parciales del ligamento cruzado anterior son raros; la mayoría de las lesiones 

del LCA son desgarros completos o casi completos.   

     Su ruptura supone una lesión articular que puede afectar significativamente el nivel de 

actividad del paciente y su calidad de vida. Las rupturas completas del LCA pueden inducir 

muchos problemas crónicos en la rodilla, incluyendo inestabilidad, lesiones meniscales y de la 

superficie cartilaginosa y osteoartritis12. Dos tercios de los pacientes con ruptura completa del 

LCA tienen inestabilidad crónica de la rodilla y daño secundario de los meniscos y/o del cartílago 

articular12. 

      La prevalencia de esta lesión es mucho mayor en las mujeres, siendo de 1,4 a 9,5 veces más 

probables13, 14, y aquellas que son atletas tienen una mayor incidencia de lesiones de LCA sin 

contacto15. Con respecto al deporte, el riesgo de lesión es de tres a cinco veces mayor en los 

partidos respecto a los entrenamientos. 

     La decisión sobre el tratamiento quirúrgico o conservador depende de diferentes variables. 

Son fundamentales el grado de inestabilidad y limitación funcional de la rodilla. También son 

importantes, la presencia de lesiones asociadas, la edad y las circunstancias sociales, familiares 

y económicas del paciente. Para llevar a cabo un tratamiento quirúrgico se establecieron unas 

indicaciones: 1) atleta activo que desea continuar en alto nivel competitivo, 2) pacientes que 

presentan lesión de menisco reparable acompañado de lesión del LCA, 3) lesión completa con 

otro ligamento lesionado y 4) pacientes que experimenten gran inestabilidad en actividades de 

la vida diaria16. El éxito en el tratamiento quirúrgico depende de variables como las propiamente 

quirúrgicas (técnica quirúrgica, tipo de injerto seleccionado, tensión o fijación aplicada al 

injerto), y las que se derivan del proceso de rehabilitación17. 

    La vuelta a la actividad física debe ser segura, principalmente en pacientes con actividades 

deportivas extenuantes o del alto impacto. Para garantizar esta seguridad es importante tener 

en cuenta ciertos criterios mínimos18,19,20,21: estabilidad funcional estática y dinámica de la 

rodilla, control de las lesiones asociadas si las hubiera, ausencia de dolor e inflamación, arco de 
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movilidad completo, suficiencia en la fuerza y desempeño muscular, equilibrio funcional y 

aspectos psicológicos y sociales. 

   La alta prevalencia de lesión, juntos con el coste que supone a la salud pública ha hecho que 

se realicen estudios para garantizar el mejor enfoque terapéutico22. 

 

 MECANISMO DE LESIÓN Y ETIOLOGÍA 

 

      Son diversas las teorías que  explican el mecanismo de acción por el que se rompe el 

ligamento cruzado anterior (LCA); sin embargo, la causa no está bien definida aún, por lo que el 

análisis biomecánico de la lesión ha comenzado a despertar interés23. 

      Las lesiones del LCA se clasifican en indirectas o sin contacto y directas o por contacto. Los 

mecanismos más frecuentes son aquellos que se producen sin contacto sobre la rodilla donde 

un número de estudios han encontrado que son producidas en 70-75%24,25; mediante la rotación 

del fémur sobre una tibia fija (pie apoyado) durante un movimiento de valgo excesivo o forzado 

(pivote). Son también acciones como desaceleraciones bruscas con la rodilla en hiperextensión, 

aislada o combinada con rotación interna de la tibia24, 26. Últimamente se han observado lesiones 

del LCA durante la flexión forzada de rodilla, por lo que puede considerarse como un tercer 

mecanismo lesional que cuando se produce en conjunto con el valgo forzado de rodilla y la  

rotación externa de tibia da lugar a la lesión de otras estructuras intraarticulares de forma 

habitual que son el Ligamento colateral interno, el Menisco interno y el Ligamento Cruzado 

Anterior, lo que se conoce como “Triada maligna de O´Donogue” 27. 

 

 

 

Figura 3. Mecanismo lesional LCA 

 

  Las lesiones por contacto se suelen   producir 

en lesiones deportivas o   accidentes de tráfico 

con fuerzas que actúan directamente en la 

extremidad afectada. Es importante saber que a la hora de evaluar el mecanismo de acción se 

establecen diferencias entre varones y mujeres. En un 35% adicional la lesión de LCA está 

asociada a lesión de otros ligamentos, con mayor frecuencia a la del ligamento colateral 

medial28. Además, las rodillas con lesiones del LCA agudas deben ser evaluados siempre  por 

desgarros de menisco ya que estos se identifican en aproximadamente el 50% de los casos29 .La  
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ruptura de meniscos laterales son más frecuentes en los casos agudos, mientras que los 

desgarros de menisco medial se asocian con deficiencias del LCA crónico30. 

     Uno de los principales problemas en relación con el retorno a las actividades deportivas y el 

ejercicio físico tras la lesión del ligamento cruzado anterior, representa un 13% 31 en  la 

incidencia de recaídas o re lesión del ligamento y/o estructuras adyacentes (menisco, cartílago 

u otros ligamentos) 32.    

       Algunos autores sugieren que el grado de disfunción de la rodilla y la incapacidad funcional 

depende del nivel de bienestar físico, de la actividad y el grado de laxitud de la rodilla después 

de la lesión33. Así mismo, la LCA implica un riesgo significativo de desarrollar osteoartritis, sin 

importar el tratamiento utilizado34 y que los marcadores bioquímicos no vuelven a su nivel 

óptimo de normalidad hasta varios años después35.  

    La Universidad de Delaware tiene identificados 2 subgrupos de pacientes lesionados que 

parecen responder de manera diferente a la lesión del LCA aguda y con diferentes capacidades 

funcionales tempranas después de la lesión. Un subgrupo más grande de sujetos lesionados, 

descritos como non copers, son aquellos que  no pueden regresar a las actividades deportivas 

de alto nivel  sin antes una modificación de la actividad o someterse a reconstrucción quirúrgica 

tras la lesión. A la inversa, un  pequeño subgrupo conocido como copers potenciales son capaces 

de volver a los niveles de actividad previo a la lesión después de participar en un buen programa 

de rehabilitación36. 

 

 FACTORES DE RIESGO 

 

     Son muchos los factores que intervienen en la lesión del LCA y  varios estudios los han podido 

clasificar en ambientales, anatómicos, hormonales y mecánicos. Conocerlos puede establecer 

estrategias de prevención23. La importancia de conocer el mecanismo de acción se centra en 

buscar estrategias preventivas mediante entrenamiento propioceptivo o neuromuscular que 

eviten la lesión en personas con factores de riesgo para establecer las pautas de tratamiento y 

pronóstico adecuadas37, 38, 39,40. 

 

- Ambientales: Existe evidencia de una relación directa entre la fricción que genera la 

superficie en que se practica un deporte y las lesiones del LCA sin contacto. La elevada  

fricción entre los materiales, condiciones meteorológicas y el diseño de las suelas (calzado) 

41 incrementa el riesgo de lesión. Aún así sigue sin existir evidencia suficiente  de que 

incrementen la incidencia de las lesiones sin contacto en mujeres42. 
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- Anatómicos: La diferencia anatómica entre los hombres y mujeres es muy relevante a la 

hora de la lesión del LCA. 

 

❏ Surco intercondíleo: Se estudió el ancho de la escotadura intercondílea en mujeres, 

siendo diferente tanto en ancho como en forma, se  encontró  menores dimensiones 

que en hombres. Otros estudios también  mostraron que hay diferencia en el ancho 

intercondileo en función si hay lesión bilateral o unilateral43. Estudios previos nos 

indicaron que las estructuras de género y anatómicas, tales como la anchura de la 

muesca intercondilar estaban  asociados con una lesión del LCA44. Sin embargo, es 

imposible cambiar el género y es difícil modificar la estructura anatómica para la 

prevención de lesiones. 

❏ Tamaño de LCA: Las dimensiones del LCA son las siguientes: 25-38 mm de longitud, 7-

12 mm de anchura y 4-7 mm de grosor45. Encontraron que el área transversal del LCA es 

significativamente mayor en hombres, lo que sugiere que un menor diámetro del LCA 

en mujeres puede ser un factor de riesgo para ruptura46. 

❏ Ángulo Q: El ángulo Q, cuyo valor normal es de 8 a 17°, es consistentemente mayor en 

las mujeres47. El ángulo Q es una medida de alineamiento entre la cadera y la rodilla .Un 

mayor ángulo en la mujer debido a que su pelvis  es más ancha y el fémur más corto 

hace que aumente el estrés medial sobre los ligamentos de la rodilla, siendo más 

vulnerable hacia adentro en los torques cuando pivotea, para o después de un salto. La 

población de atletas con lesión del LCA tiene un ángulo Q aumentado en relación con 

los atletas no lesionados15. 

❏ Alineación de la extremidad inferior: El ángulo formado entre el tendón rotuliano y la 

diáfisis de la tibia afecta directamente la fuerza de  cizallamiento  aplicada en la tibia por 

el tendón de los cuádriceps. Se encontró diferencias significativas en el ángulo entre el 

tendón rotuliano y la diáfisis de la tibia en un grupo de mujeres y hombres que 

practicaban deporte a nivel colegial, identificándose como factor de riesgo para lesiones 

de LCA48. 

