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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Antecedentes: La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA) es un procedimiento
quirargico frecuente que requiere un proceso de rehabilitacion prolongado, en el que la
recuperacion de la fuerza del cuadriceps y la proteccidén del injerto resultan esenciales. La
seleccion de los ejercicios de fortalecimiento (en cadena cinética abierta (OKC), cerrada (CKC)

o protocolos combinados) continla siendo objeto de debate clinico.

Objetivo: Analizar los efectos de los ejercicios en cadena cinética abierta, cerrada y combinada
sobre la fuerza muscular, la laxitud anterior, el dolor, el rango de movimiento y la funcionalidad

de la rodilla tras la reconstruccion del LCA.

Metodologia: Se realiz6 una revisién sistematica de la literatura cientifica siguiendo las
directrices PRISMA. La busqueda se efectud en las bases de datos PubMed, PEDro y Cochrane
Library, sin restriccion de fecha. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados, ensayos clinicos
controlados y estudios de cohortes publicados en inglés o espafiol que evaluaran al menos una
de las variables principales. La calidad metodolégica de los estudios incluidos se valoré mediante
la escala PEDro para los ensayos clinicos y la escala Newcastle-Ottawa (NOS) para el estudio

de cohortes.

Resultados: Se incluyeron diez estudios con un total de 533 participantes, con puntuaciones en
la escala PEDro entre 4/10 y 8/10 (mediana 6/10). Los ejercicios en cadena cinética abierta se
asociaron a una recuperacion mas rapida y completa de la fuerza del cuadriceps, especialmente
cuando se introdujeron de forma precoz dentro de un rango articular restringido. La laxitud
anterior no aumento significativamente con el OKC controlado, salvo en pacientes con injerto de
isquiotibiales y comienzo precoz. Los protocolos combinados (OKC+CKC) ofrecieron los

resultados mas completos en dolor, rango de movimiento, funcionalidad y fuerza muscular.

Conclusién: Las tres modalidades de ejercicio producen mejoras clinicas relevantes tras la
reconstruccion del LCA. Los protocolos combinados se posicionan como la estrategia mas
completa, siempre que se individualicen segun el tipo de injerto, la fase postoperatoria y la

respuesta clinica del paciente.

Palabras clave: Ligamento Cruzado Anterior; Reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior;
Rehabilitacion; Ejercicio en Cadena Cinética Abierta; Ejercicio en Cadena Cinética Cerrada;

Fuerza Muscular; Cuadriceps.



ABSTRACT AND KEYWORDS

Background: Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is a frequent surgical procedure
that requires a prolonged rehabilitation process, in which quadriceps strength recovery and graft
protection are essential. The selection of strengthening exercises (open kinetic chain (OKC)

closed kinetic chain (CKC) or combined protocols) remains a subject of clinical debate.

Objective: To analyse the effects of open, closed and combined kinetic chain exercises on
muscle strength, anterior knee laxity, pain, range of motion and knee function after ACL

reconstruction.

Methods: A systematized review of the scientific literature was conducted following PRISMA
guidelines. The search was performed in PubMed, PEDro and Cochrane Library databases, with
no date restrictions. Randomized controlled trials controlled clinical trials and cohort studies
published in English or Spanish that evaluated at least one of the main outcome variables were
included. The methodological quality of the included studies was assessed using the PEDro scale

for clinical trials and the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for the cohort study.

Results: Ten studies were included, with a total of 533 participants and PEDro scores ranging
from 4/10 to 8/10 (median 6/10). Open kinetic chain exercises were associated with a faster and
more complete recovery of quadriceps strength, particularly when introduced early within a
restricted range of motion. Anterior knee laxity did not significantly increase with controlled OKC,
except in patients with hamstring grafts and early onset. Combined protocols (OKC+CKC)

provided the most complete outcomes in pain, range of motion, function and muscle strength.

Conclusion: The three exercise modalities produce clinically relevant improvements after ACL
reconstruction. Combined protocols emerge as the most complete strategy, provided they are

individualized according to graft type, postoperative phase and the patient's clinical response.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Anterior Cruciate Ligament Reconstruction;
Rehabilitation; Open Kinetic Chain Exercise; Closed Kinetic Chain Exercise; Muscle Strength;

Quadriceps.



1. INTRODUCCION

1.1. Anatomia y funcién del ligamento cruzado anterior.

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular fundamental para la
estabilidad de la rodilla. Se localiza en la escotadura intercondilea y se extiende desde la zona
intercondilea anterior de la tibia hasta la cara medial del condilo femoral lateral (1).
Anatomicamente, se describe como un ligamento formado por dos haces principales: el haz
anteromedial y el haz posterolateral. Ambos presentan patrones de tensién diferentes a lo largo
del rango articular, lo que permite al LCA participar en el control de la traslacion tibial anterior y

de la estabilidad rotacional de la rodilla (1).

La funcién principal del LCA consiste en limitar la traslacion anterior de la tibia respecto
al fémur y contribuir al control de la rotacién tibial interna y a la estabilidad frente a cargas
combinadas (1). Esta funcion es especialmente importante en actividades deportivas que
implican desaceleraciones, cambios de direccion, pivotes y recepciones de salto, donde la rodilla
se expone a fuerzas rapidas y multidireccionales (2,3). Por ello, la estabilidad de la rodilla no
depende unicamente de la integridad ligamentosa, sino también de la interaccion entre las

estructuras pasivas, la fuerza muscular y el control neuromuscular (4).

Mas alla de su funcion mecanica, el LCA participa en la regulacion propioceptiva de la
articulacion, contribuyendo a la estabilizacion dinamica de la rodilla (5,6). Su rotura compromete,
por tanto, no solo la estabilidad pasiva, sino también la propiocepcién, el control postural, la
fuerza muscular y los patrones de movimiento, lo que la convierte en un problema ligamentoso,

neuromuscular y funcional que requiere una recuperacion integral.

1.2. Lesion del LCA: mecanismos, epidemiologia y consecuencias

clinicas.

Las lesiones del ligamento cruzado anterior representan una de las patologias deportivas
mas frecuentes a nivel mundial, particularmente en disciplinas que combinan cambios bruscos
de direccién, movimientos de pivote y recepciones unipodales tras un salto (7,8).
Aproximadamente el 70% de estas lesiones se producen por un mecanismo sin contacto directo,
asociado a un déficit del control neuromuscular durante la desaceleracion, el cambio de direccién

o la recepcion de un salto (7).

Determinados deportes presentan tasas de incidencia significativamente mas elevadas.
El futbol femenino, el esqui alpino, el baloncesto femenino y la gimnasia se asocian a un riesgo
especialmente alto, con tasas comprendidas entre 0,25 y 0,32 lesiones por cada 1.000
exposiciones-atleta, mientras que las modalidades masculinas equivalentes presentan tasas

notablemente inferiores (9,10) (Figura 1). De forma global, las deportistas femeninas presentan



un riesgo de lesién del LCA entre 2 y 8 veces superior al de los deportistas masculinos en una
misma disciplina, debido a factores anatdmicos (mayor angulo Q, escotadura intercondilea mas
estrecha), hormonales (variaciones del ciclo menstrual) y biomecanicos (mayor valgo dinamico

de rodilla durante el salto) (11,12).

Paralelamente, la incidencia de reconstrucciones del LCA ha aumentado de forma
considerable en las ultimas décadas. En Inglaterra, la tasa ajustada por edad y sexo se multiplicé
por 12 entre 1997 y 2017, pasando de 2,0 a 24,2 por 100.000 habitantes (13). En Australia, la
incidencia global crecié un 43% entre 2000 y 2015, alcanzando las 77,4 reconstrucciones por
cada 100.000 habitantes (14). Este aumento refleja la magnitud clinica y social de esta lesién,

asi como el elevado niumero de pacientes que requieren procesos de rehabilitacién prolongados.

Fuatbol femenino 0.32
Esqui alpino 0.32
Baloncesto femenino 0.28
Gimnasia femenina 0.25
Balonmano femenino 0.22
Futbol americano 0.18

Rugby 0.17

Voleibol femenino

Fitbol masculino

Baloncesto masculino B Deporte femenino

I Deporte masculino / mixto

7

0.00 0.05 0.10 0.15 0.20 0.25 0.30 0.35
Tasa de lesién del LCA (por 1.000 exposiciones-atleta)

Figura 1: Tasa de incidencia de lesién del ligamento cruzado anterior por modalidad deportiva.

Fuente: Elaboracidon propia basada en los datos de Joseph et al. (2013), Montalvo et al. (2019),
Boden et al. (2000) y Hewett et al. (2006).

1.3. Tratamiento y reconstruccién del LCA.

La eleccién del tratamiento tras una rotura del LCA depende del perfil del paciente, su
edad, nivel de actividad, presencia de inestabilidad sintomatica, lesiones asociadas y objetivos
funcionales (4,15). El tratamiento conservador puede ser una opcion valida en pacientes con
menor demanda deportiva, ausencia de episodios repetidos de inestabilidad o buena capacidad

de adaptacion neuromuscular (4). La revision sistematica y metaanalisis de Smith et al. no



demostré una superioridad clara y consistente de la reconstrucciéon quirargica sobre el

tratamiento conservador para todas las variables clinicas y funcionales analizadas (4).

Ademas, resultados derivados del estudio KANON han cuestionado la idea tradicional de
que un LCA roto no puede cicatrizar. Filbay et al. observaron evidencia de cicatrizacion del LCA
en resonancia magnética en una parte de los pacientes tratados inicialmente con rehabilitacion,
especialmente en aquellos que no pasaron posteriormente a cirugia diferida (16). Estos pacientes
mostraron mejores resultados en funcion deportiva y calidad de vida segun la escala KOOS en
comparacion con los grupos sin cicatrizacién, reconstruccion precoz o reconstruccion diferida
(16). Sin embargo, la indicacion terapéutica debe individualizarse y no puede basarse unicamente

en la posibilidad de cicatrizacién espontanea.

La reconstruccién del LCA se indica con frecuencia en pacientes jovenes, activos o con
intencién de volver a deportes de pivote, sobre todo cuando existe inestabilidad funcional
persistente (4,15). El objetivo de la cirugia es restaurar la estabilidad mecéanica de la rodilla
mediante un injerto que sustituye al ligamento lesionado (15). No obstante, la reconstruccién no
garantiza por si sola la recuperacion completa de la fuerza, del control neuromuscular ni de la

calidad del movimiento (5,6).

Los injertos autdlogos mas utilizados son el tendén rotuliano hueso-tendén-hueso, los
tendones isquiotibiales y el tenddn cuadricipital (15,17). La evidencia reciente muestra resultados
clinicos y funcionales globalmente comparables entre estos injertos, aunque pueden existir
diferencias en dolor de la zona donante, riesgo de fallo o recuperacién muscular segun el tipo de
injerto empleado (18,19). Estas diferencias son relevantes para la rehabilitacion, ya que el tipo de
injerto puede influir en la progresion de ciertos ejercicios de fortalecimiento, especialmente

durante las primeras fases postoperatorias (17,20).

Por tanto, el éxito funcional tras la reconstruccion del LCA no depende Unicamente de la
técnica quirdrgica, sino también de la evolucion bioldgica del injerto, la recuperacion de la fuerza
muscular y la calidad del proceso de rehabilitacion (15,17). En este sentido, la rehabilitacion no
debe organizarse solo en funcion del tiempo transcurrido desde la cirugia, sino mediante criterios
objetivos como dolor, derrame, rango de movimiento, fuerza, control neuromuscular y

rendimiento funcional (17).

1.4. Rehabilitacion tras reconstruccion y recuperacion de la

fuerza muscular.

La rehabilitacion tras la reconstruccion del LCA es un proceso progresivo cuyo objetivo
principal es recuperar la funcién de la rodilla y permitir un retorno seguro a la actividad laboral,
fisica o deportiva (17,21). Las guias clinicas actuales recomiendan una progresién basada en
fases y en criterios funcionales, mas que en una evolucion exclusivamente temporal (17) debido

a la variabilidad individual existente en dolor, inflamacién, rango de movimiento, control



neuromuscular, fuerza y tolerancia a la carga después de la cirugia. Durante la fase inicial, los
objetivos principales son controlar el dolor y el derrame, recuperar la extensién completa, mejorar
el rango de movimiento, normalizar la marcha y reactivar el cuadriceps (17,21). Intervenciones
complementarias como la crioterapia, la estimulacién eléctrica neuromuscular o la rehabilitacion
domiciliaria estructurada pueden formar parte del proceso, aunque la evidencia disponible no

siempre es de alta calidad para todas ellas (22).

La recuperacion de la fuerza muscular constituye uno de los pilares fundamentales de la
rehabilitacion tras la reconstruccion del LCA (17,23). La debilidad del cuadriceps es frecuente
después de la cirugia y puede persistir durante meses, incluso cuando el paciente ha recuperado
parte de su funcién cotidiana, lo que indica que muchos pacientes pueden volver a la actividad
con asimetrias todavia significativas (6,23). Estos déficits no se explican Unicamente por la atrofia
muscular: la inhibicion artrogénica puede limitar la activacién voluntaria del cuadriceps y persistir
incluso cuando el dolor o la inflamacién han disminuido, pudiendo afectar también al miembro
contralateral (5,6). La fuerza del cuadriceps resulta esencial para controlar la flexion de rodilla en
carga, absorber impactos, estabilizar la extremidad durante tareas dinamicas y permitir una

progresion segura hacia actividades deportivas.

