RYD

Desarrollo y Validacion de una
Herramienta de Prediccion Basada
en lo Clinico para Identificar a las
Atletas Femeninas en Alto Riesgo
para la Lesion del Ligamento
Cruzado Anterior

Development and Validation of a Clinic-Based Prediction Tool to Identify
Female Athletes at High Risk for Anterior Cruciate Ligament Injury

1,2,5,6

Gregory D. Myer"*?, Kevin R. Ford"**, Jane Khoury', Paul Succop’ y Timothy E. Hewett

!Cincinnati Children’s Hospital Medical Center. Cincinnati, Ohio.

’Sports Medicine Biodynamics Center and Human Performance Laboratory. Cincinnati, Ohio.

*Rocky Mountain University of Health Professions. Provo, Utah.

‘Department of Pediatrics. College of Medicine.

*Department of Environmental Health. Division of Epidemiology and Biostatistics.

*Departments of Orthopaedic Surgery, Biomedical Engineering, and Rehabilitation Sciences, University of Cincinnati,
Cincinnati, Ohio, and The Ohio State University. Columbus, Ohio.

RESUMEN

Introduccion

Posibles mediciones de un (KAM o MAR) durante el aterrizaje, identifican a las atletas con alto riesgo de lesién del
ligamento cruzado anterior. Mediciones basadas en el laboratorio demuestran un 90% de precisioén en la prediccion de la
KAM. Algoritmos de prediccion basado en la clinica que emplean correlatos derivados de medidas basadas en el
laboratorio también demuestran la alta precision para la prediccion de la mecénica del KAM durante el aterrizaje.
Hipotesis

Lss mediciones clinicas derivadas de modelos de laboratorio altamente predictivos son vélidas para la prediccion exacta
del estatus del alto momento de aduccion de la rodilla (KAM) y las medidas simultdneas usando técnicas basadas en el
laboratorio y en la clinica correlacionan altamente.

Diseno del estudio

Estudio de cohorte (diagndstico); Nivel de evidencia, 2.



MétodosUn centenar de atletas mujeres (baloncesto, ftbol, jugadoras de voleibol) fueron analizadas usando mediciones
basadas en el laboratorio para confirmar la validez de las variables identificadas en la correlaciéon basada en medidas de
laboratorio a medidas basadas en la clinica incluidas en un algoritmo de predicciéon para determinar el alto estado de KAM.
Para analizar los basados en la clinica se ha seleccionado, otra cohorte de 20 atletas que fueron testeadas con mediciones
basadas en la clinica y laboratorio simultaneamente.Resultados El modelo de predicciéon (odds ratio: intervalo de
confianza del 95%), derivado de los predictores secundarios basados en mediciones de laboratorio, que incluyen: (1)
movimiento de valgo de rodilla (1.59: 1.17-2.16 c¢m), (2) rango de movimiento de flexién de la rodilla(0.94: 0.89° -1.00 °),
(3) masa corporal (0.98: 0.94-1.03 kg), (4) longitud de la tibia (1.55: 1.20-2.07 cm) y (5)relaciéon de cuédriceps a
isquiotibiales (1.70: 0.48%-6.0%), predijo alto estatus de KAM con 84% de sensibilidad y el 67% de especificidad (P <.001).
Técnicas basadas en la clinica que utilizan una escala médica calibrada , un cinta de mediciénestandar , una videocadmara
estandar, un software imagen ] y un dinamometro isocinético mostraron una alta correlacion ( valgo de rodilla, r =. 87;
rango de movimiento de flexion de rodilla , r =. 95; y la longitud de la tibia, r =.98) para mediciones simultdneas de
laboratorio. La masa corporal y la relacion de cuadriceps e isquiotibiales fueron incluidos en ambas metodologias, por lo
que tuvieron valores de r de 1,0.Conclusion Medidas obtenidas de la clinica del incremento del valgo de la rodilla , rango
de movimiento de flexion de rodilla, la masa corporal, la longitud de la tibia y la relacién de cuadriceps para isquiotibiales,
predice el alto estatus de KAM en atletas, con alta sensibilidad y especificidad. Las atletas que demuestran una alta
KAM en la mecanica de aterrizaje estdn en mayor riesgo de lesién del ligamento cruzado anterior y tienen mas
probabilidades de beneficiarse del entrenamiento neuromuscular dirigido a este factor de riesgo. El uso de la herramienta
de evaluacion clinica desarrollada puede facilitar, a los atletas de alto riesgo, el ingreso en intervenciones apropiadas que
tendran un mayor potencial para reducir el riesgo de lesiones.