❏ Laxitud articular: La laxitud articular ha sido descrita como la combinación de la 

hipermovilidad de la articulación y la flexibilidad musculo-esquelética49. Realizando 

estudios de EMG se  determinó que el orden de reclutamiento muscular para la 

estabilización de la rodilla varía entre los géneros. En el hombre este proceso se empieza 

desde los isquiotibiales50 y termina en los cuádriceps y en la mujer es lo contrario, que 

se ha podido demostrar que la mujer presenta mayor laxitud que el hombre51 lo cual 
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indica una menor posibilidad de estabilización intraarticular  que afecta más al LCA y a 

su lesión. 

❏ Fuerza muscular: Se ha demostrado que las mujeres atletas tienen más débiles los 

cuádriceps y los isquiotibiales más que los hombres15, incluso con correcciones en el 

peso corporal. La traslación de la tibia hacia delante con respecto al fémur puede ser 

reducida consideradamente mediante contracciones máximas de los músculos de la 

rodilla43 pero el hecho de que tengan mayor debilidad la musculatura como en el caso 

de las mujeres que además  tienen menor capacidad de carga y son sometidos a 

mayores tensiones43 hace que las mujeres sean las más afectadas. Las estrategias de 

reclutamiento muscular también pueden ser un indicador de por qué las mujeres sufren 

más lesiones de LCA sin contacto que los hombres52, 53, 54,55, y apunta fuertemente a la 

importancia de las contribuciones músculo-tendón en el mantenimiento de la 

estabilidad de la articulación de la rodilla y su integridad. Por lo tanto, si por cualquier 

razón el disparo del patrón y la magnitud de la carga por la cual el músculo tira de los 

huesos de la rodilla no son adecuadas, entonces la LCA luego tendrá que tomar el peso 

de la carga y podrán romperse. 

 

     En estudios in vivo56 han llegado a la conclusión de que las lesiones aumentan si hay un 

aumento en la actividad relativa de los cuádriceps con respecto a la actividad de los músculos 

isquiotibiales. McConkey57 son los primeros en describir la fuerza intrínseca de la contracción 

excéntrica de los cuádriceps como la fuerza responsable de la lesión del LCA. Los cuádriceps tiran 

del sistema esquelético de la pierna hacia delante mientras que los isquiotibiales lo hacen hacia 

atrás. Cuando la potencia de empuje está fuera de balance las rodillas sufren y afectan a su 

estabilización en determinados rangos de flexión de rodilla. 

 

   -  Hormonales: Se ha propuesto que las mujeres durante un cierto tiempo en el periodo 

menstrual son más vulnerables a sufrir lesiones del LCA58. La evidencia de los efectos de las 

hormonas sexuales en el tejido conectivo es limitada y los resultados de algunos estudios son 

inconsistentes. Algunos estudios han mostrado que las hormonas sexuales pueden afectar al 

ligamento, tanto los estrógenos como la progesterona59.  Estas hormonas podrían alterar las 

propiedades mecánicas y la composición  del LCA, disminuyendo o desorganizando la síntesis de 

fibras de colágeno que afectaría a su flexibilidad y haciéndolo más débil60. La mujer experimenta 

cuatro veces más que el número esperado de lesiones en la rodilla durante la ovulación cuando 

los niveles de estrógeno están más altos. El estrógeno que surge dentro del ciclo menstrual 

reduce el proceso que estabiliza y fortalece las fibras del LCA en un 40%60, incluso disminuye 
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habilidades motoras finas61, lo que hace que esta disminución de protección neuromuscular 

afecte a la articulación. Un 30% de las lesiones en mujeres ocurren durante los 5 días de 

ovulación mientras que más de un 50% se reduce por productos farmacológicos62. 

-   Biomecánicos: La fatiga muscular y realizar  ejercicios de correr y detenerse de forma rápida 

se ha demostrado también que existe un retraso en la activación del cuádriceps y de los 

isquiotibiales, provocando mayores momentos de flexión y valgo en las rodillas (estudios 

mediante análisis observacionales de videos se pudo ver que la mayor parte de esta lesiones 

además de ser causadas por mecanismos sin contacto, es la dinámica de la rodilla en valgus, la 

que supone mayor riesgo de lesión63, incrementando el estrés del LCA 12,64.Otros estudios 

biomecánicos también sugirieron que el hallux rodilla tiene un riesgo de lesión debido al par 

aplicado a la articulación de la rodilla65. Además un control neuromuscular alterado, estrategias 

y patrones de movimiento y la  coordinación y la habilidad en el juego son puntos importantes. 

En las mujeres existe una gran preocupación  sobre el colapso hacia adentro significativo de la 

rodilla que ocurre comúnmente en el aterrizaje de un salto o al cambiar dirección66. Esto a 

menudo se contribuyó a la falta de control del motor y un nivel general de fuerza menor con 

respecto al hombre. 

 

 DIAGNÓSTICO 

 

      Es esencial  realizar un diagnóstico específico para diseñar un buen programa de 

rehabilitación. La mayoría de las lesiones del LCA pueden ser diagnosticadas con la historia 

completa y un examen físico67, 68, 69. 

     El diagnóstico de esta lesión se realiza primeramente por anamnesis, interrogando sobre el 

mecanismo lesional. Posteriormente,  en la exploración clínica valoraremos la inestabilidad 

articular y junto al derrame articular, nos permitirá la sospecha clínica. Finalmente, utilizando 

los métodos de diagnóstico por imagen, principalmente la Resonancia Magnética (RM) siendo 

la más utilizada, confirmaremos el diagnóstico70. 

      Los pacientes suelen referir que tiene dolor significativo, al oír un "chasquido", 

experimentando la inestabilidad con la actividad deportiva, y que tiene inflamación articular 

aguda después de una súbita desaceleración, hiperextensión, o torsión mediante un 

movimiento de la rodilla71,72,73 ,siendo  incapaz de continuar activo y describen lo que sintieron 

como que la rodilla “se salió de su lugar”74,75 . Es importante que  en el momento de la consulta 

se pregunte por episodios previos similares de menor o igual sintomatología que pudieron ser 

diagnosticados como 'esguinces' de los cuales el paciente 'ya se había recuperado’. Esta 

deficiencia de LCA crónica de inestabilidad (pandeo o dando paso) e hinchazón intermitente o 
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una sensación de bloqueo que puede ser secundaria aun asociado lesión meniscal es 

importante71. Saber también si han sido intervenidos quirúrgicamente por lesiones de los 

meniscos, y en dicho procedimiento pasó inadvertida la lesión del LCA. 

      La maniobra exploratoria de Lachman, tiene una sensibilidad del 85% y una especificidad del 

94%76 que validó un negativo como la prueba más útil para descartar una lesión aguda del LCA, 

mientras que un desplazamiento del pivote positiva es útil para descartarlo. Con menor 

sensibilidad diagnóstica disponemos de las maniobras del cajón anterior con un 55% y el pívot 

shift de un 24% 76. Su especificidad es para el cajón anterior de un 92% y un 98% para el pívot 

shift76. 

     La Resonancia magnética de formación de imágenes es una prueba exacta no invasiva para el 

diagnóstico del desgarro del LCA, incluso para la presencia de edema grave77. Su sensibilidad de 

94% y especificidad del 98-100% diagnóstica (demostradas en una amplia variedad de estudios), 

se considera el método de elección para confirmar la lesión78.  

     Otras herramientas clínicas que pueden ser utilizadas para evaluar a los individuos con lesión 

del LCA son la artrometría ligamentosa (mide objetivamente la traslación anterior de la tibia y 

permite compararla con la no lesionada). Las pruebas funcionales tales como el lúpulo a una 

sola pierna (es decir, para saltar a cierta distancia, sincronización de saltos, salto vertical...) son 

más indicativos para  la función dinámica de la rodilla. Esta batería de pruebas ha demostrado 

buena fiabilidad y reproducibilidad y se utiliza con frecuencia como criterios para la vuelta 

deportiva después de una lesión o reconstrucción50, 79. 

 

 TRATAMIENTO 

 

     El tratamiento de rehabilitación del LCA se debe llevar a cabo en función de la elección del 

tratamiento utilizado, ya sea conservador o quirúrgico. 

    La rehabilitación pre y post quirúrgica o preventiva a la lesión del ligamento tiene como 

objetivo mejorar el nivel funcional de la persona y evitar en el caso de lesión las recaídas. Para 

ello es importante, eliminar la inestabilidad, recuperar la movilidad junto con la fuerza muscular 

y restaurar o superar la condición física previa.  
 

Tratamiento quirúrgico 

   La mayoría de cirujanos recomiendan la reconstrucción  en aquellos pacientes que presentan 

rotura completa del ligamento cruzado anterior asociados a inestabilidad de rodilla80.    
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    El indicador más importante para elegir el tratamiento quirúrgico del LCA es el nivel de 

práctica deportiva que lleva a cabo el paciente, siendo aquellos deportes con giros y cambios de 

dirección los más susceptibles a someterse a una reconstrucción y así recuperar el nivel de 

actividad adecuado81, mientras que aquellos pacientes que no practican deporte  de estas 

características o no presentan un buen nivel físico se excluyen de un tratamiento quirúrgico. La 

edad también influye en determinados casos, siendo más recomendable la intervención en 

adultos que en niños, al menos hasta superar su periodo de crecimiento82. 