Un riesgo frecuente durante la rehabilitaciéon es avanzar hacia tareas funcionales
complejas sin haber recuperado una fuerza suficiente del mecanismo extensor (23). En estos
casos, el paciente puede realizar ejercicios como sentadillas, step-ups o saltos mediante
estrategias compensatorias que reducen la participacion del cuadriceps del lado operado y
desplazan la carga hacia la cadera, el tronco o la extremidad contralateral. Por este motivo, la
recuperacion debe basarse en una sobrecarga progresiva real, con intensidad y volumen

suficientes para generar adaptaciones musculares (15,17).

La evaluacién objetiva de la fuerza mediante dinamometria isométrica o isocinética
permite cuantificar los déficits y orientar la progresion de la carga (17). En la practica clinica,
también se utiliza con frecuencia el indice de simetria entre miembros (limb symmetry index, LSI),
considerandose un valor superior al 90 % como referencia minima para fuerza y pruebas
funcionales, aunque este criterio no garantiza por si solo un retorno seguro al deporte (17,23). Su
utilidad reside en detectar déficits residuales que pueden pasar desapercibidos clinicamente,
pero debe interpretarse con cautela: la extremidad contralateral no siempre representa una
referencia normal, ya que pueden existir adaptaciones bilaterales tras una lesién unilateral (5,6).
Por ello, la simetria debe valorarse junto con la fuerza absoluta, la tolerancia a la carga, el dolor,
la laxitud, la calidad del movimiento y los factores psicoldgicos relacionados con el retorno a la
actividad (17).

En este contexto, la seleccion de ejercicios de fortalecimiento adquiere una importancia
clinica directa. Los ejercicios en cadena cinética cerrada permiten integrar patrones funcionales
en apoyo, mientras que los ejercicios en cadena cinética abierta facilitan un estimulo mas

especifico sobre el cuadriceps (24,25). Por ello, analizar el efecto de los ejercicios en cadena



abierta, cerrada y combinada sobre la fuerza, la funcién, el dolor, la laxitud y la simetria

intermiembros resulta fundamental para comprender su papel dentro de la rehabilitacién tras la

reconstruccion del LCA (24).

1.5.

Ejercicios en cadena cinética abierta, cerrada y combinada.

Los ejercicios en cadena cinética abierta y cerrada forman parte habitual de los

programas de rehabilitacion tras la reconstruccion del LCA (17,26). La cadena cinética cerrada

se caracteriza por ejercicios en los que el segmento distal permanece fijo, como la sentadilla, el

leg press, los step-ups o los lunges (25). En cambio, la cadena cinética abierta se caracteriza por

ejercicios en los que el segmento distal se mueve libremente, como la extension de rodilla en

sedestacion (24,25).

Tabla 1: Clasificacion de las diferentes cadenas cinéticas.

L Ejemplos de Interés dentro de la Limitaciones y
Definicién e s o .
ejercicios rehabilitacion precauciones
Debe controlarse el
- rango de movimiento,
. . . Puede ser util para
El segmento distal Extension de rodilla . . la carga y el momento
. mejorar de manera mas . .
se mueve en sedestacion. directa Ia fuerza del de introduccion. En las
CADENA libremente y el Extension de rodilla cudricens primeras fases se
CINETICA trabajo suele con resistencia . PS, recomienda especial
. . especialmente cuando L
ABIERTA centrarse de forma | progresiva. Trabajo . e precaucion cerca de la
. o e persisten déficits del -
mas especifica en analitico del . extension completa por
; L mecanismo extensor .
la rodilla (24). cuadriceps. L el posible aumento de
tras la cirugia (23,27). L
la tension sobre el
injerto (25).
Aunque se considera
. Permite trabajar una gpcmn funcional,
El segmento distal , no siempre asegura
. patrones mas .
permanece fijo o . . s una activacion
anovado. por o Sentadilla. Prensa funcionales y proximos a suficiente del
CADENA uZ e); mo;/iFr)niento de pierna. Step-up. | las actividades diariaso | oo o
CINETICA wee Zancadas. deportivas. Ademas, ps. 1P
implica de forma Ejercicios en apoyo favorece la contraccion PUEED CETPCEEN CRl
CERRADA conjunta cadera, ] poy la cadera, el tronco o la
. . monopodal. muscular y el control .
rodilla y tobillo . extremidad
global del miembro .
(21,25). . ) contralateral si la
inferior (17,21). L.
técnica no se controla
adecuadamente (6).
Busca aprovechar el L
; . La progresion debe
Integra ambas trabajo funcional de la A . .
- Programa que individualizarse segun
modalidades ) cadena cerrada y el ) -
combina p . . el tipo de injerto, dolor,
dentro de un tadillas. P estimulo mas especifico d
GADENA | mismo prograrma, | *570C P 0= | sobre sl cuddrcepsgue | oyn Ty Lo
CINETICA adaptando los . P .p. ofrece la cadena abierta. ’ y
ejercicios segan la ejercicios Puede ser respuesta a la carga.
COMBINADA . controlados de . No debe aplicarse de
fase y la tolerancia . . especialmente L .
. extension de rodilla . forma rigida, sino
del paciente (28— ) interesante en fases de A .
en cadena abierta. - segun criterios clinicos
30). fortalecimiento (17)
progresivo (29,30). ’

Fuente: Elaboracién propia.




La cadena cerrada ha sido tradicionalmente considerada una opcion funcional, ya que
reproduce tareas en apoyo, favorece la cocontraccidén entre cuadriceps e isquiotibiales y se
aproxima a patrones propios de actividades cotidianas o deportivas (25,31). Por esta razon,
muchos protocolos han priorizado histéricamente los ejercicios en cadena cerrada durante las
primeras fases posteriores a la reconstruccion (17,31). Sin embargo, no siempre garantiza una
activacion suficiente del cuadriceps, especialmente cuando el paciente utiliza estrategias
compensatorias (5,6,23). La cadena abierta, en cambio, permite trabajar de forma mas especifica
el mecanismo extensor de la rodilla, lo que puede ser especialmente relevante cuando persisten

déficits de fuerza del cuadriceps (24,32).

La principal controversia relacionada con la cadena abierta se basa en el posible
aumento de las fuerzas de cizalla anterior y de la tension sobre el injerto cerca de la extension
completa. Wilk et al. (1996) describieron que la extensién de rodilla en cadena abierta puede
generar fuerzas de cizalla anterior entre aproximadamente 38° y 10° de flexién, con un pico
cercano a la extension terminal. Esta observacion ha llevado a que algunos protocolos restrinjan
el rango articular y la carga durante la introduccién inicial de este tipo de ejercicios (17,25). No
obstante, los ensayos clinicos disponibles sugieren que la cadena abierta, cuando se introduce
de manera controlada, no produce un aumento clinicamente relevante de la laxitud anterior (33—
35), aunque algunos resultados muestran cierta heterogeneidad segun el tipo de injerto utilizado
(20). Por ello, su efecto depende también del rango articular, la carga, el momento de introduccion

y la progresion empleada (17,24).

Las guias clinicas actuales recomiendan introducir los ejercicios en cadena abierta desde
la cuarta semana postoperatoria en un rango restringido de 90° a 45°, permitiendo resistencia
externa en pacientes con injerto rotuliano y evitando carga adicional durante las primeras 12

semanas en pacientes con injerto de isquiotibiales (17).

La evidencia disponible no establece una superioridad clara y universal de una modalidad
sobre la otra. Las revisiones sistematicas de Pamboris et al. (2024) y Culvenor et al. (2022)
concluyeron que ambas modalidades son igualmente efectivas para la fuerza del cuadriceps, la
funciéon autorreportada y la laxitud de rodilla. A pesar de esta equivalencia general, algunos
estudios sugieren beneficios diferenciados segun la variable analizada (32,36,37), lo que indica
que la eleccion no deberia plantearse de forma absoluta, sino en funciéon de los objetivos

terapéuticos y de la fase de recuperacion.

Los protocolos combinados buscan integrar las ventajas de ambas estrategias: la cadena
cerrada aporta beneficios funcionales en apoyo, mientras que la cadena abierta ofrece un
estimulo mas especifico sobre el cuadriceps (24,25). Trabajos recientes sugieren que su
combinacion podria mejorar la fuerza, el dolor, el rango de movimiento y la funcionalidad sin

comprometer la seguridad del injerto (28-30).



Por tanto, el debate actual no deberia centrarse en permitir o prohibir los ejercicios en
cadena abierta, sino en determinar como, cuando y con qué parametros deben integrarse en la
rehabilitacién (24,27). La carga, el rango articular, el tipo de injerto, la fase de recuperacién y los
objetivos funcionales deben guiar la seleccién de los ejercicios (17,24), lo que justifica el analisis

comparativo de los efectos de las tres modalidades tras la reconstruccion del LCA.

1.6. Justificacion del tema

La rehabilitacion tras la reconstruccion del LCA sigue siendo un aspecto clave en
fisioterapia musculoesquelética y deportiva, ya que muchos pacientes mantienen déficits de
fuerza, simetria, control neuromuscular y calidad del movimiento durante meses después de la
cirugia (6,13,14,17,23). Estos déficits pueden retrasar el retorno a la actividad fisica o deportiva y
hacen necesario el uso de programas de rehabilitacién progresivos, individualizados y basados
en criterios objetivos (5,17).

Dentro de este proceso, la eleccion de los ejercicios terapéuticos resulta fundamental.
Los ejercicios en cadena cinética abierta, cerrada y combinada se emplean de forma habitual,
aunque la literatura no establece una superioridad clara de una modalidad sobre las demas
(22,27,31). Esta falta de consenso puede deberse a la heterogeneidad de los estudios,
especialmente en relacion con el tipo de injerto, el momento de introduccidn de los ejercicios, los

rangos articulares utilizados, la carga aplicada y las variables evaluadas (24,27).

Por ello, resulta pertinente revisar de forma estructurada los efectos de estas
modalidades de ejercicio tras la reconstruccion del LCA, especialmente sobre variables como la
fuerza muscular, la laxitud anterior, el dolor, el rango de movimiento, la funcién y la simetria
intermiembros (24,27). Este andlisis puede aportar criterios utiles para orientar la progresion del
fortalecimiento y favorecer una practica clinica mas precisa y adaptada a las caracteristicas de
cada paciente (17,24,29).



2. OBJETIVOS

21. Objetivo principal

Analizar los efectos de los ejercicios en cadena cinética abierta, cerrada y combinada
sobre el dolor, la laxitud anterior, la fuerza muscular, el rango de movimiento y la funcion de la

rodilla tras la reconstruccion del LCA.

2.2. Objetivos secundarios

- Comparar los efectos de OKC y CKC sobre la laxitud anterior.
- Analizar su influencia sobre la fuerza del cuadriceps y de los isquiotibiales.

- Evaluar los cambios en dolor, ROM y funcionalidad.

3. MATERIAL Y METODOS

La busqueda bibliografica se inici6 en enero 2026, estableciéndose como fecha de
entrega del Trabajo Fin de Grado el 21 de mayo de 2026. La eleccion del tema se fundamento
en el interés por analizar como diferentes protocolos de rehabilitacion pueden influir en la

recuperacion funcional tras una reconstruccién del ligamento cruzado anterior (ACLR).

3.1. Tipo de estudio

La investigacion realizada es una revision sistematica de la literatura cientifica sobre los
efectos de los ejercicios en cadena cinética abierta, cerrada y combinada tras la reconstruccion

del LCA, y su impacto sobre la laxitud anterior y la fuerza del cuadriceps.

3.2. Metodologia PICO

La presente investigacion se estructura mediante el modelo PICO, con el fin de formular
una pregunta clinica precisa y bien delimitada. Mediante este enfoque, se pretende comparar los
efectos de los ejercicios en cadena cinética abierta, cerrada y combinada tras la reconstruccion
del LCA, evaluando su impacto sobre la laxitud anterior, la fuerza del cuadriceps, el dolor y la

funcionalidad en los pacientes afectados.
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Pregunta de investigacién (PICO):

En pacientes adultos tras reconstruccion del LCA, ¢ Qué efectos tienen los ejercicios en
cadena cinética abierta, cerrada y combinada sobre la laxitud anterior, la fuerza muscular,

el dolor y la funcién de la rodilla?

Adultos sometidos a
reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (ACL/ACLR)

Programas de ejercicio en
cadena cinética abierta,
cadena cinética cerrada o
intervenciones combinadas

durante la rehabilitacion tras
evendon ACLR
C Entre ejercicios en cadena
cinética abierta, en cadena
cinética cerrada y programas
combinados
Comparacion

Recuperacion de la fuerza
muscular, funcién de la rodilla,
laxitud anterior y dolor

Figura 2: Metodologia PICO.

Fuente: Elaboracion propia.

3.3. Bases de datos

La busqueda de articulos para la revision sistematica se ha realizado sobre PubMed,
PEDro y Cochrane. PubMed reune principalmente literatura biomédica y de ciencias de la salud,
con articulos cientificos publicados en revistas. PEDro es una base orientada a la fisioterapia que
permite localizar rapidamente ensayos clinicos, revisiones y otros estudios, ademas de aportar
informacion sobre su calidad metodolégica. Por ultimo, Cochrane Library destaca por compilar
revisiones sistematicas rigurosas y evidencia sintetizada, util para apoyar decisiones clinicas

basadas en pruebas.

3.4. Palabras claves

Se emplearon descriptores MeSH y términos en texto libre relacionados con la lesion y
el procedimiento (Anterior Cruciate Ligament, LCA reconstruction, Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction), la rehabilitacion y el trabajo del cuadriceps (Rehabilitation, Exercise
Therapy, Resistance Training, Open Kinetic Chain, Knee Extension, Quadriceps, Muscle

Strength) y los resultados principales (Knee Joint Laxity, Anterior Tibial Translation, artrometria).
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Asimismo, se incluyeron sindnimos y abreviaturas frecuentes (ACL, ACLR) para aumentar la

sensibilidad de la busqueda.

3.5. Criterios de elegibilidad

La seleccién de los articulos tras su busqueda se ha realizado segun los criterios de

inclusién y exclusion detallados a continuacion.

3.5.1. Criterios de inclusion

- Estudios realizados sobre pacientes adultos sometidos a reconstruccion primaria del
ACL (ACLR).
- Estudios que evalien ejercicios en CCA, CCC o combinada.
- Estudios que comparen dos o mas enfoques de rehabilitacion, o diferentes formas de
introduccion del trabajo en cadena abierta.
- El estudio debe reportar al menos uno de los siguientes resultados principales:
o Dolor y funcionalidad
o Laxitud anterior y ROM
o Fuerza del cuadriceps
- Ensayos clinicos aleatorizados (RCT) y ensayos clinicos controlados y estudios de

cohortes.

3.5.2. Criterios de exclusion

- Estudios que no incluyan reconstruccion de LCA.

- Estudios sin grupo comparador o sin resultados explotables.

- Estudios que no permitan identificar el tipo de intervencion.

- Protocolos centrados exclusivamente en técnicas quirdrgicas o farmacoldgicas.

- Estudios con una evaluacion PEDro inferior a 4/10.

3.6. Estrategia de busqueda y ecuacion de busqueda

Con el fin de responder a los objetivos planteados, se elabord una estrategia de
busqueda orientada a identificar estudios que analizaran los efectos de los ejercicios en cadena
cinética abierta (OKC), cadena cinética cerrada (CKC) y protocolos combinados en pacientes
sometidos a reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA/ACL). La busqueda se centré
en investigaciones que evaluaran principalmente variables como la laxitud anterior, la fuerza

muscular, el dolor, la funcionalidad y el rango de movimiento (ROM).
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La busqueda bibliografica se realizé en PubMed, Cochrane Library y PEDro. En PubMed
y Cochrane, los términos se combinaron mediante operadores booleanos AND y OR, agrupando
sindbnimos con OR vy relacionando los conceptos principales con AND. Para aumentar la
precisién, se utilizaron comillas en expresiones exactas, como “open kinetic chain”, “closed
kinetic chain” y “knee extension”, asi como paréntesis para organizar correctamente las
ecuaciones de busqueda. En PubMed se priorizé el campo [Title/Abstract], mientras que en
Cochrane se utilizaron las herramientas de la plataforma para limitar la basqueda a términos

presentes en el titulo o el resumen cuando resulté necesario.

En PEDro, al no disponer de una indexaciéon MeSH equivalente, la busqueda se efectud
mediante palabras clave en inglés relacionadas con la reconstruccion del LCA y los tipos de
ejercicio analizados. Posteriormente, los resultados se revisaron manualmente para confirmar su
pertinencia respecto al objetivo de la revision.

Cuando fue posible, se aplicaron filtros por tipo de estudio, priorizando ensayos clinicos
aleatorizados y estudios controlados. Ademas, se comprobd que los articulos seleccionados
evaluaran al menos una de las variables principales de interés: laxitud anterior, fuerza muscular,

dolor, funcionalidad o rango de movimiento.

Tabla 2: Estrategia de busqueda.

Base de | Ecuacion de busqueda Resultados | Filtros Resultados
datos (Sin filtros) aplicados
AL G ("Anterior Cruciate Ligament Reconstruction"[Mesh] 0 Rizimelolifze n=ad
OR "ACL reconstruction"[tiab] OR "anterior cruciate Controlled Trial
ligament reconstruction[tiab] OR ACLR[tiab]) AND (RCT) + Clinical
("open kinetic chain"[tiab] OR OKC[tiab] OR "knee Trial
extension"[tiab] OR "knee extensions"[tiab]) AND
(rehabilitation[tiab] OR exercise*[tiab] OR "exercise
therapy"[Mesh])
Cochrane | ("ACL reconstruction" OR "anterior cruciate ligament | n =130 Fuentes : todas | n =86
Library reconstruction" OR ACLR) AND ("open kinetic chain" excepto
OR OKC OR "knee extension") AND (rehabilitation
OR exercise OR "exercise therapy") LA
PEDro ACL reconstruction AND ("open kinetic chain" OR | n=19 No aplicados n=19
"knee extension")

Fuente: Elaboracion propia.

3.7. Evaluacién de calidad de busqueda y seleccién de los

articulos
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3.7.1. Diagrama de Flujo

Tras la busqueda bibliografica realizada en las bases de datos PubMed, Cochrane
Library y PEDro, se identificaron inicialmente 450 referencias. Después de la eliminacion de
duplicados, se procedio al cribado de los estudios mediante la lectura del titulo y del resumen.
Posteriormente, los articulos potencialmente relevantes fueron evaluados a texto completo segun

los criterios de inclusion y exclusidn previamente establecidos.

Finalmente, se incluyeron diez estudios en la presente revision sistematica. El proceso
completo de seleccion se presenta en el diagrama de flujo PRISMA (Figura 3, donde se recoge
el numero de referencias identificadas en cada base de datos, los estudios excluidos en cada

fase y los motivos de exclusién correspondientes.

[Bnnqucday seleccion de estudios a través de bases de dnooJ

r ) (

Registros eliminados antes del cribado (n = 367).
Registros Identificados * Registros duplicados (n = 68)
en bases de datos (n = 450): « Marcados como no elegibles por
Identificacion + PubMed (n = 301) herramientas de automatizacion (n = 299);
* Cochrane (n = 130) ~ PubMed: filtro RCT + Clinical Trial
« PEDo (n = 19) — Cochrane: filro «fuentes excepto PubMed»

* Eliminados por otras razones (n = 0)

L J L

s N
s N

Registros excluidos tras lectura
de titulo y resumen (n = 59).
* Estudios no centrados en LCA (ACLR)
+ No evaluacion de ejercicios CCA/ CCC
0 protocolos combinados
« Protocolos quirtirgicos / farmacologicos
+ Poblacion pediétrica o estudios en animales

Registros cribados por
titulo y resumen (n = 83)

& J
Cribado L
i N e
Informes buscados para Informes no recuperados (n = 2):
a ipleto (n = 24) . ipleto no disponible
(S J < J
s ~
s ~

Informes excluidos tras revision
Informes evaluados para # todo Compiett (n = 12)
K i . fica CCA/ CCC (n = 6)
oD ac e T « Variables de resultado fuera de interés (n = 2)
atexto completo (n = 22) (dolor, ROM, fuerza, funcionalidad, laxitud)
« Disefo metodologico no elegible (n = 4)

N 7
Idoneidad - /
s N 4
Estudios excluidos tras evaluacion
Estudios evaluados con con la escala PEDro (n = 0):
la escala PEDro (n = 10) * Calidad metodologica insuficiente
(puntuacion PEDro < umbral)

\ J L
s ~

Estudios incluidos en la
revision sistematica (n = 10)

Figura 3: Diagrama de flujo.

Fuente: Elaboracion propia siguiendo los criterios PRISMA 2020 (Page et al. 2021)
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3.7.2. Evaluacion de la calidad metodologica con la escala PEDro y
la escala NOS.

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se evalué mediante dos herramientas
complementarias, seleccionadas segun el disefio de cada estudio. Para los nueve ensayos
clinicos se utilizé la escala PEDro, ampliamente empleada en fisioterapia. Para el estudio
observacional de cohortes de Forelli et al. (2023) se aplicé la Newcastle-Ottawa Scale (NOS), ya
que varios items de la escala PEDro (asignacion aleatoria, ocultacion de la asignacion,
cegamiento, andlisis por intencidon de tratar) no son aplicables a este disefio y penalizarian

artificialmente su puntuacion.

La escala PEDro analiza la validez interna y la fiabilidad de los ensayos clinicos mediante
once criterios, expresandose la puntuacion final sobre un maximo de 10 puntos. Los resultados
se interpretan como calidad alta (=7/10), moderada (4-6/10) o baja (<3/10). En la presente
revision, las puntuaciones oscilaron entre 4/10 y 8/10, con una mediana de 6/10. Obtuvieron
calidad alta los estudios de Fukuda et al. (2013) con 8/10 y Khan et al. (2025) con 7/10. Cinco
estudios presentaron calidad moderada (5-6/10): Morrissey et al. (2002), Perry et al. (2005),
Heijne y Werner (2007), Kang et al. (2012) y Ucgar et al. (2014). Finalmente, Morrissey et al.
(2000) y Hooper et al. (2001) obtuvieron 4/10, correspondiente a una calidad moderada-baja. El

analisis detallado se presenta en el Anexo 1.

La escala NOS evalua los estudios observacionales mediante tres dominios (seleccion,
comparabilidad y outcome), con una puntuacion total entre 0 y 9 estrellas, interpretandose como
calidad alta (7-9), moderada (4-6) o baja (0-3). El estudio de Forelli et al. (2023) obtuvo 7/9
estrellas, correspondiente a una calidad metodoldgica alta, gracias al apareamiento riguroso de
los grupos por sexo, edad, IMC y nivel deportivo, al uso de instrumentos objetivos estandarizados
(dinamometria isocinética y artrometria GNRB) y a un seguimiento completo a 3 y 6 meses. El

analisis detallado se presenta en el Anexo 3.

3.7.3. Variables del estudio

Se seleccionaron como variables principales la laxitud anterior de la rodilla y la fuerza
muscular del miembro inferior, especialmente la del cuadriceps, por ser los desenlaces mas
directamente relacionados con la seguridad y la eficacia de los ejercicios en cadena cinética
abierta tras la reconstrucciéon del LCA, tal y como subrayan las guias de practica clinica y las
revisiones sistematicas mas recientes sobre esta lesion (17,21,24,27). Como variables
secundarias se consideraron el dolor, el rango de movimiento (ROM) y la funcionalidad, ya que
permiten valorar la evolucién clinica global del paciente y facilitan la comparacién entre los
estudios incluidos (17,22). Los ensayos analizados emplearon distintos instrumentos de medida

en funcién del protocolo de rehabilitacién aplicado y del momento del seguimiento.
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3.7.4. Laxitud anterior de la rodilla

La laxitud anterior de la rodilla constituye un indicador objetivo de la estabilidad articular
y de la posible repercusion de los ejercicios en cadena cinética abierta sobre el injerto (24,25,27).
En los estudios incluidos, esta variable se evalu6 mediante artrometria, comparando el
desplazamiento anterior de la tibia de la rodilla intervenida con respecto a la contralateral sana,

y expresando habitualmente la diferencia en milimetros.

EIKT-1000 arthrometer se utilizé como método de referencia para cuantificar la traslacion
tibial anterior, siendo empleado por Heijne y Werner (20) y Mikkelsen et al. (28). El Rolimeter, que
permite valorar la laxitud anterior mediante la prueba de Lachman instrumentada, fue empleado
por Fukuda et al. (33). El Knee Signature System fue utilizado por Perry et al. (35) para la medicién
artrométrica en fases tempranas del postoperatorio. Por su parte, el GNRB arthrometer, que
ofrece una medicién automatizada y mas reproducible de la laxitud del injerto, fue el instrumento
elegido por Forelli et al. (29) en el estudio mas reciente con inicio precoz del OKC. Finalmente,
Morrissey et al. (38) valoraron la laxitud mediante la prueba clinica de Lachman complementada
con la circunferencia de la rodilla. En algunos trabajos, esta valoracion se completé con pruebas
clinicas adicionales, como el pivot shift, con el fin de explorar también la estabilidad rotacional de
la rodilla (20,35).

3.7.5. Fuerza muscular

La fuerza muscular fue otra de las variables centrales de esta revision, ya que el déficit
del cuadriceps tras la reconstruccion del LCA constituye uno de los principales factores limitantes
de la recuperacion funcional y del retorno al deporte (5,6,23). El objetivo principal de los ejercicios
en cadena cinética abierta es precisamente mejorar el rendimiento muscular, sobre todo del
cuadriceps, sin comprometer la estabilidad del injerto (24,27). Ademas, varios estudios analizaron
también la recuperacion de la musculatura isquiosural, dada su relevancia en el control dinamico

de la rodilla y en la coactivacién protectora del LCA (29,33).

Para su valoracion se emplearon distintos métodos de dinamometria isométrica e
isocinética. El dinamdmetro Kin-Com fue utilizado por Morrissey et al. (34), Perry et al. (35) y
Heijne y Werner (20) para cuantificar el torque muscular concéntrico y excéntrico del cuadriceps
y de los isquiotibiales. El Biodex System Il fue empleado por Kang et al. (36) y Fukuda et al. (33),
mientras que Forelli et al. (29) recurrieron a un sistema isocinético equivalente, integrando
indicadores como el Limb Symmetry Index (LSI) y el Peak Torque to Body Weight ratio (PT/BW),
especialmente Utiles para objetivar la simetria entre miembros y la recuperacién funcional. Estos
dispositivos permiten cuantificar parametros especificos como el peak torque, la potencia media
o la resistencia muscular, asi como la relacion entre la extremidad intervenida y la contralateral
sana (20,29,32,33). En el caso de Fukuda et al. (33), la valoracién de la fuerza se completd con

pruebas funcionales de salto unipodal (single-legged hop test y crossover hop test).
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3.7.6. Dolor

El dolor fue considerado una variable clinica secundaria de gran interés, especialmente
en las fases iniciales de la rehabilitacion, ya que condiciona la tolerancia al ejercicio, la progresion
de la carga y la participacion activa del paciente en el tratamiento (17). En los estudios incluidos,

se evalud mediante instrumentos de autoevaluacién ampliamente validados en la practica clinica.