     Hay dos tipos de operaciones para reconstruir el LCA, el injerto hueso-tendón-hueso (H-T-H) 

y el auto-injerto del tendón de los isquiotibiales (ST-RI). Un estudio del 201183 mostró que no 

había diferencias propioceptivas significativas a los 3, 6 y 12 meses después de la cirugía entre 

ambos tipos de reconstrucción, sin embargo, otro estudio del mismo año84  demostró que la 

artroscopia con tendón del isquiotibial da mejores resultados en satisfacción, síntomas, nivel de 

actividad, función y estabilidad. 

     Aun así sigue existiendo dudas ante la elección del tipo de cirugía, especialmente en el ST-RI, 

ya que el semitendinoso forma parte del grupo isquiotibial agonista del  LCA por lo que su cirugía 

puede suponer mayor riesgo de lesión recurrente tras disminuir la fuerza de traslación hacia 

posterior de la tibia85. También la elección entre aloinjerto y auto injerto, por las características 

de este primero (esterilización, costes, reacciones inmunes…) suele ser el menos utilizado86. 

     Según Meuffels D et al.82, recomienda  realizar la reconstrucción en un periodo post-lesional 

entre la 4-8 semana sin signos inflamatorios, sin dolor y con un balance articular completo. Sin 

embargo es importante no dejar demasiado tiempo entre la lesión y la cirugía ya que aumenta 

el daño del cartílago y el menisco. 

     Farshad M et al80 afirma que el tratamiento quirúrgico de las rupturas del LCA es menos 

rentable que el tratamiento conservador debido al periodo de hospitalización que se requiere 

tras la cirugía. 

 

Tratamiento conservador 
    Dentro del tratamiento conservador es muy importante trabajar la estabilidad y la 

propiocepción para así mejorar la posición, la función articular, la fuerza muscular y la 

reincorporación a la vida cotidiana, así como  la actividad deportiva. Siempre que el tratamiento 

conservador falle, es decir, se mantenga el dolor y la inestabilidad de rodilla, se recomienda la 

reconstrucción82. 

    Actualmente hay evidencia científica sobre la prevención del LCA87. Se sugiere que el efecto 

protector de los tratamientos preventivos, pueden ser el resultado de adaptaciones periféricas 

(fortalecimiento muscular), adaptaciones centrales (reprogramación motora) o ambas 
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(aprendizaje motor) 88. La evidencia más clara se obtiene cuando se aplica un tratamiento que 

incluya89: 

1. Entrenamiento neuromuscular con propiocepción y equilibrio, conciencia de los mecanismos 

biomecánicos implicados en la lesión y educación del gesto deportivo. 

2. Estiramientos 

3. Ejercicios de control de tronco 

4. Fuerza, pliometría y acondicionamiento aeróbico 

 

    Todos estos factores están relacionados con la mejora del sistema músculo-esquelético y del 

SNC. El tratamiento pre y post quirúrgico cumple con los mismo objetivos anteriores 

mencionados82.  

 

   *Fase pre quirúrgica 
 

     El objetivo principal de esta fase es controlar la inflamación, eliminar el dolor y conservar la 

amplitud y fuerza muscular. Para la inflamación y el dolor  se utilizan los AINES y la crioterapia. 

Un estudio realizado por Koyonos et al. Se demostró que los pacientes que habían recibido 

crioterapia pre operatoria durante 30 a 90 minutos, padecían menos dolor y necesitaron de 

menos analgésicos a nivel post operatorio70, 90.  

   Es importante posteriormente comenzar a movilizar la extremidad para conservar la amplitud. 

Debemos evitar la pérdida de masa muscular y fuerza trabajando los cuádriceps mediante 

isométricos para evitar la tensión excesiva y no producir así el cajón anterior.  

    En esta fase el paciente debe evitar las actividades de alto impacto o mecanismos de pivote70.  

 

* Fase post quirúrgica I 
 

   Esta fase tiene lugar entre las 2-4 semanas posteriores a la reconstrucción. Su objetivo es 

completar la extensión de rodilla y recuperar el control muscular. Se debe de seguir 

manteniendo los ejercicios de la fase anterior. Para la recuperación de la amplitud articular  se 

debe realizar movilizaciones tempranas siempre que  no esté contraindicado  mediante una 

combinación de ejercicios pasivos y activos progresivamente. Lo más importante es conseguir la 

extensión de la rodilla completa sin hiperextensión y conseguir 90º de flexión en los primeros 

15 días. Según Thomson et al.91 , el uso de muletas debe ser sólo durante la 1 semana, mientras 

que otros como Tyler et al.92, tras un estudio experimental con varias personas recién operadas, 
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llegó a la conclusión que el apoyo antes o después no influye.  Se debe trabajar la propiocepción 

en descarga.  

 

* Fase post quirúrgica II 
 

     Fase durante la semana 6-10. Los objetivos además de los anteriores, se debe fortalecer la 

musculatura, recuperar la propiocepción y trabajar el patrón de marcha. 

    Se debe evitar los movimientos con traslación  en el plano sagital en esta fase  ya que puede 

afectar la remodelación del injerto93. 

     En esta fase de fortalecimiento está indicado los ejercicios en CCC como en CCA ya que la 

cocontracción de la musculatura estabiliza la articulación produciéndose un trabajo sinérgico 

entre flexores y extensores, sin embargo, hemos de priorizar el trabajo en cadena cinética 

cerrada (CCC) sobre el de cadena cinética abierta (CCA), para disminuir las fuerzas de 

cizallamiento93. Gerber JP et al.94  han demostrado la importancia de introducir un 

entrenamiento excéntrico progresivo en la rehabilitación del LCA. Este autor demostró que el 

grupo tratado mediante ejercicios excéntricos aumentó el doble el volumen y el pico máximo 

de la sección transversal del cuádriceps y glúteo mayor, comparado con el grupo de 

rehabilitación estándar. El entrenamiento excéntrico indujo resultados superiores a corto plazo 

en la fuerza, la funcionalidad y el nivel de actividad después de la cirugía. Además, el trabajo 

excéntrico en CCC favorece la estabilidad dinámica de la rodilla93. Nuevas investigaciones 

sugieren que el ejercicio excéntrico de isquiotibiales mejora la adaptación neuromuscular 

también95.  

    El trabajo propioceptivo debe ser gradual y progresivo, adaptándose a las intensidades 

solicitadas según la cronología de evolución de la lesión. 

 

* Fase post quirúrgica III 
 

    Su objetivo es recuperar y mejorar las cualidades físicas básicas y conseguir mayor 

funcionalidad. Se debe seguir trabajando el fortalecimiento muscular junto con la flexibilidad. A 

nivel propioceptivo se progresará en dificultad siguiendo los parámetros de Henri Neigher y 

Scott Lephart96: 
 

 Cargas: descargas, a carga parcial, carga submáxima y carga supramáxima 

 Ojos abiertos y ojos cerrados 

 Trabajo en plano estable e inestable 
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 Variar la velocidad de las solicitudes que le pedimos al paciente 

 

    El entrenamiento dinámico neuromuscular (EDN) se realizará mediante plataformas móviles 

y dispositivos de perturbaciones. Debido a la carencia prolongada de receptores propioceptivos 

en la reconstrucción, la estabilidad mecánica de la rodilla debería ser reforzada por la estabilidad 

neuromuscular. El entrenamiento neuromuscular específico tiene un beneficio directo en la 

mejora del control neuromuscular95 .El tiempo de reacción muscular se ve incrementado 

mediante el EDN95.  

 

 

* Fase de entrenamiento funcional 

 

    Esta fase se llevará a cabo 16 semanas después de la cirugía. Es importante para la vuelta a la 

actividad física. Se iniciará los ejercicios pliométricos y los ejercicios de cambios de dirección y 

giros. 
    La progresión irá desde saltos con dos pies a aterrizajes con un solo pie, para posteriormente 

realizar desequilibrios por parte del fisioterapeuta. Debemos enseñar una técnica correcta de 

aterrizaje después del salto dónde las rodillas ligeramente flexionadas a 30º y la primera parte 

del pie en contactar con el suelo sea el antepie. La extremidad inferior debe permanecer 

alineada en el aterrizaje sin que aparezcan componentes de aducción de cadera, valgo y varo de 

rodilla. El tronco permanecerá en una posición neutra con ligera flexión97, 98,99. Ejercicios: 

 

- Saltos en vertical sobre el sitio.  

- Saltos hacia delante.  

- Saltos laterales entre una cinta métrica situada en el suelo.  

- Saltos en una cruz dibujada en el suelo: diagonal-lateral-diagonal hacia atrás-lateral.  

- Saltos en diagonal con diferentes piernas.  

- Saltos con rotaciones de 90º y 180º en sentido de las agujas del reloj y al contrario. 

 

* Reincorporación al deporte 

 

    Esta fase tiene como objetivo la incorporación del paciente a su nivel de competición o 

práctica deportiva. La mayoría de los estudios demuestran una vuelta a la actividad después de 

la lesión del LCA en un plazo medio de 6 meses100. La fase se caracteriza por el entrenamiento 

de agilidad y los ejercicios específicos del deporte practicado. Este regreso debe estar autorizado 
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por el fisioterapeuta una vez que el paciente ha completado todas las fases de rehabilitación sin 

síntomas y cumple con los criterios de pruebas para volver al deporte. Entre estas pruebas está 

la prueba de fuerza del cuádriceps, la prueba de saltos y los cuestionarios para el paciente 

(Internacional knee Documentation Commite Store; IKDCS). Los deportistas deben obtener un 

resultado del 90% en todas las pruebas antes de volver a la competición100.  

 

 JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

 

      Actualmente es mucho el interés que se muestra en desarrollar programas de rehabilitación 

neuromuscular  y propioceptivos adecuados para una recuperación del Ligamento Cruzado 

Anterior óptima después de una reconstrucción quirúrgica o como método preventivo para 

evitar la lesión. La disminución del control neuromuscular de la articulación a causa de la 

afectación de los mecanismos mecanorreceptores, el incremento del estrés sobre dicho LCA y 

la fuerza a la que se le somete puede dar lugar al deterioro progresivo de dicha articulación y el 

aumento del índice de lesiones del LCA. 
    El objetivo principal de esta revisión sistemática es comprobar la evidencia científica sobre la 

rehabilitación de lesiones aisladas del LCA tras una reconstrucción quirúrgica, que nos permitan 

volver al trabajo y al estado previo a la lesión. También, evidenciar los métodos preventivos de 

fisioterapia más adecuados y efectivos tanto en personas deportistas y no deportistas. 

 

      Como objetivos secundarios tendremos: 

 

 Evitar la recaída de la lesión tras reconstrucción del LCA. 

 

 Mejora de la estabilidad- seguridad de la rodilla de forma consciente. 

 

 Recuperar la simetría de las extremidades (rodillas) y conseguir una biomecánica más 

eficiente. 

 

 Eliminar patrones de movimiento anormales y recuperar la funcionalidad de la rodilla. 

 

 Poder trabajar la musculatura periarticular mediante los ejercicios de fortalecimiento. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 
4.1. Estrategia de búsqueda 

 

       4.1.1. Bases de datos y fuentes de información 

 

       La búsqueda  bibliográfica se realizó durante el mes de febrero del 2016. Con el objetivo de 

conocer la evidencia científica actual respecto a este tema se realizó una búsqueda bibliográfica 

en las  bases de datos  Pubmed, PEDro y Cochrane.    
   Las palabras claves utilizadas fueron “Anterior cruciate ligament”, “Neuromuscular training” y 

“Proprioception”; combinándolo  con el operador boleano AND y utilizando los descriptores del 

Medical Subject Headings (MeSH), utilizando las mismas palabras en todas las bases de datos. 

Por lo tanto, las estrategias de búsqueda que se utilizaron fueron: “Anterior cruciate ligament 

AND neuromuscular training” y “Anterior cruciate ligament AND proprioception”. Tras la 

búsqueda combinada de dichas palabras claves se obtuvieron un total de 658 artículos. Tabla 1. 
 

        4.1.2. Criterios de inclusión 

 

       Se reunieron ensayos que trataran sobre el efecto del ejercicio propioceptivo tanto para la 

rehabilitación de las lesiones aisladas del LCA, tratados mediante reconstrucción quirúrgica y 

como método preventivo en personas deportistas y no deportistas, para volver al trabajo y al 

nivel previo a la lesión. Los requisitos que debían cumplir eran los siguientes: 
 

 Tipo de estudio: Ensayos clínicos aleatorizados (ECAs). 

 

 Idioma: Se permitía la selección de artículos que fueran en español e inglés únicamente. 

 

 Año de publicación: El límite utilizado en la búsqueda se ajustaba a un periodo de 5 años 

de antigüedad, desde el 2011  al 2016. 

 

 Calidad metodológica: Se seleccionaron aquellos artículos que  tenían  una 

puntuación  como mínimo de 5 en la Escala PEDro. 
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 Tipo de intervención: Se incluyeron ensayos que estudiaron el efecto de la rehabilitación 

o prevención de lesiones del Ligamento Cruzado Anterior mediante entrenamiento 

neuromuscular y propioceptivo.  

 

 Tipo de pacientes: Debían ser pacientes;  deportistas de nivel 1 y 2 como personas no 

deportistas con lesión de LCA. 

 

         4.1.3. Criterios de exclusión 

 

      No se incluyeron en la revisión sistemática aquellos estudios que no fueran ECAs, excluyendo 

así aquellos estudios que fueran revisiones, estudios de cohortes, estudios pilotos, opiniones de 

expertos y  estudios sin tratamiento propioceptivo o neuromuscular. Además, aquellos estudios 

cuya antigüedad superaba los 5 años, estudios realizados  en animales o laboratorio, que su 

idioma no fuera español o inglés,  aquellos sin acceso libre a su texto completo y que no 

contuviese información útil para el estudio.  
 

     4.2. Evaluación de la calidad metodológica 

 

      Los artículos encontrados y seleccionados para realizar la revisión sistemática fueron 

evaluados mediante escalas de calidad metodológica. La más utilizada para los ensayos clínicos 

de intervención en  fisioterapia es la Escala PEDro, lo que nos permite a su vez determinar su 

validez interna. Tabla 2. 
    La Escala PEDro es un medio para valorar los ensayos clínicos y las intervenciones de 

fisioterapia ayudando a su vez a clasificarlos en la base de datos Physiotherapy Evidence 

Database (fisioterapia basada en la evidencia) o PEDro. Se ha demostrado que tiene entre los 

calificadores fiabilidad aceptable101 para utilizarse en revisiones sistemáticas de ECAs. 
      La Escala PEDro está constituida por 11 ítems de los cuales se puntúan 10 para determinar y 

valorar los aspectos del ensayo que favorecen su calidad y validez, así como evaluar la inclusión 

correcta de la información estadística. El ítem 1 evalúa la validez externa del estudio, por lo tanto 

no se incluye. Los 10 ítems son aceptados si presentan o no los criterios necesarios en  el estudio. 

El resultado es la sumatoria de las respuestas  positivas   que podrá  dar  un  máximo de 10 

puntos. Los estudios con una puntuación igual o superior a 5 tienen una alta calidad 

metodológica102  y bajo riesgo de sesgo. 
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       Para la validez interna, su valoración se lleva a cabo mediante la suma de los ítems del 2 al 

9 positivos de la Escala PEDro, que son los que determinan la validez interna del estudio (PVI). 

En los estudios, que presenten un PVI ≥ 6 se considera de una calidad metodológica alta; un PVI 

entre 4-5,  su calidad metodológica es moderada y un PVI ≤ 3 se considera de una calidad 

metodológica limitada103. 

 

5. RESULTADOS 

 

      De la búsqueda realizada en las diferentes bases de datos fueron encontrados un total de 

658 artículos: 61 en PEDro, 565 en Pubmed y 34 en Cochrane. Después de aplicarle los filtros 

por límites de búsqueda en cada base de datos, fueron excluidos un total de 591 artículos. De 

dichos artículos, fueron eliminados por repetición de artículos y exclusión de títulos 27 artículos. 

De 40 artículos, 11 se descartaron por no presentar texto completo, 17 por no ajustarse al tema 

sobre LCA o el método de tratamiento no resultaba ser neuromuscular y propioceptivo. Doce 

artículos son los incluidos por texto completo de los que 4 fueron excluidos por una puntuación 

<5 en la Escala PEDro, por lo tanto, el resultado final de artículos incluidos para su análisis  en la 

revisión sistemática es de 8 artículos. Figura 2.      

     Los ensayos clínicos seleccionados en esta revisión puntuaron un máximo de 7 y un mínimo 

de 5 sobre los ítems puntuables en la Escala PEDro. De estos artículos, la mayoría (7 de ellos) 

tenían una puntuación de validez interna moderada104, 105, 106, 107, 108, 109, 110,111.  
   Debido también a la diversidad de estudios, fue conveniente agrupar los artículos encontrados 

en 4 grupos en función a la intervención  que se les realizó, ya que no todos los pacientes 

presentan lesión del ligamento cruzado anterior y no solo se tratan después de una 

reconstrucción del LCA. Los grupos son: 
 

- Aquellos que analizaban el uso de las perturbaciones y el fortalecimiento muscular como 

método rehabilitador antes y después de la reconstrucción del LCA. 

- Estudios basados en el efecto de entrenamientos neuromusculares de carácter preventivo 

mediante diferentes técnicas. 

- Comparación entre tratamiento convencional y tratamiento mediante el uso de la Nintendo 

Wii. 

- El efecto del uso de la radiofrecuencia en la recuperación de la lesión del LCA. 

 

     El enfoque principal de este estudio fue evaluar y determinar los ejercicios más beneficiosos 

y efectivos tanto para la rehabilitación de las lesiones de LCA, tratados mediante reconstrucción 
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quirúrgica, como método preventivo en personas deportistas y no deportistas para volver al 

trabajo y al nivel previo a la lesión. 
 