La Visual Analogue Scale (VAS), que permite registrar la intensidad dolorosa en un
modelo visual, fue la herramienta utilizada por Ucar et al. (37) y Khan et al. (30). La Numeric Pain
Rating Scale (NPRS), en la que el paciente valora la intensidad del dolor en una escala numérica
de 0 a 10, fue empleada por Fukuda et al. (33). Heijne y Werner (20) utilizaron un anterior knee
pain score especificamente adaptado para pacientes con reconstruccion del LCA, con el fin de
valorar el dolor anterior de rodilla asociado al mecanismo extensor. Por ultimo, Hooper et al. (26)
analizaron el dolor mediante preguntas especificas del Hughston Clinic Questionnaire, centradas
en la frecuencia del dolor, su intensidad maxima y la presencia de molestias en sedestacion
prolongada. En conjunto, estas herramientas permitieron valorar tanto el dolor general de la

rodilla como el dolor asociado especificamente a la region femoropatelar.

3.7.7. Rango de movimiento (ROM)

El rango de movimiento se incluyé como variable secundaria por su importancia en la
recuperacién precoz de la funcion articular tras la cirugia (17,21). La restauracién progresiva de
la flexion y la extension de la rodilla es un objetivo fundamental en los protocolos de
rehabilitacién, y ademas condiciona la posibilidad de avanzar hacia ejercicios mas exigentes y la

progresion de la carga sobre el injerto.

La medicion del ROM se realizé principalmente mediante goniémetro universal, tanto
para la flexion como para la extensién de la rodilla, registrdndose en algunos estudios el
movimiento activo y en otros el pasivo (30,37). Esta variable fue especialmente relevante en los
estudios que compararon el inicio precoz frente al tardio del OKC (20,33) y en los que evaluaron
protocolos combinados (30). Ademas, el ROM no solo fue un desenlace, sino también un criterio
operativo del disefio de la intervencion: Fukuda et al. (33) introdujeron el OKC en un rango
restringido entre 45° y 90° con el fin de limitar las fuerzas de cizallamiento sobre el injerto
descritas previamente en los estudios biomecanicos clasicos (25), mientras que Khan et al. (30)

delimitaron el trabajo combinado entre 60° y 90° con el mismo objetivo de seguridad articular.

3.7.8. Funcionalidad

La funcionalidad se considerd una variable secundaria esencial, ya que permite valorar

el impacto real del tratamiento sobre la capacidad del paciente para realizar actividades
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cotidianas, desplazarse con normalidad y progresar hacia la vuelta al deporte (17,22). A diferencia
de la laxitud o la fuerza, que describen aspectos mas especificos, la funcionalidad ofrece una

vision mas global del resultado clinico.

La escala mas frecuentemente utilizada fue el Lysholm Knee Scoring Scale, ampliamente
empleada para valorar sintomas y limitaciones funcionales relacionadas con la rodilla, presente
en los trabajos de Fukuda et al. (33), Ugar et al. (37), Mikkelsen et al. (28) y Khan et al. (30).
Fukuda et al. (33) complementaron esta valoracion con pruebas de salto unipodal (single-legged
hop test y crossover hop test), que permiten explorar de forma mas dinamica la funcién del
miembro inferior. Hooper et al. (26) emplearon el Hughston Clinic Questionnaire y recurrieron al
analisis biomecanico de la marcha y de la subida y bajada de escaleras, con el fin de objetivar la
recuperacion funcional en tareas concretas. De forma complementaria, Heijne y Werner (20)
valoraron también el equilibrio y el control postural mediante el KAT 2000 (Kinesthetic Ability
Trainer), entendiendo que estos aspectos forman parte de la recuperacién neuromuscular global

de la rodilla tras la reconstruccion del LCA.

4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas generales de los estudios incluidos

Los diez estudios incluidos reunieron 533 participantes sometidos a reconstruccién del
ligamento cruzado anterior (ACLR), con un tamafo muestral por estudio entre 36 (36) y 103
participantes (29) y una media aproximada de 53. Predominé el sexo masculino (67-80%) y la

edad media se situ6 entre los 25 y los 35 afios.

Ocho de los diez estudios fueron ensayos clinicos aleatorizados (cinco con cegamiento
de participantes o evaluadores); Hooper et al. (2001) presentd un disefio prospectivo no ciego y
Forelli et al. (2023) un estudio observacional de cohortes. La calidad metodoldgica de los nueve
ensayos clinicos oscilé entre 4/10 y 8/10 en la escala PEDro, mientras que el estudio de cohortes
de Forelli et al. (2023) obtuvo 7/9 en la escala de Newcastle-Ottawa, correspondiente a una
calidad metodoldgica alta. El tipo de injerto se especificd en tres estudios: Forelli et al. (2023) y
Fukuda et al. (2013) emplearon injerto de semitendinoso y gracil, y Heijne y Werner (2007)
compararon injerto rotuliano hueso-tendén-hueso e isquiotibiales generando cuatro subgrupos
segun el tipo de injerto y el momento de inicio del OKC: P4 y P12 (injerto rotuliano, con inicio del
OKC en la semana 4 y en la semana 12 respectivamente) y H4 y H12 (injerto de isquiotibiales,
con inicio del OKC en la semana 4 y en la semana 12 respectivamente). Las caracteristicas

generales de cada estudio se presentan en la Tabla del anexo 4.
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Las intervenciones se agruparon en tres modalidades: cadena cinética cerrada (CKC),
cadena cinética abierta (OKC) y protocolos combinados (OKC+CKC). La duracién oscil6 entre 4
semanas (26,34) y 25 semanas (33), con una frecuencia habitual de tres sesiones semanales y
seguimientos de hasta 17 meses postoperatorios. Cuatro estudios evaluaron la fase temprana
(semanas 2-6), dos la fase intermedia (semanas 8—-14) y los cuatro restantes seguimientos de 6
meses o0 mas. Los detalles de cada protocolo se recogen también en la Tabla Anexo 4.

4.2. Resultados por variable de estudio

A continuacién, se presentan los resultados de los estudios incluidos organizados
segun las variables principales de esta revision: fuerza y resistencia muscular, laxitud anterior de
rodilla, funcionalidad, rango de movimiento y dolor. La sintesis detallada de los resultados por
variable se recoge en las Tablas anexo 5-9, donde se especifican los instrumentos de medida,
los momentos de evaluacion, los resultados obtenidos en cada grupo de intervencién y las

diferencias estadisticamente significativas detectadas.

4.2.1. Fuerza y resistencia muscular

Cuatro estudios evaluaron la fuerza muscular como variable principal o secundaria,
utilizando principalmente dinamometria isocinética. Los dispositivos empleados incluyeron
sistemas como Kin-Com, Biodex System Il y Humac Norm. Las variables analizadas fueron el
peak torque, el limb symmetry index (LSI), la relacién peak torque/body weight (PT/BW) y
diferentes indicadores de resistencia muscular.

Aunque los dispositivos isocinéticos empleados varian, todos cuantifican parametros
equivalentes, lo que permite una comparacién cualitativa entre estudios, si bien las diferencias

de calibracion limitan la equivalencia exacta de los valores absolutos.

Kang et al. (2012) compararon los efectos de los ejercicios en OKC y CKC sobre la fuerza
isocinética de los extensores de rodilla en 36 pacientes durante 12 semanas, a una velocidad
angular de 60°/s en un rango articular de 0° a 90°. Ambos grupos mostraron mejoras significativas
respecto al pretest, aunque el grupo OKC presenté mayores ganancias en la fuerza isocinética

y en la resistencia muscular de los extensores de rodilla en comparacion con el grupo CKC.

Fukuda et al. (2013) analizaron el efecto del inicio precoz frente al inicio tardio del trabajo
en OKC. El grupo de inicio precoz comenzoé los ejercicios en cadena abierta en la semana 4,
mientras que el grupo de inicio tardio los inicié en la semana 12. Los resultados mostraron una
recuperacion mas rapida de la fuerza del cuadriceps en el grupo de inicio precoz, sin que esta
mejora se acompafara de diferencias funcionales relevantes entre ambos grupos al final del

seguimiento.

19



Forelli et al. (2023) observaron diferencias significativas a favor del grupo combinado
OKC+CKC en comparacion con el grupo CKC aislado. A los 3 meses, el LS| del cuadriceps fue
del 76,14% en el grupo combinado frente al 46,91% en el grupo CKC, con una diferencia del
29,2% entre grupos (p<0,001; Cohen d = -1,3). A los 6 meses, los valores fueron del 91,05%
frente al 61,80%, respectivamente (p<0,001; Cohen d = -1,2). En relacion con los isquiotibiales,
el LS| también fue superior en el grupo combinado, con valores del 86,13% frente al 64,26% a
los 3 meses (p<0,001) y del 91,90% frente al 82,42% a los 6 meses (p=0,024). La relacién PT/BW
del cuadriceps mostré igualmente diferencias significativas a favor del grupo combinado, con
valores de 1,81 + 0,75 Nm/kg frente a 0,85 + 0,50 Nm/kg a los 3 meses (p<0,001).

Heijne y Werner (2007) analizaron la evolucién de los torques musculares segun el tipo
de injerto y el momento de inicio de los ejercicios en OKC. Los resultados mostraron diferencias
en la recuperacion de la fuerza en funcién del injerto utilizado, especialmente entre los subgrupos
con injerto rotuliano e injerto de isquiotibiales. En este estudio, el tipo de injerto parecié influir de

forma relevante en la evolucion de la fuerza muscular.

En conjunto, los estudios que evaluaron esta variable mostraron que el trabajo en OKC,
ya sea de forma aislada o combinado con CKC, se asocié con mejoras relevantes en la fuerza
del cuadriceps. Los resultados mas favorables se observaron en los protocolos combinados,
especialmente cuando se compararon con programas basados exclusivamente en CKC. La

sintesis se recoge en la Tabla Anexo 5.

4.2.2. Laxitud anterior de rodilla

Cinco estudios evaluaron la laxitud anterior de rodilla mediante artrometria
instrumentada. Los dispositivos empleados fueron el Knee Signature System, el KT-1000
arthrometer y el GNRB arthrometer. Esta variable fue especialmente relevante debido a la
preocupacion existente sobre el posible aumento de tensidn sobre el injerto durante los ejercicios
en OKC

Pese a la diversidad de artrometros utilizados, todos ellos cuantifican la traslacion tibial
anterior en milimetros, lo que permite una comparacion directa entre estudios. KT-1000 y GNRB,

en particular, comparten un protocolo de fuerza aplicada similar que facilita esta comparacion.

Morrissey et al. (2000) analizaron la laxitud anterior durante las primeras 6 semanas
postoperatorias mediante el Knee Signature System. El grupo OKC presenté un aumento
estimado del 9% respecto al grupo CKC; sin embargo, el intervalo de confianza fue amplio (-8%

a +29%) y la diferencia no alcanzo6 significacion estadistica.

Perry et al. (2005) evaluaron la laxitud durante las semanas 8 a 14 postoperatorias en
49 pacientes, utilizando también el Knee Signature System. Las mediciones se realizaron a 25°
de flexién con una fuerza aplicada de 178 N. No se encontraron diferencias significativas entre
los grupos OKC y CKC.
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Fukuda et al. (2013) midieron la laxitud anterior mediante el KT-1000 arthrometer y
compararon el inicio precoz del trabajo en OKC en un rango restringido de 45° a 90° con el inicio
tardio en un rango de 0° a 90°. Los resultados no mostraron un aumento de la laxitud anterior

asociado al inicio precoz del OKC cuando este fue aplicado en un rango articular controlado.

Forelli et al. (2023) evaluaron la laxitud mediante el GNRB arthrometer en 103 deportistas
con injerto de isquiotibiales. La incorporacion precoz de ejercicios en OKC dentro de un protocolo
combinado OKC+CKC no produjo un aumento significativo de la laxitud en comparacion con el
grupo CKC. A los 3 meses, la laxitud fue de 0,38 + 1,19 mm en el grupo intervencion frente a
0,38 + 1,90 mm en el grupo control (p=0,98). A los 6 meses, los valores fueron de 0,44 + 1,20

mm frente a 0,58 + 1,65 mm, respectivamente (p=0,62).

Heijne y Werner (2007) encontraron un resultado diferente al observado en la mayoria
de los estudios. En su muestra de 68 pacientes, el subgrupo con injerto de isquiotibiales que
inici6 el trabajo en OKC en la semana 4 (H4) presenté un aumento significativamente mayor de
la laxitud anterior medida con KT-1000 en comparacién con el subgrupo de inicio tardio (H12) y
con el subgrupo de injerto rotuliano que inici6 OKC en la semana 4 (P4). Las mediciones se

realizaron en el pretesty a los 3, 5y 7 meses postoperatorios.

De forma global, cuatro de los cinco estudios que evaluaron la laxitud anterior no
observaron aumentos significativos asociados al uso de ejercicios en OKC, especialmente
cuando estos se aplicaron de forma progresiva, en rangos restringidos o dentro de protocolos
combinados. El principal resultado contrario fue el de Heijne y Werner (2007), que sefal6 un
posible aumento de laxitud en pacientes con injerto de isquiotibiales cuando el OKC se inici6 de

forma temprana. La sintesis se recoge en la Tabla anexo 6.