5.1. Diseño de los estudios 

          La Tabla 3 nos muestra las características más importantes  de cada uno de los artículos 

seleccionados para la revisión sistemática. Estos estudios se han agrupado en cuatro grupos 

diferentes en función del efecto que proporciona los  tratamientos utilizados en cada uno de 

ellos: 
      En el grupo  primero se analizan tres estudios que utilizaban como método rehabilitador de 

la lesión del LCA antes y después de la reconstrucción  mediante el uso de perturbaciones y 

fortalecimiento muscular104, 105. 
     En el segundo grupo, estos cuatro estudios utilizan programas neuromusculares como 

prevención a la lesión del LCA trabajando el control y estabilidad de rodilla106, 109 (tablas, balones, 

plataformas inestables…) en mujeres deportistas, el uso de ejercicios de pliometría108 en 

jugadores de baloncesto y trabajo con isometría e isotónicos107 en personas sanas. 

         El tercer grupo se basa en la comparación y determinar  cuál de los tratamientos es más 

adecuado: tratamiento convencional frente al uso de ejercicios programados en la Nintendo Wii 

para trabajar la propiocepción, el equilibrio y el tiempo de respuesta. Todos eran hombres y con 

lesión unilateral110.  

        En el último se trata de determinar si el uso de la radiofrecuencia en la laxitud del LCA es un 

método eficaz para su recuperación111. 

 

5.1.1. Efecto de las perturbaciones y el fortalecimiento muscular como método rehabilitador 

a la lesión del LCA 

        Incluimos en este grupo 2 estudios: 

        En este estudio Stephanie, L et al.104  en el que los participantes elegidos presentaban 

deficiencias del LCA y practicaban actividad física unas 50 horas al año. El objetivo de Stephanie, 

L et al.104   fue determinar las diferencias entre las mujeres y hombres no coopers en el 

comportamiento de su marcha al someterlos a entrenamientos de perturbaciones y 

fortalecimiento muscular antes de ser intervenidos. Un ensayo clínico aleatorizado se llevó a 

cabo con 21 atletas, los cuales fueron asignados aleatoriamente. En el grupo experimental 

incluyó un entrenamiento progresivo de fortalecimiento muscular del cuádriceps junto con 

perturbaciones de 11 sujetos, realizado durante 10 sesiones con tres fases de formación 

(temprana, media y tardía).En el grupo control participaron 10 sujetos sanos (5 mujeres y 5 

hombres) los cuales no recibieron tratamiento. 
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      Los evaluadores no cegados realizaron las evaluaciones antes y después del tratamiento; 

midiendo la cinemática del ángulo de flexión de la rodilla y la cadera, momentos extensores de 

la rodilla y de la cadera y la cinética flexora de la rodilla y cadera. Se trataron de grupos 

homogéneos. Se encontró respuestas diferentes  entre géneros. Las mujeres antes del 

entrenamiento presentaban asimetrías con respecto a  su miembro sano y a los hombres con 

menor ángulo de flexión y momentos de extensión de cadera y rodilla además de alteración de 

su cinética. En el hombre solo se observó diferencias significativas en el momento extensor de 

la rodilla. Tras el tratamiento, la mujer recuperó dichas asimetrías y solo se mantuvo en ambos 

géneros asimetrías en el momento extensor de rodilla. 

    El entrenamiento neuromuscular mediante perturbaciones antes de las intervenciones puede 

ser eficaz en las mujeres no coopers para reducir las estrategias de su marcha. Sin embargo se 

puede determinar que existen diferencias entre los hombres y las mujeres no coopers teniendo 

éstas peor rendimiento justo después de la lesión del LCA. 

     En el estudio también de Stephanie, L et al.105  tuvo como objetivo principal evaluar los 

cambios artrocinemáticos y osteocinemáticos en la rodilla de los no coopers tras intervención 

del LCA mediante formación de perturbaciones. Además también evaluó las estrategias 

unilaterales que llevan a cabo las mujeres y hombres. Fueron 55 atletas no coopers con 

deficiencia unilateral del LCA, un grupo experimental con 27 sujetos sometidos a 

entrenamientos de perturbación con fortalecimiento muscular antes de la intervención, 

después y 6 meses posteriores a la reconstrucción en 10 sesiones. El grupo control con 28 sujetos 

se sometieron únicamente a un entrenamiento de fuerza progresiva. Las variables de interés 

incluyeron la posición tibial con respecto al fémur y la rotación de la tibia en el plano sagital en 

los tres periodos de medición. 

       No hubo diferencias significativas en la posición de la tibia entre ambos sexos y entre ambas 

extremidades (p>270). Para ambos grupos el ángulo de flexión de la rodilla fue similar a los 6 

meses de la reconstrucción mientras que tras la medición preoperatoria presentaban diferencias 

significativas. También en la medición primaria no había diferencias significativas en la posición 

de la tibia y la flexión de la rodilla ya que ambos tenían anteriorización de la tibia, sin embargo 

a los 6 meses de la intervención las mujeres presentaban asimetría clínicamente significativas 

hacia posterior. 

   Este estudio nos muestra que hay que tener en cuenta las diferencias en los comportamientos 

entre hombres y mujeres a la hora de someterlos a un entrenamiento neuromuscular ya que 

son grupos muy variables. 

 

5.1.2. Efecto de programas neuromusculares como prevención a la lesión del LCA 
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    Incluimos en este grupo 3 estudios los cuales: 
   En este estudio Markus W et al.106, 2012 tuvo como propósito evaluar la eficacia de un 

programa de calentamiento neuromuscular para reducir la tasa de lesiones del LCA en mujeres 

futbolistas. Un total de 4564 jugadoras de ocho distritos diferentes fueron asignadas al azar en 

el grupo control (n: 2085) basado en la realización de entrenamientos habituales mientras que 

el grupo experimental (n: 2479) se sometieron a un calentamiento neuromuscular de veinte 

minutos dos veces por semana. 

    Se observó una reducción del 64% la tasa de lesiones del LCA en el grupo experimental, sin 

cambios significativos en los resultados secundarios. El análisis exploratorio que se llevó a cabo 

para determinar las lesiones del LCA por no contacto se encontró que cinco de las lesiones del 

LCA fueron realizadas sin contacto y pertenecían al grupo control. Esto sugiere que las lesiones 

sin contacto del ligamento cruzado anterior durante el entrenamiento pueden ser prevenibles 

con programas neuromusculares de calentamiento. Casi dos tercios de lesiones del ligamento 

cruzado anterior fueron evitados en el fútbol. 

       En el estudio J. Troy et al.107, se llevó a cabo la asignación aleatoria de 36 voluntarios sanos, 

equilibrados en género, en grupo control que consistía en la realización de actividad física 

habitual por parte de los participantes del grupo mientras, el grupo experimental se dividió en 

dos subgrupos para diferenciar la realización del grupo que trabajaba isométricos y el grupo que 

trabajaba isotónicos con 12 participantes cada uno. El entrenamiento se realizaba durante 20 

minutos dos veces a la semana durante 6 semanas. 

      El objetivo de J.Troy et al.107 fue evaluar el efecto de entrenamientos de isométricos e 

isotónicos para la unión miotendinosa del bíceps femoral. Quiso también determinar si la carga 

a la que se le somete al LCA influía en la tasa de lesiones. Se evaluó antes y después de la 

intervención tanto la unión miotendinosa del bíceps femoral, la traslación tibial anterior y la 

biomecánica de aterrizaje de la rodilla derecha. Se utilizaron dispositivos de perturbación, 

sistemas de captura de movimiento y la técnica de oscilación amortiguada. 

      Fue el grupo de isometría el que aumento la rigidez del tendón del bíceps (p: 0,006) con 

respecto al resto de grupos. Además no hubo cambios significativos en los mecanismos de carga 

en el LCA, solo en el grupo de isometría  con carga reducida. Los resultados obtenidos del estudio 

nos han podido demostrar que el aumento del tendón pero no su fortalecimiento puede reducir 

el riesgo de lesiones del LCA y su carga. 

      El tercer estudio Abbas A et al.108 se centró en la evaluación de ejercicios pliométricos como 

método preventivo para reducir las lesiones del LCA sometidos a un programa de 6 semanas de 

duración. Estuvo orientado a jugadores de baloncesto masculino. Dieciséis jugadores se 

distribuyeron entre el grupo control, con su trabajo técnico y táctico de pretemporada estándar 
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y el grupo experimental sometido a un programa de entrenamiento pliométrico de 50 minutos 

durante doce sesiones a  dos veces a la semana.  

    Se utilizó la Prueba de la estrella para evaluar el control postural (sebt) además de recoger 

medidas antropométricas antes y después del periodo de formación. El grupo experimental 

mostró mejoras significativas en todas las direcciones en la Prueba de la estrella, excepto en las 

direcciones de posteromedial y posterolaterales. El grupo control sin embargo no mostró 

diferencias significativas. 

   El estudio nos sugiere que un entrenamiento pliométrico adaptado de forma adecuada puede 

proporcionar beneficios ante la lesión del ligamento cruzado anterior. Además es  una forma de 

trabajar el control postura. 