4.2.3. Funcionalidad

Cinco estudios evaluaron la funcionalidad mediante la Lysholm Knee Scoring Scale, el

Hughston Clinic Questionnaire, el single-legged hop test y el crossover hop test.

La escala Lysholm fue la herramienta comun a cuatro de los cinco estudios, lo que
permite la comparacion cuantitativa directa de las puntuaciones funcionales. Los demas

instrumentos aportan informacién complementaria, aunque no directamente equiparable.

Tres estudios no encontraron diferencias significativas entre OKC y CKC: Hooper et al.
(2001) en variables biomecanicas de marcha y escaleras durante las primeras 6 semanas, Perry
et al. (2005) mediante el Hughston Clinic Questionnaire en las semanas 8—-14, y Fukuda et al.
(2013) entre el inicio precoz y tardio del OKC. Por el contrario, Ucar et al. (2014) reportaron
mejores puntuaciones Lysholm en el grupo CKC frente al OKC a los 6 meses postoperatorios,

con diferencias estadisticamente significativas.

Khan et al. (2025) describieron la mayor mejora funcional en el grupo combinado
OKC+CKC: la puntuacién Lysholm pas6 de 56,67 + 5,20 a 97,50 + 2,15 a las 16 semanas
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(incremento del 72%), frente al 58% del grupo CKC (57,28 — 90,78) y al 63% del grupo OKC
(56,22 — 91,67). Las diferencias entre el grupo combinado y los grupos aislados fueron
significativas a partir de la sexta semana (p<0,001), con un tamafo del efecto grande para el

factor grupo (n? parcial = 0,321).

En sintesis, la mayoria de los estudios que compararon OKC y CKC de forma aislada no
encontraron diferencias funcionales claras; los resultados favorables al CKC (37) o al protocolo

combinado (30) se observaron principalmente mediante la escala Lysholm (Anexo 7).

4.2.4. Rango de movimiento

Cuatro estudios evaluaron el rango de movimiento de la rodilla mediante goniémetro

universal o analisis biomecanico, midiendo principalmente la flexidn y la extension de rodilla.

El uso del goniometro universal en la mayoria de los estudios permite la comparacion
directa de los grados de flexion y extension obtenidos, expresados en una unidad de medida

comun.

Hooper et al. (2001) analizaron 17 variables biomecanicas durante las primeras 6
semanas postoperatorias, y solo una mostro diferencia significativa entre OKC y CKC (el angulo
de rodilla al inicio de la fase de apoyo durante la subida de escaleras), no considerada
clinicamente relevante. Heijne y Werner (2007) no observaron diferencias claras entre los
subgrupos analizados segun el tipo de injerto y el momento de inicio del OKC. Ugar et al. (2014),
por el contrario, describieron una mayor mejora de la flexién de rodilla en el grupo CKC frente al

OKC a los 6 meses postoperatorios.

Khan et al. (2025) reportaron diferencias significativas a favor del grupo combinado
OKC+CKC: el ROM aumento de 25,22° + 3,64 a 140,61° + 6,13 (incremento del 90%), frente a
28,83° — 131,83° en CKC (73%) y 26,83° — 129,22° en OKC (72%). Las diferencias entre el
grupo combinado y los grupos aislados fueron significativas a partir de la sexta semana
(p<0,001), con diferencias medias a las 16 semanas de 8,78° frente a CKC y 11,39° frente a OKC
(n? parcial = 0,195).

En conjunto, los resultados sobre el ROM fueron heterogéneos: la mayoria de los
estudios no observaron diferencias clinicamente relevantes entre OKC y CKC aisladas, mientras
que los resultados favorables al CKC o al protocolo combinado se concentraron en Ucar et al.
(2014) y Khan et al. (2025) (Anexo 8).

4.2.5. Dolor

Cinco estudios evaluaron el dolor mediante la escala VAS, la NPRS, el anterior knee

pain score o preguntas especificas del Hughston Clinic Questionnaire.
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La escala VAS, empleada por dos de los estudios, permitié la comparacion directa de las
puntuaciones de dolor. Los demas instrumentos, aunque validos, ofrecen registros no
directamente equiparables, lo que limita la comparacion cuantitativa global pero no la

interpretacion cualitativa de las tendencias observadas.

Tres estudios no detectaron diferencias significativas entre OKC y CKC: Morrissey et al.
(2002) en las semanas 2 a 6 (ambos grupos mostraron una reduccién significativa pre-post en
las preguntas 1, 2 y 25 del Hughston Clinic Questionnaire, p<0,01), Fukuda et al. (2013) entre el
inicio precoz y tardio del OKC a lo largo de 25 semanas, y Heijne y Werner (2007) entre los
subgrupos segun el injerto y el momento de inicio. Ugar et al. (2014), por su parte, reportaron
una reduccion del dolor significativamente mayor en el grupo CKC frente al OKC a los 3 y 6

meses (puntuaciones VAS mas bajas en CKC en ambos momentos).

Khan et al. (2025) observaron la mayor reduccién del dolor en el grupo combinado
OKC+CKGC: la puntuacion VAS pas6 de 70,61 + 7,56 a 3,28 + 3,12 a las 16 semanas (reduccién
del 95%), frente a una reduccién del 86% en OKC (70,44 — 9,78) y del 85% en CKC (72,22 —
10,56). Las diferencias entre grupos fueron significativas a partir de la sexta semana (p<0,001),

con un tamafio del efecto grande (n? parcial = 0,319).

En conjunto, los resultados sobre el dolor no fueron homogéneos: algunos estudios no
encontraron diferencias entre OKC y CKC, mientras que otros observaron mejores resultados

con CKC (37) o con el protocolo combinado (30) (Anexo 9).

4.3. Sintesis global de los hallazgos

Los diez estudios incluidos analizaron el efecto de los ejercicios en cadena cinética
abierta, cerrada y combinada tras la reconstruccién del ligamento cruzado anterior, mostrando
resultados que variaron segun la variable evaluada, el momento postoperatorio, el tipo de injerto

y el protocolo aplicado.

De forma global, los resultados favorecieron al trabajo en OKC para la recuperacién de
la fuerza del cuadriceps, especialmente cuando se introdujo de forma precoz o se integré en un
protocolo combinado. La laxitud anterior no aumenté de manera significativa con el uso de OKC
en la mayoria de los estudios, salvo en el subgrupo con injerto de isquiotibiales y inicio precoz
descrito por Heijne y Werner (2007). Para las variables clinicas (dolor, rango de movimiento y
funcionalidad), los resultados fueron heterogéneos: algunos estudios no encontraron diferencias
entre OKC y CKC aisladas, mientras que los resultados favorables se concentraron en el CKC
(37) o en el protocolo combinado (30). La Tabla 3 presenta la matriz sintesis de estos hallazgos

por modalidad y variable.
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Tabla 3: Sintesis de los resultados por variables.

N° Resultados con OKC

Variable

estudios aislado

Resultados con CKC
aislado

Resultados
con
protocolo
combinado

Hallazgo descriptivo
principal

Reduccion significativa pre-

DOLOR 5/10 post; sin diferencias frente a
CKC en 2 estudios
Sin aumento significativo en
LAXITUD 5/10 4 de 5 estudios. Aumento en
ANTERIOR subgrupo H4 de Heijne y
Werner (2007)
Ganancias superiores a
FUERZA 4/10 CKC en Kang et al. (2012);
MUSCULAR recuperacion mas rapida
con EOKC (33)
Mejora similar a CKC en 2
ROM 4110 estudios
Sin diferencias frente a CKC
FUNCIONALIDAD 5/10 o 5 Ao B EeUE o

Fuentes: Elaboracion propia.

Reduccién significativa;
mayor que OKC en Ucar
et al. (2014)

Sin aumento significativo
de la laxitud

Mejoras pre-post en todos
los estudios

Mayor mejora de la flexion
que OKC en Ugar et al.
(2014)

Mejor Lysholm que OKC
en Ucar et al. (2014)

Mayor
reduccion
que OKC y
CKC en Khan
et al. (2025)

Sin aumento

significativo

de la laxitud
(29)

LSly PT/BW
de los
cuadriceps
superiores a
CKC en
Forelli et al.
(2023)
Mayor
ganancia que
OKCy CKC

en Khan et al.

(2025)
Mejor
Lysholm que
OKC y CKC

en Khan et al.

(2025)

Resultados
heterogéneos entre
estudios.

Aumento de laxitud
unicamente en injerto
isquiotibial con inicio
precoz (20).

Resultados favorables a
OKC vy al protocolo
combinado para la

fuerza del cuadriceps.

Resultados
heterogéneos;
diferencias en 2 de 4
estudios.

Diferencias minimas en
estudios aislados;
resultados favorables al
combinado en 1
estudio.

Estos hallazgos descriptivos sugieren que ninguna modalidad resulta superior de forma

absoluta, sino que cada una aporta beneficios especificos en funcién de la variable considerada

y del contexto clinico del paciente. Sin embargo, la heterogeneidad observada entre los estudios

limita la comparacion directa entre protocolos y obliga a interpretar los resultados con prudencia.

En el siguiente apartado se discuten estos hallazgos a la luz de la literatura previa, analizando

las posibles explicaciones de las diferencias observadas, las implicaciones clinicas para la

rehabilitacion tras la reconstruccion del LCA y las limitaciones metodoldgicas que condicionan el

alcance de las conclusiones.

5. DISCUSION

5.1.

Resumen de los principales hallazgos

La presente revision sistematica tuvo como objetivd analizar los efectos de los ejercicios
en cadena cinética abierta (OKC), cerrada (CKC) y combinada (OKC+CKC) sobre la fuerza

muscular, la laxitud anterior, el dolor, el rango de movimiento (ROM) y la funcionalidad de la

rodilla tras la reconstruccion del LCA. Tras analizar los diez estudios incluidos, los resultados
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confirman la pregunta de investigacion inicial: las tres modalidades producen mejoras clinicas,

pero con efectos diferenciados segun la variable considerada.

De forma global, el OKC se asoci6 a una recuperacion mas rapida y completa de la fuerza
del cuadriceps, especialmente cuando se introdujo de forma precoz (33) o se combind con CKC
(29). EI CKC mostré ventajas en la reduccion del dolor y en la flexion de rodilla en algunos
estudios (37). La laxitud anterior no aumentoé de forma sistematica con el OKC, lo que cuestiona
la creencia clinica histérica que desaconsejaba su uso temprano. Por ultimo, los protocolos
combinados (OKC+CKC) se posicionaron como la opcién mas completa, con resultados
superiores en dolor, ROM, funcionalidad y fuerza (29,30). Estos hallazgos aportan informacion

util para individualizar la estrategia rehabilitadora.

5.2. Discusion de los resultados por variable

5.2.1. Fuerza y resistencia muscular

La recuperacién de la fuerza del cuadriceps constituye uno de los principales retos tras
la ACLR, ya que el déficit puede persistir durante meses o afos y se asocia a un mayor riesgo
de relesion (6,23). Los estudios analizados muestran una tendencia clara a favor del trabajo en
OKC. Kang et al. (2012) demostraron que el OKC produjo mayores ganancias de fuerza
isocinética y de resistencia muscular de los extensores que el CKC. Esta superioridad puede
explicarse por el mayor aislamiento del cuadriceps durante el ejercicio OKC, que permite
estimulos de carga mas selectivos. En el CKC, en cambio, la activacion coordinada de muiltiples
grupos musculares puede limitar la activacion maxima del cuadriceps, especialmente cuando

persiste la inhibicion artrogénica (5).

Fukuda et al. (2013) afiaden una dimension temporal relevante: el inicio precoz del OKC
en rango restringido facilité una recuperacién mas rapida de la fuerza del cuadriceps frente al
inicio tardio, lo que refuerza la idea de que el déficit precoz puede consolidarse si no se aborda
con estimulos suficientes desde las primeras semanas. Los resultados mas destacados
provienen del estudio de Forelli et al. (2023), en el que el grupo combinado (OKC+CKC) alcanz6
valores de LSI del cuadriceps proximos al umbral del 90 % recomendado para el retorno al
deporte (17,38), mientras que el grupo CKC quedo claramente por debajo de este criterio. El
protocolo combinado también mejoro la fuerza de los isquiotibiales, un aspecto crucial en la

prevencion de la relesion.

5.2.2. Laxitud anterior de rodilla

La laxitud anterior fue histéricamente la principal preocupacién que llevé a desaconsejar
el uso del OKC en fases tempranas. La hipétesis biomecanica clasica sostiene que la contraccion

aislada del cuadriceps en cadena abierta genera una traslacion tibial anterior que aumenta el
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estrés sobre el injerto, especialmente entre los 38° y 10° de flexion (25). No obstante, los
resultados de la presente revision cuestionan parcialmente esta creencia: cuatro de los cinco
estudios que evaluaron la laxitud no detectaron diferencias significativas entre OKC y CKC.
Morrissey et al. (2000) ya sefialaron en su trabajo que la preocupacion clinica sobre la
inseguridad del OKC temprano no estaba bien fundamentada. Perry et al. (2005) y Fukuda et al.
(2013) confirmaron posteriormente que el OKC en rango restringido no aumenta la laxitud
anterior. El estudio de Forelli et al. (2023), realizado con la artrometria automatizada més precisa
disponible (GNRB), confirmé esta tendencia al no encontrar diferencias clinicamente relevantes

entre el grupo combinado y el grupo CKC.