      El último estudio Mette K et al.109 se centró en evaluar los efectos del entrenamiento 

neuromuscular para la prevención de la lesión del LCA. Un total de 40 jugadoras de fútbol y 

balonmano en conjunto se repartieron aleatoriamente en grupo control de 20 jugadoras que 

realizaban entrenamientos ordinarios habituales mientras que el grupo experimental de 20 

jugadoras también, se realizó durante 12 semanas calentamientos neuromusculares con 

ejercicios de tableros, esteras de balance y trabajo con diferentes tipos de pelotas. Cada sesión 

duraba 15 minutos. 
       Se volvió a evaluar antes y después del programa el movimiento de corte sagital con 

electromiografía de superficie (EMG) y tridimensionalmente, la amplitud EMG del vasto lateral, 

semitendinoso y bíceps femoral mediante contracción máxima isométrica, el momento del 

ángulo de valgo de rodilla y la fuerza muscular del bíceps femoral mediante dinamometría. 

      El resultado determinó una diferencia entre los grupos en el seguimiento de corte sagital con 

EMG y su amplitud con respecto a las mediciones anteriores al programa. Sin embargo no hubo 

diferencias significativas entre los grupos en las variables de cinemática y de cinética. Se 

considera que dicho programa altera el patrón de músculo agonista y antagonista en el corte 

sagital como estrategia protectora. 

 

 

5.1.3. Efecto de un tratamiento de rehabilitación convencional y  un tratamiento mediante 

Nintendo Wii 

      En este estudio Gul B et al.110 se quiso determinar la aceptabilidad de la Nintendo Wii Fit 

como método rehabilitador con respecto al tratamiento convencional para lesiones del LCA. Un 

ensayo clínico aleatorizado se llevó a cabo con 30 hombres que habían sido sometidos a una 

reconstrucción del LCA unilateral. Se distribuyeron en el grupo experimental con 15 sujetos que 

participaron en un programa de entrenamiento mediante Nintendo Wii y el grupo control con 
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15 sujetos sometidos a un programa de rehabilitación convencional con ejercicios de cadena 

cinética cerrada en flexión , ejercicios de equilibrio y correr. 

     Se quiso evaluar la coordinación, la propiocepción, el tiempo de respuesta y el equilibrio en 

tres periodos: primera semana, octava semana y doceava semana. Se utilizaron pruebas de 

equilibrio en estrella, dinamómetro y pruebas de coordinación. Los hallazgos de este estudio 

determino que ambos tendrían los mismos resultados en fuerza de rodilla, equilibrio, 

propiocepción, coordinación y tiempo de respuesta en las semanas 8 y 12. Si existen diferencias 

significativas en el control postural dinámico que parece ser deficiencias características de la 

lesión del LCA. Aún no se puede determinar que tratamiento es más eficaz para restaurar el 

control neuromuscular de la rodilla y el aumento del rendimiento funcional. 

 

5.1.4. Efecto del uso de la radiofrecuencia en la recuperación del LCA 

      En este último estudio Min W et al.111 se evaluó los efectos del tratamiento mediante 

contracciones con radiofrecuencia para la laxitud del LCA y determinar los probables factores 

que influyen. Fueron 38 personas con aumento en la laxitud del ligamento cruzado anterior los 

cuales fueron divididos aleatoriamente en un grupo experimental con 16 sujetos que recibieron 

radiofrecuencia con un seguimiento de 12 semanas y un grupo control de 15 sujetos tratados 

con tratamiento convencional. 
      Utilizaron la Escala de Lysholm y la Escala de actividad de Tegner que evaluaban el LCA y la 

función de la rodilla. Además con el uso de la Prueba 30 y 60 se evaluó el ángulo de desviación. 

Todo ello  fue medido antes y después del tratamiento. Se ha demostrado que la ductilidad del 

ligamento se incrementa entre las 6-12 semanas siguientes al tratamiento. También en la 

puntuación de Lysholm del grupo experimental fue significativamente mayor después del 

tratamiento lo que sugiere que la movilización y el entrenamiento neuromuscular después de la 

cirugía mejorarían la función. Sin embargo al propiocepción de la rodilla puede deteriorarse. 

 

6. DISCUSIÓN 

 

      En esta revisión se propuso comprobar la evidencia científica sobre la recuperación de la 

lesión del LCA tras una intervención quirúrgica y los métodos preventivos para evitar la lesión. 

La evidencia sugiere que la lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones 

articulares más  comunes tanto en deportistas como en la población que realiza deporte de 

forma recreativa. Ante esta lesión articular, se produce un déficit  neuromuscular y 

propioceptiva que  debemos restaurar ya que aumenta así el riesgo de una nueva lesión. 
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      Son   estudios como los  de Stephanie L et al.104 que nos pone de manifiesto que existe 

diferencias entre los hombres y las mujeres y la lesión del LCA. Ambos géneros presentan 

diferentes respuestas específicas tras la lesión del LCA en la marcha siendo las mujeres las que 

mostraron una reducción de los  ángulos y los momentos de la cadera y la rodilla en flexión, 

excursiones de  rodilla alterados, y el aumento de peso durante las excursiones de la cadera 

cuando se compara con su propio miembro no afectado y las extremidades de los hombres 

también lesionados. Estas reducciones se caracterizan  por ser estrategias estabilizadoras de 

rodilla que las llevan a cabo debido a la deficiencia del LCA afectado. Se puede considerar como 

una rigidez de rodilla a modo de protección lo que le supone no realizar el patrón de la marcha 

de forma  normal. Sin embargo, la respuesta que llevan a cabo tras un entrenamiento de 

perturbaciones preoperatoria supone una mejora en ambos sexos, consiguiendo simetrías en 

las estrategias de marcha, excepto en el momento extensor de rodilla, considerándose una 

asimetría incesante característica de los atletas non coopers. Por tanto, la formación de 

perturbaciones, específicamente, ha demostrado ser una herramienta de formación 

neuromuscular eficaz para sanar las mujeres  cuando se implementa como un modelo 

preoperatorio aunque la gran variabilidad dentro del grupo non coopers entre géneros debe 

servir de futuras investigaciones aún. 
 

    Este mismo autor  Stephanie L et al.105 quiso seguir evaluando este grupo de non coopers, sus 

estrategias unilaterales posturales y los cambios artrocinéticos tras la intervención quirúrgica, 

volviendo a manifestar que no existe un claro patrón de adaptación mediante entrenamientos 

de perturbaciones. Las mujeres con resultados diferentes en la posición tibial entre el 

preoperatorio y los 6 meses tras cirugía con respecto al hombre es lo que demuestra que la 

diferencia entre géneros en este grupo de atletas con deficiencias del LCA es un factor 

importante a tener en cuenta a la hora del tratamiento y el uso de las perturbaciones como 

rehabilitación. 

 

      A nivel preventivo, la reducción de la incidencia de lesiones del LCA, fue demostrada en 3 

artículos con diferentes entrenamientos neuromusculares106, 108,109. Según  Markus W et al.106, 

en deportes como el fútbol, el trabajo con ejercicios de equilibrio y ejercicios de salto y aterrizaje 

mostró una reducción del  64% en  la tasa de lesiones de la rodilla. Es una manera de trabajar 

los aspectos biomecánicos estáticos y dinámicos de la articulación y así reforzarla, ya que el 

desplazamiento lateral del tronco y la dinámica que cursa la rodilla en valgo son factores 

importantes en este tipo de lesiones ya que la mayoría de mecanismos lesionales se producen 

sin contacto. Sin embargo, estos resultados positivos recogidos en el estudio no pueden 
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generalizarse con otras edades, deportes u sexo aunque ya otros estudios demostraron efectos 

preventivos  también en otros deportes. Abbas A et al.108 se centró como tratamiento preventivo 

a la lesión del LCA  en trabajar con ejercicios de pliometría; una modalidad eficaz para mejorar 

la conciencia conjunta, el equilibrio y las propiedades neuromusculares, ya que la mejora del 

control postural tiene efectos positivos para evitar lesiones112. Es una forma de trabajar la 

capacidad dinámica de mantener la base de apoyo estable durante el movimiento. Este tipo de 

ejercicios mostró resultados positivos en todas las direcciones, lo que supone un aumento del 

control neuromuscular debido a la mejora de ajustes posturales anticipatorios113, 114. En este 

estudio no se trabajó ejercicios de aterrizaje y equilibrio específicos como en el de Markus W et 

al.106, sin embargo la naturaleza dinámica de la pliometría afecta en el control postural 

igualmente, proporcionando así una gama de desafíos diferentes como forma de trabajo en los 

atletas y sus deportes que podemos llevar a cabo en la práctica como fisioterapeutas. Mette K 

et al.109 trabajó con un calentamiento neuromuscular de 15 minutos mediante el uso tablas de 

inestabilidad, colchonetas de equilibrio y pelotas de diferentes deportes. A través de  este 

trabajo se evidenció un aumento de la tensión de la unión miotendinosa del músculo isquiotibial 

con respecto a los cuádriceps, resultado importante y favorable para la reducción de lesiones 

del LCA debido a que esta tensión tracciona de la tibia hacia posterior evitando el cajón anterior. 

En un calentamiento estándar, sin embargo, el trabajo muscular se ve reflejado en los músculos 

cuádriceps, asociando este patrón como factor de riesgo a la lesión y considerándose así que 

este tipo de calentamiento no trabaja la fuerza muscular de forma suficiente en los flexores de 

rodilla. Con respecto a la cinemática de la rodilla en valgo, los resultados pusieron en manifiesto 

que no hay una alteración durante el aterrizaje en saltos por lo que podemos concluir del estudio 

que el efecto primario de este tipo de programas es más probablemente neuromuscular que 

cinético. 
 

    Una de las capacidades neuromusculares que no se tiene en cuenta en este tipo de lesión es 

lo referente al estado de la unión miotendinosa de los isquiotibiales, músculo agonista del LCA 

y encargado de evitar el desplazamiento anterior de la tibia, aspecto tenido en cuenta en el 

estudio anterior de Mette K et al.109 . La hipótesis de J. Troy et al.107  se basada en cuanto mayor 

sea la tensión de dicha unión, menor será  el desplazamiento tibial y menor el número de 

posibles lesiones. Para ello era importante diferenciar cual es el modelo de entrenamiento más 

adecuado para conseguir dicha tensión, isometría o isotónica. Para este estudio, el trabajo 

isométrico se trabajó al 70% de MVIC (contracción isométrica máxima voluntaria) en 15s 

mientras que el trabajo isotónico con fase concéntrica de 1s de duración y 3s de fase excéntrica. 

El trabajo con isometría aumentó la tensión de la unión miotendinosa, diferente al aumento de 
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la fuerza del músculo cuyos resultados no se correlacionan, redujo la carga al LCA. Por lo tanto, 

vuelve a quedar claro que un aumento de la tensión del tendón de los isquiotibiales reduce el 

desplazamiento de la tibia hacia anterior reduciendo así el riesgo de lesión. Es 

considerablemente positivo trabajar con isometría en programas de entrenamientos para 

cumplir su función preventiva. Aunque los cambios no fueron tan significativos, el trabajo 

isotónico también mejoró haciendo más hincapié en la fase de ejercicio excéntrico, por lo tanto, 

se puede tener en cuenta a la hora del trabajarlo ya que supone un aumento de la síntesis del 

colágeno en el tejido conectivo permitiendo un mejor funcionamiento del tendón. Sin embargo, 

las limitaciones del estudio están claras, ya que el número de participantes de cada grupo de 

trabajo era reducido (n: 12) y el tiempo de tratamiento (6 semanas), por lo que hay una falta 

significativa de hallazgos. 

 

    Actualmente son muchos los estudios  realizados que buscan otros métodos de tratamiento 

fuera del convencional como es el caso de Gul B et al.110, que quiso comparar el efecto de un 

entrenamiento convencional tras la reconstrucción del LCA con el tratamiento mediante el uso 

de la Nintendo Wii, método que está siendo introducido como parte de procesos de 

rehabilitación pero aún muy limitados sus estudios. Se planteó la hipótesis que tendría un efecto 

más positivo con respecto a la propiocepción y el equilibrio, la coordinación, el tiempo de 

respuesta y la fuerza muscular de la rodilla. Juegos como esquí, bolos, boxeo, fútbol o tablas de 

equilibrio fueron los seleccionados por su potencial para influir en la funcionalidad  y el físico, 

además de a nivel cognitivo, durante 15 minutos diarios en tres veces por semana. Sin embargo, 

se halló resultados similares entre ambos grupos de tratamiento, lo que reveló  que la eficacia 

de este estudio mediante Nintendo Wii está limitado.  

 

    Sus resultados si demostraron que su uso rehabilitador da lugar a  diferencias en el control 

postural en función del tiempo, sin embargo, entre grupos no existen esas diferencias, por lo 

que podemos derivar del estudio que ambos tratamientos pueden actuar de forma positiva 

como programa de entrenamiento neuromuscular sin distinción entre cual es más efectivo. Si 

es cierto que su utilización en el ámbito clínico para otro tipo de patologías (daño cerebral 

adquirido, personas mayores…) está  más defendido115. Estos juegos y software presentan un 

coste bajo para su disponibilidad en el mercado y es alta su variedad, lo que podría ser un útil 

método rehabilitador si se adaptara su uso de forma correcta. En lugar de rehabilitación 

convencional, un programa de Wii apropiado de  equilibrio se puede mantener su 

recomendación ya que es seguro, factible y barato y actuar como un método complementario. 
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     La intención de Min W et al.111 sobre el uso de la radiofrecuencia en el LCA para mejorar la 

configuración de las fibras de colágeno para su endurecimiento, retracción y la estabilización de 

la articulación ha demostrado que aumenta tras el tratamiento. Sin embargo, el factor necesario 

a tener en cuenta es la temperatura a la que se debe someter, en un rango de 65-75 Cº los más 

favorables y que exista continuidad del ligamento, es decir, no puede utilizarse la técnica si hay 

rotura completa. Puntuaciones de Lysholm (mide el grado de discapacidad del paciente por la 

lesión del LCA)  después del tratamiento aumentaron en el grupo sometido a la contracción de 

radiofrecuencia. Es importante llevar a cabo un periodo de  inmovilización y una rehabilitación 

funcional  determinada después de la cirugía como pasos necesarios para que el tratamiento a 

corto plazo sea efectivo. Sin embargo, a nivel propioceptivo, es inevitable su afectación tras la 

reconstrucción, deteriorándola y reduciendo el movimiento de la articulación a corto plazo  ya 

que se ha podido observar que las puntuaciones en la escala de Tegner (mide el nivel de 

actividad del paciente) se reducen, suponiendo que ésta, afecta en la confianza del paciente a  

volver al nivel inicial de actividad física y aumentando así los periodos de inmovilización por lo 

que  la recuperación de la lesión se complica. 

 

6.1. Limitaciones del estudio 

      Entre las limitaciones encontradas en esta revisión sistemática podemos destacar que la 

calidad de los estudios incluidos es moderada, por lo que son necesarios más ensayos 

aleatorizados de alta calidad para poder concluir la efectividad de la intervención de fisioterapia. 

Los resultados deben ser interpretados con cautela debido al tamaño muestral de algunos de 

los estudios analizados. No se ha podido tampoco realizar una comparación objetiva de los 

estudios seleccionados debido a la heterogeneidad de los sujetos y edades y los métodos de 

intervención utilizados. 
 

7. CONCLUSIÓN 

 

       Esta revisión tenía como objetivo revisar la evidencia científica sobre la recuperación de la 

lesión del LCA tras una intervención quirúrgica y los métodos preventivos para evitar la lesión. 

La evidencia es moderada con respecto a su efectividad. Los protocolos y programas llevados a 

cabo muestran resultados positivos con respecto a los tratamientos evaluados, especialmente, 

los estudios destinados a determinar su validez como métodos preventivos, por lo que 

protocolos de calentamiento y entrenamiento neuromuscular y propioceptivo cumplen un papel 

fundamental en los programas de rehabilitación, tanto para evitar lesiones del ligamento 

cruzado anterior como tras una intervención quirúrgica haciendo hincapié en la educación 
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preoperatoria  y así enfrentarse a la cirugía, física y psicológicamente  en mejor estado además 

de reducir el periodo postquirúrgico. Queda claro que aún es necesario continuar realizando 

investigaciones en esta línea y así determinar más claramente que tratamientos son más 

efectivos.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

Tabla 1. Resultados de la búsqueda bibliográfica 

 
 

        PEDro        Pubmed            Cochrane 

 Anterior ligament cruciate  
 AND neuromuscular  
 training 
 
 
 Anterior ligament cruciate   
 AND proprioception 

          43     

 

             

            

          18 

      

 

             206 

 

 

            

            359                                

 

 

                20  
 
 
        
            
 
                14 
 
 

 
            Total                                                           658 
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Figura 2. Diagrama de flujo.  

 

 

 

  

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artículos incluidos  
    en la revisión  
              n= 8 

 Excluidos por 
 Escala PEDro 

          <5 

         n=4 

 Excluidos por 
     no texto 

    completo 

         n=11 

 Eliminación por repetición de 

 artículos y exclusión de títulos 

                        n=40 

 Excluidos por no 

 tratar sobre LCA 

           n=14 

 Excluidos por no        
ajustarse al 
   entrenamiento  
   neuromuscular 
            n=3 

Artículos obtenidos 
tras exclusión por 
límite de búsqueda 

(Artículos >5años, 
ECA, en inglés o 
español) 
 

           n=31 

Artículos obtenidos 
tras exclusión por 
límite de búsqueda 

(Artículos >5años, 
ECA, en inglés o 
español) 
 

           n=11 

Artículos obtenidos 
tras exclusión por 
límite de búsqueda 

(Artículos >5años, 
ECA, en inglés o 
español) 
 

           n=31 

         Pubmed 
         (n=565) 

          PEDro 
          (n=61) 

         Cochrane 
            (n=34) 

Numero de 
artículos por    
     texto    
  completo 
       n=12 
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Tabla 2. Calidad metodológica según escala PEDro y Validez Interna. 