La excepcién mas importante la constituye el estudio de Heijne y Werner (2007), que
detectaron un aumento significativo de la laxitud en el subgrupo con injerto de isquiotibiales y
comienzo precoz del OKC. Este hallazgo sugiere que el tipo de injerto puede influir de forma
decisiva en la respuesta biomecanica al ejercicio. Los injertos de isquiotibiales, a diferencia de
los rotulianos, requieren un proceso de incorporacion tendén-hueso mas prolongado y podrian
presentar una mayor susceptibilidad al estrés anterior durante las primeras semanas (18,19). En
consecuencia, el OKC puede considerarse seguro en la mayoria de los pacientes, especialmente
en rango restringido, pero requiere precaucion en aquellos con injerto de isquiotibiales y una

progresion mas conservadora durante las primeras semanas postoperatorias.

5.2.3. Funcionalidad

La funcionalidad, evaluada principalmente con la escala Lysholm, mostré patrones
mixtos. Los estudios que compararon OKC y CKC aisladas en fases tempranas e intermedias
(26,33,35) no encontraron diferencias relevantes, lo que sugiere que ambas modalidades
permiten una progresién funcional comparable cuando se aplican de forma aislada. No obstante,
Ugar et al. (2014) describieron una mejor puntuacion Lysholm en el grupo CKC a los 6 meses, y
Khan et al. (2025) confirmaron que el protocolo combinado obtuvo la mejor recuperacién
funcional, con puntuaciones que superaron ampliamente la diferencia minima clinicamente
importante (MCID) estimada para la escala Lysholm en torno a 10 puntos en pacientes con
patologia de rodilla. Este dato es relevante porque indica que la superioridad del protocolo

combinado no es solo estadistica, sino también clinicamente perceptible para el paciente.

La interpretacion de los resultados funcionales debe realizarse, sin embargo, con cierta
cautela. La escala Lysholm es una medida autoinformada y, por tanto, puede estar influida por
factores no relacionados directamente con el ejercicio, como la edad, el nivel deportivo previo,
las caracteristicas del injerto, la presencia de lesiones asociadas o los aspectos psicolégicos
relacionados con el retorno a la actividad (39,40). Esta limitacion puede explicar parte de la

variabilidad observada entre los estudios incluidos.
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5.2.4. Rango de movimiento (ROM)

Los resultados sobre el ROM fueron menos consistentes. Hooper et al. (2001) no
encontraron diferencias clinicamente relevantes entre OKC y CKC en las primeras semanas
postoperatorias, lo que sugiere que ambas modalidades favorecen una recuperacion similar de
la movilidad articular en fase precoz. En la fase intermedia y tardia, sin embargo, Ucar et al.
(2014) reportaron ventajas para el CKC en flexion, y Khan et al. (2025) describieron resultados
claramente favorables al protocolo combinado, con una ganancia de flexion superior a la
observada en los grupos aislados. Este resultado puede explicarse por la complementariedad de
ambas modalidades: el CKC favorece la flexion funcional en cadena cerrada, préxima a los
gestos cotidianos como subir escaleras, mientras que el OKC permite trabajar la flexion mas alla
de los rangos soportables en carga, especialmente cuando se ejecuta en rangos articulares

especificos como el utilizado en el protocolo de Khan et al. (2025).

5.2.5. Dolor

Los estudios analizados mostraron una reduccion progresiva del dolor postoperatorio
tanto con CKC como con OKC, sin que ninguna modalidad demuestre superioridad sistematica.
Morrissey et al. (2002) y Fukuda et al. (2013) no detectaron diferencias entre grupos, lo que
sugiere que ambos tipos de ejercicio resultan igualmente bien tolerados en las primeras fases de
la rehabilitacion. Este hallazgo desmonta la idea de que el OKC genera necesariamente mas
dolor anterior por mayor estrés sobre el mecanismo extensor. Sin embargo, Ucar et al. (2014)
reportaron una mayor reduccion del dolor en el grupo CKC alos 3y 6 meses, y Khan et al. (2025)
mostraron que el protocolo combinado obtuvo la mayor reduccion del dolor al final del
seguimiento. Estas diferencias podrian explicarse por la mayor carga axial controlada del CKC y
por el efecto sinérgico de combinar ambas modalidades en rangos articulares especificos. La
heterogeneidad de los instrumentos de medida (VAS, NPRS, anterior knee pain score, Hughston

Clinic Questionnaire) dificulta, no obstante, una comparacion directa entre estudios.

5.3. Factores moduladores de los resultados

Mas alla del analisis por variable, dos factores transversales condicionan la interpretacion

de los hallazgos: el momento de introduccion del OKC vy el tipo de injerto utilizado.

En primer lugar, el timing de introduccion del OKC ha evolucionado considerablemente.
Las recomendaciones clasicas postergaban su uso hasta las semanas 12—-16 por temor a un
aumento de la laxitud del injerto. Sin embargo, los estudios de Fukuda et al. (2013) y Forelli et
al. (2023) muestran que el inicio precoz, desde la cuarta semana postoperatoria, es seguro
cuando se respetan ciertos limites de rango articular. Este cambio de paradigma resulta
coherente con la evidencia biomecanica reciente, segun la cual la activacién del cuadriceps en

flexién superior a 60° genera un estrés minimo sobre el LCA (25,34,38). La superacion de la
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creencia clasica sobre la peligrosidad del OKC precoz supone una de las aportaciones mas

relevantes de los estudios recientes incluidos en esta revision.

En segundo lugar, el tipo de injerto influye claramente en la respuesta al ejercicio. El
injerto rotuliano (hueso-tendén-hueso) presenta una integracion 6sea mas rapida, mientras que
el injerto de isquiotibiales requiere una incorporacién tendén-hueso mas prolongada, durante la
cual puede ser mas vulnerable a las cargas tibiales anteriores generadas por el OKC (20). Esta
consideracion es especialmente importante en la practica actual, donde el injerto de isquiotibiales

se utiliza con frecuencia por su menor morbilidad en la zona donante (18).

La integracion de estos dos factores conduce a una conclusion clave de la presente
revision: los protocolos combinados (OKC+CKC) tienden a ofrecer los mejores resultados
globales. Khan et al. (2025) demostraron la superioridad del combinado en dolor, ROM vy
funcionalidad, y Forelli et al. (2023) confirmaron este patrén en relacion con la fuerza muscular
sin comprometer la seguridad del injerto. Esta superioridad puede explicarse por la
complementariedad biomecanica entre ambas modalidades: el CKC aporta beneficios
funcionales (control neuromuscular, integracion del miembro inferior) proximos a las actividades
de la vida diaria, mientras que el OKC permite estimulos analiticos sobre los cuadriceps
dificilmente alcanzables en cadena cerrada. Este enfoque integrador refuerza la tendencia actual

hacia la individualizacion del tratamiento, alejandose del debate dicotémico “OKC vs CKC”.

54. Comparacion con la literatura previa

Los resultados de la presente revision son coherentes con los de revisiones sistematicas
y metaanalisis previos. Pamboris et al. (2024) confirmaron la equivalencia funcional entre OKC y
CKC aisladas y sefalaron ademas la baja calidad metodoldgica de muchos estudios incluidos en
este campo, una limitacion que también se observa en la presente revision. Perriman et al.
(2018), en un metaanalisis sobre laxitud, fuerza y funcién, no demostraron superioridad clara de
una modalidad sobre la otra y subrayaron la seguridad del OKC en rangos articulares
controlados, una conclusién que coincide plenamente con los hallazgos del presente trabajo.
Tagesson et al. (2008) también describieron resultados comparables entre OKC y CKC en la
traslacion tibial dinamica, apoyando la equivalencia entre ambas modalidades cuando se aplican
de forma controlada. Andersson et al. (2009), en su evaluacion de los ensayos clinicos
aleatorizados sobre rehabilitacion post-ACLR, ya sefalaban la heterogeneidad de los protocolos
como una de las principales limitaciones del campo, una observacion que sigue siendo valida

mas de quince afos después.

La presente revision aporta, sin embargo, dos elementos diferenciales respecto a estas
revisiones previas. En primer lugar, la inclusion de estudios recientes con protocolos combinados
(29,30) permite analizar una tercera opcién terapéutica que no habia sido suficientemente
evaluada en las revisiones anteriores, las cuales se centraban casi exclusivamente en la

comparacion dicotomica OKC vs CKC. En segundo lugar, el analisis especifico del impacto del
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tipo de injerto sobre la respuesta al OKC (20) introduce un matiz clinicamente relevante que rara
vez se aborda de forma sistematica en las revisiones generales, y que resulta especialmente

pertinente dada la creciente utilizacion del injerto de isquiotibiales en la practica actual (18).

5.5. Aplicacioén clinica

Los hallazgos permiten formular recomendaciones organizadas segun la fase de
rehabilitaciéon. Como se ha analizado en el apartado anterior (5.3), el tipo de injerto y el momento
de introduccion del OKC son dos factores clave que deben guiar las decisiones terapéuticas en
cada fase. En la fase precoz (0—-6 semanas postoperatorias), el CKC deberia constituir la base
del programa, ya que ofrece mayor seguridad articular y favorece la reactivacion neuromuscular
en patrones funcionales. La introduccién del OKC puede considerarse a partir de la cuarta
semana, limitandola a un rango restringido (45°-90°) y con progresion cuidadosa. En pacientes
con injerto de isquiotibiales, el inicio del OKC deberia postergarse o restringirse ain mas para

minimizar el riesgo de aumento de la laxitud (20).

En la fase intermedia (6—14 semanas), el protocolo combinado se posiciona como la
opcidon mas completa: la integracién de ejercicios OKC (leg extension, leg curl, isocinético) junto
con los CKC habituales (sentadillas, lunges, leg press) optimiza simultaneamente la fuerza, el
ROM y la funcionalidad. Esta fase es critica para evitar la consolidacion de déficits de fuerza del
cuadriceps. En la fase tardia (>14 semanas), el énfasis debe ponerse en la transferencia
funcional y en la preparacion para el retorno deportivo, con monitorizacién objetiva de la simetria
entre extremidades (LS|, hop tests). Mas alla de estas pautas generales, la individualizacion del
tratamiento sigue siendo esencial: el tipo de injerto, la edad, el nivel deportivo previo y la

presencia de lesiones asociadas deben orientar las decisiones terapéuticas en cada caso.

5.6. Limitaciones de la revision

La presente revision presenta varias limitaciones. En primer lugar, la calidad
metodoldgica de los estudios incluidos fue heterogénea: tres estudios (29,30,33) alcanzaron una
calidad alta (=7/10 en la escala PEDro y 7/9 NOS), mientras que dos obtuvieron 4/10 (26,34).
Estos ultimos fueron incluidos por su relevancia clinica y tematica, pero sus resultados deben
interpretarse con cautela. En segundo lugar, existe una considerable heterogeneidad entre
estudios en relaciéon con las poblaciones (edad, sexo, nivel deportivo, tipo de injerto), las
intervenciones (duracién, frecuencia, ejercicios), los tiempos de seguimiento (de 4 semanas a 17
meses) y los instrumentos de medida (KT-1000, GNRB, Knee Signature System; VAS, NPRS,
Hughston; Lysholm, IKDC, hop tests), lo que dificulta la comparacion directa y limita la posibilidad

de un metaanalisis cuantitativo.

En tercer lugar, la representatividad de los protocolos combinados es limitada, ya que

solo dos estudios (29,30) los evaluaron de forma directa. Ademas, Khan et al. unico trabajo que

29



compar¢ directamente OKC, CKC y protocolo combinado, no evalué la laxitud anterior ni la fuerza
muscular, por lo que sus conclusiones favorables al combinado deben interpretarse con cautela.
En cuarto lugar, varios estudios incluidos son antiguos (26,28,34), lo que puede limitar la
aplicabilidad de sus resultados a las practicas quirirgicas y rehabilitadoras actuales. Finalmente,
el numero limitado de estudios incluidos (n=10) y la busqueda en solo tres bases de datos

(PubMed, PEDro, Cochrane) pueden haber reducido la exhaustividad de la revision.

5.7. Perspectivas y futuras lineas de investigaciéon

Se necesitan ensayos clinicos aleatorizados de alta calidad metodolégica que comparen
directamente protocolos combinados frente a OKC y CKC aisladas, evaluando simultaneamente
las cinco variables analizadas. El estudio de Khan et al. (30) constituye un buen punto de partida,
pero su tamafio muestral (n=54) limita la generalizacion. Seria igualmente relevante analizar de
forma sistematica el efecto del tipo de injerto, incluyendo el injerto cuadricipital, cada vez mas
utilizado. Por udltimo, el seguimiento a largo plazo (>12 meses) esta poco representado en los
estudios actuales: convendria evaluar si los efectos diferenciales se mantienen a medio y largo
plazo, especialmente en relacién con la prevencién de la artrosis postraumética y la reincidencia

de lesiones del LCA.

6. CONCLUSION

La presente revisidn sistematica tuvo como objetivo analizar los efectos de los ejercicios
en cadena cinética abierta (OKC), cerrada (CKC) y combinada (OKC+CKC) sobre la fuerza
muscular, la laxitud anterior, el dolor, el rango de movimiento y la funcionalidad de la rodilla tras
la reconstruccién del ligamento cruzado anterior. Tras analizar los diez estudios incluidos, se
observan en los resultados que las tres modalidades producen mejoras clinicas relevantes en

los pacientes, aunque con efectos diferenciados segun la variable considerada.