 
Item                                                            Markus, W. (2012)      Stephanie, L... (2012)        J.T. Blackburn. (2014)      Stephanie L... (2012)       Abbas, A. (2014)           Gul,B. (2012)             Min,W. (2013)                   Mette K.(2015) 
1. Criterios de inclusión                                   Sí                                       Sí                                              Sí                                     Sí                                       No                             Sí                                       Sí                                     Sí 
 
2. Asignación aleatoria                                     Sí                                      Sí                                               Sí                                    Sí                                        Sí                              Sí                                       Sí                                      Sí 
 
 
3. Asignación oculta                                          Sí                                     No                                             Sí                                     Sí                                        Sí                             No                                      Sí                                     Sí 
 
 
4. Comparabilidad inicial                                  Sí                                     Sí                                                Sí                                    No                                      Sí                              Sí                                      Sí                                     No          
     
 
5. Cegamiento participantes                           No                                   No                                              No                                   Sí                                        No                            No                                    No                                  No 
  
 
6. Cegamiento terapeutas                               No                                   No                                               No                                  No                                      No                            No                                    No                                  Sí 
 

 
7. Cegamiento evaluadores                             No                                  No                                                No                                  No                                      No                              Sí                                    No                                  No 
 
 
8. Seguimiento adecuado                                Sí                                      Sí                                                  Sí                                   No                                      Sí                                Sí                                    Sí                                   No 
 
  
9. Análisis por intención de tratar                  Sí                                      Sí                                                  Sí                                    Sí                                       Sí                               No                                   Sí                                   Sí 
                
 
10. Comparación entre grupos                       Sí                                      Sí                                                  Sí                                    Sí                                        Sí                              No                                   Sí                                    Sí 
 
  
11. Medidas puntuales y de variabilidad      Sí                                      Sí                                                  Sí                                    Sí                                        Sí                               Sí                                    Sí                                    Sí 
        
 
Puntuación total obtenida                           7/10                                 6/10                                              7/10                            6/10                                  7/10                          5/10                                  7/10                              6/10 
en escala PEDro  
         
 Validez Interna (PVI)                            5/7                                 4/7                                    5/10                                4/7                               5/7                           4/7                                5/7                          4/7  
                                                              Moderada                 Moderada                           Moderada                     Moderada                  Moderada               Moderada                  Moderada               Moderada 
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Tabla 3. Descripción de los artículos incluidos. 
 

                                        EFECTOS DE LAS PERTURBACIONES  EL FORTALECIMIENTO MUSCULAR EN LA REHABILITACIÓN DEL LCA 
  AÑO Y AUTOR                              OBJETIVOS                       PARTICIPANTES                                        VARIABLES DE                                               RESULTADOS                                               CONCLUSIÓN 
                                                                                                   E INTERVENCIÓN                                        ESTUDIOS E 
                                                                                                                                                                  INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 
 
 Stephanie L, 2012                           

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Stephanie L, 2012    

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Análisis de la marcha en 
mujeres y hombres non 
coopers con LCA  

N=21 (10 control sanos) (11 
LCA perturbaciones y 
fortalecimiento muscular) 

- Ángulo de flexión cadera y rodilla 
- Momento extensor cadera y rodilla 

 

 

Mujeres asimetría (p: 0,009), 
momento extensor (ES: 0,69). 
Hombres ángulos y momentos 
cadera (p: 0,069), flexión cadera 
(p: 0,073) y momento extensor 
(ES: 0,40). 

 

 

Diferencias entre géneros. 
Mujeres con LCA marcha 
anormal que con trabajo de 
perturbaciones preopera 
torias  consigue simetrías. 

Análisis de estrategias 
unilateral posturales  y 
cambios artrocinéticos 
en non coopers con LCA 

N=55 (28 control) (27 LCA 
perturbaciones y fortale 
cimiento muscular) 

- Posición tibial 
- Rotación de tibia en plano sagital 

 

 

Posición tibial (p>270). Mujeres 
asimetría tibial hacia posterior. 
Ángulo de rodilla (p>275) 

 

 

Diferencias entre géneros. 
Non coopers grupo variable 
en sus capacidades de 
adaptación en trabajos 
neuromusculares. 
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                                                EFECTO DEL ENTRENAMIENTO NEUROMUSCULAR COMO MÉTODO PREVENTIVO PARA EL LCA 

  AÑO Y AUTOR                              OBJETIVOS                          PARTICIPANTES                                            VARIABLES DE                                                   RESULTADOS                                               CONCLUSIÓN 
                                                                                                      E INTERVENCIÓN                                            ESTUDIOS E 
                                                                                                                                                                      INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
 
 Markus W, 2012               
 
 
 
 
 
 
 
 J. Troy, 2014 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Abbas A, 2014 

 

 

 

 

 

 

 Mette K, 2015 

 

 

 

 

 

Evaluación programa de 
calentamiento neuro 
muscular en fútbol 
femenino 

 

N=4564 (2085 control) 
(2479 calentamiento neuro 
muscular de equilibrio) 

Reducción LCA 64%. Reducción 
84% por análisis de 
reproducciones compatibles. 

 

 

Medidas preventivas con 
efecto sustancial en el 
fútbol. Se debe estudiar si 
generalizarlo a otros 
deportes. 

Evaluar entrenamiento 
isométrico e isotónico 
sobre unión miotendino 
sa de isquiotibiales con 
LCA. 

 

N=36 sanos (12 control) (12 
grupo isometría, 12 grupo 
isotónico) 

- Traslación tibial anterior 
- Unión miotendinosa 
- Biomecánica de aterrizaje 
Se utilizó: Técnica de oscilación 
amortiguada, Sistemas de captura 
de movimiento electromagnética y 
dispositivos de perturbación. 

 

 

Grupo isometría UMT (p: 0,006), 
grupo isotónico (p: 0,086), control 
(p: 0,942). Carga en LCA isometría 
(p> 0,05). 

 

 

Aumento de la tensión en la 
UMT pero no su fortaleci 
miento reduce el riesgo de 
lesión y carga del LCA. 

Analizar entrenamiento 
neuromuscular de plio 
metría en jugadores de 
baloncesto 

 

N=16 sanos (8 control) (8 
entrenamiento pliomé 
trico) 

 

- Control postural (sebt) (Prueba de 
la estrella) 
- Medidas antropométricas 

 

 

Grupo experimental prueba de la 
estrella (p: 0,001). Grupo control 
(p> 0,05). 

 

 

Entrenamientos pliométri 
cos correctos proporcionan 
estímulos positivos  para la 
reducción de lesiones del 
LCA. 

Evaluar entrenamientos 
neuromusculares para 
reducir LCA en fútbol y 
balonmano femenino. 

 

N=40 (20 control) (20 
calentamiento neuromus 
cular con tablas de 
inestabilidad y colchone 
tas. 

 

- Movimiento en plano sagital con 
EMG 
- Contracción isométrica máxima 
(vasto lateral, semitendinoso, bíceps 
femoral) 
- Ángulo en valgo de la rodilla 
- Fuerza muscular bíceps 

 

 

Vasto lateral y semitendinoso (p: 
0,016). Grupo control EMG (p: 
0,0001), movimiento sagital 
(p<0,01). Tendón bíceps (NMT p: 
0,013 CON p: 0,0007) 

 

 

Cambios en los patrones 
musculares de agonista y 
antagonista considerados 
como estrategias de 
protección. 
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                                           EFECTO DEL TRATAMIENTO DE REHABILITACIÓN CONVENCIONAL Y TRATAMIENTO MEDIANTE NINTENDO WII 
 AÑO Y AUTOR                              OBJETIVOS                          PARTICIPANTES                                            VARIABLES DE                                                   RESULTADOS                                         CONCLUSIÓN 
                                                                                                      E INTERVENCIÓN                                            ESTUDIOS E 
                                                                                                                                                                INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
 
 Gul B, 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                   EFECTO DE LA RADIOFRECUENCIA EN LA RECUPERACIÓN DEL LCA 
 AÑO Y AUTOR                              OBJETIVOS                          PARTICIPANTES                                            VARIABLES DE                                                   RESULTADOS                                         CONCLUSIÓN 
                                                                                                      E INTERVENCIÓN                                            ESTUDIOS E 
                                                                                                                                                                INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 
 Min W, 2013 

 
 
 
 
 
 

Analizar el tratamiento 
con Nintendo Wii en 
pacientes con reconstru 
cción de  LCA 

 

N=30  (15 control) (15 
programa Nintendo Wii) 

 

- Coordinación, propiocepción, 
tiempo de respuesta y equilibrio 
Se utilizó: Prueba en estrella, 
Sistema funcional de cuclillas, 
prueba de coordinación y 
Dinamómetro 2000 Isomed 

 

 

No diferencias significativas. Sebt 
anterior (p: 0,0032), lateral (p: 
0,005), posteromedial (p: 0,0024) 
medial (p: 0,001). 

 

 

Ambos tratamientos efec 
tivos para tratamiento del 
LCA.  

Evaluar el tratamiento 
con radiofrecuencia para 
laxitud del LCA 

 

N=38 (15 control) (16 
tratamiento con radiofre 
cuencia) 

 

- Escala Lysholm 
- Escala de Tegner  
- Prueba 30 y 60 (ángulo de 
desviación)  

 

 

Lysholm (p<0,05). Tegner sin 
diferencias. Prueba 30 y 60  sin 
diferencias.  

 

 

La radiofrecuencia podría 
mejorar puntuaciones de la 
rodilla. Su intervención 
afecta a la propiocepción. 
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