En relacién con la fuerza del cuadriceps, los ejercicios en cadena cinética abierta se
asocian a una recuperacion mas rapida y completa, especialmente cuando se introducen de
forma precoz dentro de un rango articular restringido o se integran en un protocolo combinado.
Respecto a la laxitud anterior, la evidencia analizada cuestiona la creencia clinica histérica que
desaconsejaba el uso temprano del OKC: cuando se aplica de manera controlada, no se observa
un aumento clinicamente relevante de la laxitud del injerto, salvo en los pacientes con injerto de
isquiotibiales, en los que se recomienda una progresion mas conservadora. En cuanto al dolor,
al rango de movimiento y a la funcionalidad, los protocolos combinados (OKC+CKC) se han
posicionado como la opcidon mas completa, ofreciendo resultados superiores a las modalidades

aisladas.

Desde una perspectiva clinica, estos hallazgos sugieren que el debate tradicional “OKC

frente a CKC” deberia superarse a favor de un enfoque integrador, en el que ambas modalidades
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se combinen de forma progresiva e individualizada segun la fase de rehabilitacion, el tipo de
injerto, los objetivos terapéuticos y la respuesta clinica del paciente. La cadena cinética cerrada
aporta un trabajo funcional proximo a las actividades de la vida diaria, mientras que la cadena
cinética abierta permite un estimulo mas especifico sobre el mecanismo extensor, dificiimente

alcanzable en carga.

No obstante, la heterogeneidad metodolégica de los estudios incluidos, la diversidad de
protocolos y de instrumentos de medida, asi como el numero limitado de ensayos disponibles,
obligan a interpretar estas conclusiones con prudencia. Resulta necesario el desarrollo de
ensayos clinicos aleatorizados de mayor calidad metodolégica que comparen directamente las
tres modalidades, evaluando simultaneamente las cinco variables analizadas y considerando el

tipo de injerto utilizado.

En conjunto, la presente revision refuerza la idea de que la rehabilitacion tras la
reconstruccion del LCA debe construirse sobre criterios objetivos y una progresion
individualizada, donde la combinaciéon adecuada de ejercicios en cadena cinética abierta y
cerrada constituye, con la evidencia actualmente disponible, la estrategia mas completa para

optimizar la recuperacién funcional del paciente.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Escala de Evaluacion de la Calidad metodolégica PEDro.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Nota
Morrissey
Si Si
et al. No No No No Si No No Si Si 4/10
(2000)
Hooper et
Si Si No Si No No No No No Si Si 4/10
al. (2001)
Morrissey
et al. Si Si No Si No No Si No No Si Si 5/10
(2002)
Perry et
Si Si No Si No No Si No No Si Si 5/10
al. (2005)
Heijne et
Si Si Si Si No No Si No No Si Si 6/10
al. (2007)
Kang et
Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6/10
al. (2012)
Fukuda et
No Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
al. (2013)
No
Ucgar et al.
Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10
(2014)
Khan et
Si Si No Si No No Si Si Si Si Si 7/10
al. (2025)
1. Criterios de eleccion
2. Asignacion aleatoria
3. Ocultacién de la asignacion
4. Grupos homogéneos al inicio
5. Cegamiento de participantes
6. Cegamiento de terapeutas
7. Cegamiento de evaluadores
8. Seguimiento adecuado

©

Analisis por intencion de tratar

10. Comparacion entre grupos

11. Variabilidad y estimaciones puntuales
Calidad alta: 27/10 puntos

Calidad moderada: 4-6/10 puntos

Calidad baja: <3/10 puntos

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database).

Puntuacion final: 1 punto por criterios cumplido
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Anexo 2: Lista de verificacion PRISMA 2020

Seccion item Criterio Pagina
Titulo 1 Identificar el informe como revision sistematica Portada
Resumen 2 Resumen estructurado con antecedentes, objetivos, 1
métodos, resultados y conclusiones
Introduccion 3 Justificacion: por qué es necesaria la revision 8-9
4 Objetivos claramente formulados 10
Métodos 5 Protocolo de registro (si existe) N/A
6 Criterios de elegibilidad 12
7 Fuentes de informacién (bases de datos y fechas de 11
busqueda)
8 Estrategia de busqueda completa para al menos una base 13
de datos
9 Proceso de seleccion de estudios 14
10 Proceso de extracciéon de datos 15-17
11 Lista de datos extraidos de cada estudio 18-23
12 Evaluacion del riesgo de sesgo / calidad metodoldgica 14-15
13 Medidas de efecto y sintesis de resultados 19-22
14 Métodos para sintesis cuantitativa (metaanalisis) N/A
15 Métodos para investigar sesgos de publicacion N/A
16 Métodos para analisis de subgrupos N/A
Resultados 17 Resultados de la busqueda y diagrama de flujo PRISMA 14
18 Caracteristicas de los estudios incluidos 18
19 Riesgo de sesgo / calidad metodoldgica de los estudios 14-15
incluidos
20 Resultados de estudios individuales 19-22
21 Resultados de sintesis 23
22 Sesgos de publicacion N/A
23 Certeza de la evidencia 29-30
Discusioén 24 Interpretacion de los resultados 24-30
25 Limitaciones 29-30
26 Conclusiones 30-31
Informacién 27 Financiacion y conflicto de intereses Declarado en el texto
adicional (sin financiacioén ni

conflicto de intereses)

Fuente: Elaboracién propia basada en la declaracion PRISMA 2020.

N/A: no aplicable
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Anexo 3: Evaluacion de la calidad metodoldgica del estudio de Forelli et al. (2023) mediante la escala Newcastle-Ottawa (NOS).

Dominio

item evaluado

Criterio NOS

Resultado en el estudio

Estrellas

1 Representatividad de la cohorte Cohorte realmente representativa / Deportistas recreativos con injerto de isquiotibiales (ST/G),
- hep Representativa de manera parcial / Tegner 26 y Marx 26, <35 afios, IMC <30 kg/m?. Poblacion *
expuesta . : C2 oo
Grupo seleccionado / No descrito clinicamente relevante pero especifica.
Mismo oriden comunitario / Origen Grupo intervencion procedente de un Unico centro
2. Seleccién de la cohorte no expuesta L Y . 9 (Clinigue de Domont); grupo control reclutado en otros —_
distinto / No descrito A
centros de rehabilitacion.
SELECCION . — : —— .
Registro seguro (historia clinica) / Protocolos de rehabilitacion documentados y supervisados
3. Determinacion de la exposicion Entrevista estructurada / Autoinforme | por cuatro fisioterapeutas experimentados, con *
escrito / No descrito seguimiento de las cargas y dosificaciones.
. - Todos los participantes eran pacientes post-ACLR con
g.sﬁé?:nma del outcome al inicio del Si/No déficits de fuerza esperados al inicio del periodo de *
seguimiento.
Apareamiento explicito por sexo, edad, talla, peso, IMC,
COMPARABILIDAD 5..Co~mparabl|I|.d.ad de las cohortes Control del factor mas |mponante () escgla Tegnery es_cala Mgrx. LalTab!a 1 Fiel gstudlo Sk
(disefio o analisis) / Control de factores adicionales () | confirma la ausencia de diferencias significativas entre
grupos en todas estas variables.
Evaluacion ciega independiente / Instrumentos objetivos estandarizados (dinamometria
L ) cieg P isocinética, artrometro GNRB a 134 N). Sin cegamiento
6. Evaluacion del outcome Registro objetivo / Autoinforme / No f R ; *
descrito ormal de los evaluadores (limitacion reconocida por los
autores).
OUTCOME Evaluaciones a 3 y 6 meses postoperatorios, periodo
7. Duracion del seguimiento suficiente Si (especificar duracién) / No adecuado para valorar la recuperacion de la fuerza y la *
estabilidad del injerto.
8. Adecuacion del seguimiento de las ﬁfgggggg /cgr;r;()jlizfslslzi’r?rdldas Seguimiento completo de ambos grupos en los dos *
cohortes probabl . o tiempos de medida (n=51 vs n=52).
descripcién / Sin descripcion
TOTAL Calidad metodolégica ALTA 719

Interpretacion NOS: Calidad alta (7-9 estrellas) - Calidad moderada (4—6 estrellas) - Calidad baja (0-3 estrellas).

Fuente: Elaboracion propia a partir de Wells GA, Shea B, O’Connell D, et al. The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomised studies in meta-
analyses. Ottawa Hospital Research Institute.
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Anexo 4: Tabla resultados

Autor /
Aio

Calidad
PEDro

Tipo de interven

N.° de
participantes

Duracién /
Frecuencia

Escalas /
Instrumentos

Resultados principales

Relevancia para mi estudio

Khan et al.,
2025

Forelli et
al., 2023

Heijne et
Werner,
2007

7/10

4/10

6/10

3 grupos:

A) CKC

B) OKC

C) OKC + CKC
(combinado)

Trabajo en rango 60°—
90°

Estudio cohortes
Grupo control: CKC
aislado

Grupo intervencion:
CKC + OKC precoz
(OKC isocinético
cuadriceps +
isquiotibiales)

Inicio precoz vs tardio
de OKC

segun tipo de injerto
4 subgrupos:

P4 / P12 (rotuliano)
H4 / H12
(isquiotibiales)

n=54

(18 por grupo)
Edad: 18-50
anos

Injerto: no
especificado

n=103
deportistas
recreativos
CKC:n=52
OKC+CKC: n =
51

Edad media:
30,1 £ 9,3 afios
Injerto:
isquiotibiales
(ST/G)

n =68

36 hombres, 32
mujeres

34 con injerto
rotuliano (P)

34 con injerto de
isquiotibiales (H)

60 min/sesion

3 veces/semana
Duracion: 16
semanas
Evaluaciones: pre,
semana 6 y semana
16

3 sesiones/semana
OKC afadido desde
la semana 4
postoperatoria
Evaluaciones: 3y 6
meses

Inicio OKC: semana
4 (precoz) o semana
12 (tardio)
Seguimiento: pre, 3,
5y 7 meses
postoperatorios

Escala de dolor
(VAS/NPRS)
Goniémetro (ROM)
Escala funcional de
rodilla

Dinamémetro
isocinético (PT/BW y
LSI)

Artrometro GNRB
(laxitud, 134 N)
Escalas Tegnery
Marx

Artrometro KT-1000
(laxitud)
Dinamometria
isocinética (torque
maximo cuadriceps)
Goniémetro
universal (ROM)
Anterior knee pain
score

39

Mejoria significativa en los 3
grupos para dolor, ROM y
funcion.

Grupo combinado (OKC+CKC):
mayor reduccion del dolor a las
16 sem.

ROM en flexion: 28,83° —
140,61° en el grupo combinado.
Mejor puntuacién funcional final
en el grupo combinado.
Diferencias significativas a favor
del protocolo combinado.

LSI cuéadriceps: +29,2 % a favor
del combinado (3 y 6 meses;
p<0,001).

LSl isquiotibiales: 86,1 % vs
64,3 % a 3 m (p<0,001); 91,9 %
vs 82,4 % a 6 m (p=0,024).
PT/BW cuadriceps: 1,81 vs 0,85
Nm/kg a 3 m (p<0,001).

Laxitud GNRB: sin diferencias
significativas (3 m: 0,38 vs 0,38
mm; 6 m: 0,44 vs 0,58 mm;
p>0,05).

Tamafos del efecto grandes
(Cohend=-1,2a-1,3) para
fuerza.

Subgrupo H4 (isquiotibiales +
OKC precoz): aumento
significativo de laxitud anterior
vs H12 y P4.

Inicio precoz seguro con injerto
rotuliano (P4 sin aumento de
laxitud).

Recuperacion de la fuerza
variable segun tipo de injerto,
mas que segun timing.

Sin diferencias claras en ROM
ni en dolor anterior entre
subgrupos.

Unico estudio que compara
directamente CKC, OKC y
combinado.

Aporta el argumento mas soélido
a favor del protocolo combinado.
Refuerza la conclusion central
del TFG: la combinacion
CKC+OKC seria la estrategia
mas completa para dolor, ROM
y funcién.

Estudio clave para la variable
FUERZA: demuestra que anadir
OKC precoz al CKC mejora
claramente la fuerza de
cuadriceps e isquiotibiales.
Aporta evidencia directa sobre la
SEGURIDAD del OKC precoz
con injerto de isquiotibiales (sin
aumento de laxitud).

Muestra mayor (n=103) y disefio
con datos cuantitativos solidos:
muy util para la discusion y para
la defensa del protocolo
combinado.

Estudio fundamental para
matizar la conclusién del TFG:
muestra que el OKC precoz NO
es seguro en todos los casos.
Justifica la recomendacion
clinica de individualizar el inicio
de OKC segun el tipo de injerto.
Es el principal contraejemplo en
la variable laxitud — aporta
equilibrio critico a la revision.



Autor /
Ano

Calidad
PEDro

Tipo de intervencion

Duracién /
Frecuencia

Escalas /
Instrumentos

Resultados principales

Relevancia para mi estudio

Fukuda et
al., 2013

Ucgar et al.,
2014

Kang et al.,
2012

Perry et
al., 2005

Morrissey
et al., 2002

NOS: 7/9

6/10

6/10

5/10

5/10

Inicio precoz (EOKC)
vs tardio (LOKC) del
OKC

Protocolo comun de

rehabilitaciéon

+ extension de rodilla
en OKC

CKC vs OKC
(asignacion por sobres
sellados)

Mismo programa
postoperatorio general
CKC : sentadillas, wall
sits, step-ups

OKC : isométricos,
isotonicos, leg press
on/off

OKC vs CKC

OKC: SLR, leg
extension, leg curl
CKC: squat, leg press,
lunge

OKC vs CKC
Entrenamiento de
extensores de rodilla y
cadera

en fase media de
rehabilitacion

OKC vs CKC
Entrenamiento de
extensores de rodilla y
cadera

dentro del programa
formal de fisioterapia

N.° de

participantes
n =49
EOKC:n =25
LOKC: n =24
Edad: 16-50
afios
Injerto:

semitendinoso y
gracil

n =258

Grupo CKC: n =
30

Grupo OKC: n=
28

Injerto: no
especificado

n =236

(tras
exclusiones)
Injerto: no
especificado

n =49

37 hombres, 12
mujeres

Edad media: 33
afos

Injerto : no
especificado

n=43

34 hombres, 9
mujeres

Edad media: 29
afios

Injerto : no
especificado

Protocolo total: 25
semanas

EOKC: semana 4
(rango 45°-90°)
LOKC : semana 12
(rango 0°-90°)

Evaluaciones:
preoperatoria, 3
meses y 6 meses
postoperatorios

30 min/sesién
3 veces/semana
12 semanas

Semanas 8-14
postoperatorias
3 sesiones/semana

3 veces/semana
Evaluaciones:
semanas 2y 6
postoperatorias

Cuestionarios de
dolor

Pruebas isocinéticas
(fuerza cuadriceps)
Artrometro KT-1000
(laxitud)

Escalas funcionales

VAS (dolor)
Goniémetro (ROM)
Escala de Lysholm
(funcién)

Dinamémetro
isocinético

(60°/s, rango 0°—
90°)

Fuerza y resistencia
de extensores de
rodilla

Knee Signature
System (laxitud, 25°
flexion, 178 N)
Pruebas funcionales
de la pierna

VAS (dolor anterior)
Hughston Clinic
Questionnaire
(preguntas 1, 2 y 25)
Contracciones
isométricas
maximas

40

Sin aumento de laxitud anterior
con OKC precoz en rango
restringido (45°—90°).

EOKC: recuperacion mas
rapida de la fuerza del
cuadriceps.

Sin diferencias entre grupos
para dolor.

Sin diferencias relevantes en
ROM.

Mejoria pre-post significativa en
ambos grupos.

Dolor: mayor reducciéon en CKC
a 3y 6 meses (p<0,05).

ROM: mayor ganancia de
flexion en CKC.

Lysholm: puntuacion
significativamente mas alta en
CKC a los 6 meses.

Ambos grupos mejoraron
significativamente.

OKC: mayores ganancias en
fuerza isocinética y resistencia
muscular del cuadriceps.
Diferencias significativas a favor
del OKC para fuerza de
extensores.

Sin diferencias significativas en
laxitud entre OKC y CKC.

Sin diferencias significativas en
funcién de la pierna en la fase
media.

Ambas modalidades produjeron
una recuperacioén funcional
comparable.

Reduccién significativa del dolor
pre-post en ambos grupos.

Sin diferencias significativas
entre OKC y CKC para el dolor
anterior (p>0,05).

Demuestra la seguridad del
OKC precoz cuando se aplica en
rango articular controlado.
Apoya la introduccién temprana
del OKC para acelerar la
recuperacion de la fuerza del
cuadriceps.

Calidad metodoldgica alta
(PEDro 8/10) — estudio de
referencia para fuerza y laxitud
enel TFG.

Estudio clave a favor del CKC
para dolor, funcién y flexion de
rodilla.

Equilibra la balanza frente a
estudios que destacan al OKC
para fuerza.

Refuerza la idea de que el CKC
ofrece ventajas funcionales
clinicamente relevantes en el
seguimiento de medio plazo.
Sustenta la afirmacion del TFG
de que el OKC es superior al
CKC para la recuperacion de la
FUERZA del cuadriceps.
Aporta evidencia cuantitativa
con dinamometria isocinética.
Util en la discusion sobre la
complementariedad CKC +
OKC.

Apoya la SEGURIDAD del OKC
en fase intermedia (semanas 8—
14).

Refuerza la idea de equivalencia
entre OKC y CKC en fase media
para laxitud y funcion.

Util para acotar los efectos
segun el momento
postoperatorio.

Demuestra que el OKC NO
incrementa el dolor anterior
frente al CKC en fase precoz.
Apoya la seguridad clinica del
OKC en las primeras semanas.



Autor /
Ano

Calidad
PEDro

Tipo de intervencion

N.° de
participantes

Duracién /
Frecuencia

Escalas /

Instrumentos

Resultados principales

Relevancia para mi estudio

Efecto similar de ambas
modalidades en el dolor anterior
temprano.

Es una de las referencias clave
en la seccion de la variable
DOLOR.

Hooper et 4/10 CKC vs OKC en fase n=37 4 semanas de Andlisis de la Solo una variable de la marcha Apoya la equivalencia funcional
al., 2001 postoperatoria CKC:n=18 rehabilitacion marcha en llano mostré diferencia significativa de OKC y CKC en fase
temprana OKC:n=19 3 sesiones/semana Analisis subida y entre grupos. temprana.
CKC: leg press Injerto: no bajada de escaleras = Resto de medidas: sin Limitada calidad metodoldgica
unilateral especificado diferencias relevantes entre (PEDro 4/10) — se cita pero con
OKC: ejercicios OKC y CKC. cautela en la discusion.
aislados de Sin diferencias clinicamente Util para mostrar la
extensores de cadera relevantes en la mejoria heterogeneidad de los
y rodilla funcional temprana. protocolos en fase precoz.
Morrissey 4/10 OKC vs CKC n =36 3 veces/semana Knee Signature Aumento estimado de la laxitud | Estudio histérico que cuestiona
et al., 2000 Entrenamiento de 29 hombres, 7 4 semanas System (laxitud en OKC ~9 % (IC: -8 % a +29 la antigua contraindicacion
extensores de rodillay | mujeres Evaluaciones: anterior) %). absoluta del OKC en fase
cadera Edad media: 30 semanas 2y 6 Diferencia NO significativa entre | precoz.
en cadena abierta o afios grupos. Aunque la calidad metodolégica
cerrada Injerto : no El IC amplio limita las es limitada (PEDro 4/10), su
especificado conclusiones. aporte conceptual es importante.

Util para describir la evolucién
de la evidencia sobre la
seguridad del OKC.

Fuente: Elaboracion propia basada en los datos extraidos de Khan et al. (2025), Forelli et al. (2023), Heijne et al. (2007), Fukuda et al. (2013), Ugar et al.
(2014), Kang et al. (2012), Perry et al. (2005), Morrissey et al. (2002), Hooper et al. (2001) y Morrissey et al. (2000).
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Anexo 5: Tabla de la variable: fuerza y resistencia.

Kang et
al., 2012

Fukuda
etal.,
2013

Heijne et
Werner,
2007

Forelli et
al., 2023

Dinamémetro
isocinético
(60°/s, rango O-
90°)

Pruebas
isocinéticas

Dinamometria
isocinética

Dinamdémetro
isocinético
(PT/BW y LSI)

Mayores
ganancias en
fuerza
isocinética y
resistencia

EOKC:
recuperacion
mas rapida de

la fuerza

P4y H4:
torques
variables seguin
injerto

No aplicable
(grupo sélo
CKC)

Mejora
significativa
pero menor

LOKC:
recuperacion
mas lenta

P12y H12:
torques
variables

segln injerto

Mejora
estandar

No evaluado

No evaluado

No evaluado

OKC+CKC: mayor
fuerza de
cuadriceps e
isquiotibiales a 3
y 6 meses

Si a favor de
OKC

Si a favor de
EOKC

Si segtn tipo
de injerto

Si a favor del
combinado

OKC superior a
CKC para fuerzay
resistencia de
extensores.

OKC precoz
favorece la
recuperacion de
la fuerza del
cuadriceps.

El tipo de injerto
influyé mas en la
fuerza que el
momento de
inicio.

OKC afiadido al
CKC mejord la
fuerza sin riesgo
afiadido para el
injerto.

Fuente: Elaboracién propia basada en los datos extraidos de Kang et al. (2012), Fukuda et al.

(2013), Heijne et al. (2007) y Forelli et al. (2023).

Anexo 6: Tabla de la variable: Laxitud anterior de la rodilla

Autor /
Ano

Morrissey
et al.,
2000

Perry et
al., 2005

Heijne et
Werner,
2007

Fukuda et
al., 2013

Forelli et
al., 2023

Instrumento
de medida

Knee
Signature
System

Knee
Signature
System (25°
flexion, 178
N)

KT-1000
arthrometer

KT-1000
arthrometer

GNRB
arthrometer

Resultados
grupo OKC

Aumento
estimado
~9% (IC: -8%
a +29%)

Sin aumento
relevante

H4: aumento
significativo
de laxitud
P4: sin
aumento
EOKC (45-
90°): sin
aumento de
laxitud

No aplicable
(grupo sélo
CKC)

Resultados
grupo CKC

Sin aumento
relevante

Sin aumento
relevante

Referencia

LOKC: sin
aumento de
laxitud

Referencia

Grupo
combinado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

OKC+CKC:
sin aumento
significativo
de laxitud

Diferencia
significativa

NO
concluyente
(IC amplio)

NO entre
grupos

Si en injerto
de
isquiotibiales

NO entre
grupos

NO entre
grupos

Conclusion

No apoya una
contraindicacion
clara del OKC
temprano por
laxitud.

OKCy CKC
fueron
comparables en
laxitud (semanas
8-14).

El inicio precoz del
OKC con injerto
de isquiotibiales
aumento la
laxitud.

OKC precoz en
rango restringido
(45-90°) no
aumento la
laxitud.

Anadir OKC
precoz a CKC no
comprometio la
laxitud del injerto.

Fuente: Elaboracién propia basada en los datos extraidos de Morrissey et al. (2000), Fukuda et
al. (2013), Perry et al. (2005), Heijne et al. (2007) y Forelli et al. (2023).
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Anexo 7: Tabla de la variable: Funcionalidad

Hooper Analisis biomecanico Mejora Mejora general No evaluado NO Sin diferencias
etal., de lamarchay general clinicamente clinicamente
2001 escaleras relevante relevantes en la

funcién temprana.

Perry et Hughston Clinic Sin diferencias Sin diferencias No evaluado NO entre OKCy CKC

al., 2005 Questionnaire + tests funcionales funcionales grupos comparables en

funcionales (saltos) funcion de la pierna en

fase intermedia.

Fukuda Cuestionarios de Mejora Mejora general No evaluado NO entre Sin diferencias
etal., funcion general grupos funcionales entre EOKC
2013 y LOKC.

Ugar et Lysholm Knee Scoring Mejora Mejor No evaluado Si a favor de CKC mostré mejor

al., 2014 Scale significativa puntuacion CKC funcionalidad medida

Lysholm a 6 por Lysholm.
meses

Khan et Lysholm Knee Scoring Mejora (56,28 Mejora (56,28 > Mayor mejoria Si a favor del El protocolo

al., 2025 Scale - ~91) ~91) (56,28 > 97,50) combinado combinado obtuvo la

mejor puntuacion
funcional.

Fuente: Elaboracién propia basada en los datos extraidos de Hooper et al. (2001), Fukuda et al.
(2013), Ugar et al. (2014), Perry y al. (2005) y Khan et al. (2025).

Anexo 8: Tabla de la variable: ROM

Hooper et Andlisis de la Mejora general Mejora general No evaluado NO clinicamente Solo una
al., 2001 marchay relevante variable de la
escaleras marcha mostré
diferencia; sin
diferencias
relevantes.
Heijne et Goniémetro Mejora similar Mejora similar No evaluado NO claras No hubo
Werner, universal entre grupos entre grupos diferencias
2007 claras en ROM
segun timing del
OKC.
Ugar et al., Goniémetro Mejora Mayor mejora No evaluado Si a favor de CKC CKC mostré
2014 universal moderada en de la flexion de mayor mejoria
flexion rodilla de la flexion de
rodilla.
Khan et al., Goniémetro Mejora Mejora Mayor ganancia Si a favor del El protocolo
2025 significativa significativa de ROM combinado combinado
(31,15° > (28,83° > obtuvo la mayor
42,05° en 140,61° en ganancia de
extension) flexion) ROM.

Fuente: Elaboracion propia basada en los datos extraidos de Hooper et al. (2001), Ugar et al.
(2014), Heijne et al. (2007) y Khan et al. (2025).
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Anexo 9: Tabla de la variable: Dolor

Autor / Instrumento de Resultados Resultados Grupo Diferencia Conclusion
Aiio medida grupo OKC grupo CKC combinado significativa
Morrissey VAS y Hughston Reduccién Reduccion No evaluado NO entre OKCy CKC tienen
et al., 2002 Clinic Questionnaire significativa significativa grupos efectos similares
(preguntas 1, 2y 25) pre-post pre-post (p>0,05) sobre el dolor
anterior temprano.
Fukuda et Cuestionarios de Mejora Mejora No evaluado NO entre Sin diferencias entre
al., 2013 dolor progresiva progresiva grupos OKC precoz vs tardio
sobre el dolor.
Ugar et al., VAS Mejora Mayor No evaluado Si a favor de CKC mostré
2014 significativa reduccion del CKC reduccién del dolor
dolor (3 y 6 meses) superior a OKC.
Heijne et Anterior knee pain Sin aumento Sin aumento No evaluado NO claras No hubo diferencias
Werner, score del dolor del dolor claras en dolor
2007 anterior anterior anterior segun
timing del OKC.
Khan et al., Escalas de dolor Mejora Mejora Mayor Si a favor del El protocolo
2025 significativa significativa reduccién al combinado combinado obtuvo
final del la mayor reduccion
seguimiento del dolor.

Fuente: Elaboracion propia basada en los datos extraidos de Morrissey et al. (2002), Fukuda et
al. (2013), Ugar et al. (2014), Heijne et al. (2007) y Khan et al. (2025).
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