Palabras Clave: biomecanica de alto riesgo, factores de riesgo de lesion de LCA, entrenamiento dirigido neuromuscular,
prevencién de lesiones del LCA, herramientas de evaluacion clinicas

ABSTRACT

Background: Prospective measures of high knee abduction moment (KAM) during landing identify female athletes at high
risk for anterior cruciate ligament injury. Laboratory-based measurements demonstrate 90% accuracy in prediction of high
KAM. Clinic-based prediction algorithms that employ correlates derived from laboratory-based measurements also
demonstrate high accuracy for prediction of high KAM mechanics during landing.

Hypotheses: Clinic-based measures derived from highly predictive laboratory-based models are valid for the accurate
prediction of high KAM status, and simultaneous measurements using laboratory-based and clinic-based techniques highly
correlate.

Study Design: Cohort study (diagnosis); Level of evidence, 2.

Methods: One hundred female athletes (basketball, soccer, volleyball players) were tested using laboratory-based
measures to confirm the validity of identified laboratory-based correlate variables to clinic-based measures included in a
prediction algorithm to determine high KAM status. To analyze selected clinic-based surrogate predictors, another cohort
of 20 female athletes was simultaneously tested with both clinic-based and laboratory-based measures.

Results: The prediction model (odds ratio: 95% confidence interval), derived from laboratory-based surrogates including
(1) knee valgus motion (1.59: 1.17-2.16 cm), (2) knee flexion range of motion (0.94: 0.89°-1.00°), (3) body mass (0.98:
0.94-1.03 kg), (4) tibia length (1.55: 1.20-2.07 cm), and (5) quadriceps-to-hamstrings ratio (1.70: 0.48%-6.0%), predicted
high KAM status with 84% sensitivity and 67% specificity (P < .001). Clinic-based techniques that used a calibrated
physician’s scale, a standard measuring tape, standard camcorder, Image] software, and an isokinetic dynamometer
showed high correlation (knee valgus motion, r = .87; knee flexion range of motion, r = .95; and tibia length, r = .98) to
simultaneous laboratory-based measurements. Body mass and quadriceps-to-hamstrings ratio were included in both
methodologies and therefore had r values of 1.0.

Conclusion: Clinically obtainable measures of increased knee valgus, knee flexion range of motion, body mass, tibia
length, and quadriceps-to-hamstrings ratio predict high KAM status in female athletes with high sensitivity and specificity.
Female athletes who demonstrate high KAM landing mechanics are at increased risk for anterior cruciate ligament injury
and are more likely to benefit from neuromuscular training targeted to this risk factor. Use of the developed clinic-based
assessment tool may facilitate high-risk athletes’ entry into appropriate interventions that will have greater potential to
reduce their injury risk.

Keywords: High risk biomechanics, ACL injury risk factors, targeted neuromuscular training, ACL injury prevention,
assessment tolos, clinician-friendly



INTRODUCCION

Las medidas probables de momento de abduccion de rodilla alto (knee abduction moment , KAM) durante la caida predice
el riesgo de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) en atletas femeninas jévenes.17 En suma, un estudio prospectivo
de gran potencia encontraron que cadetes militares que sufrieron lesiéon del LCA demostraron mecénicas de la rodilla al
caer al suelo relacionadas a un KAM alto (D.A. Padua, datos inéditos, 2009). Varias investigaciones han demostrado que las
atletas mujeres muchas veces exhiben mecénicas de caida relacionadas con alto KAM, comparado con los varones durante
movimientos de caida y de pivoteo (Referencias 5,8,9,13,15,19,22,24,36,41). En la validacién de estos hallazgos de
laboratorio, las atletas femeninas demuestran generalmente alineaciones de la rodilla al caer al piso asociadas con un KAM
alto en el momento de la lesion (Figura 1).4,20,35.

Reportes previos indican que un mayor éngulo de abduccién de la rodilla, aumentaba el reclutamiento relativo del
cuadriceps, y disminuia el rango de movimiento de flexion de la rodilla (ROM), concomitante con una mayor longitud de la
tibia y masa corporal normalizadas a la altura corporal que acompafa el crecimiento, contribuye a aproximadamente el
80% de la variacién medida en el KAM durante la caida al suelo.30 Sin embargo, laboratorios biomecénicos caros, con
herramientas de medicion costosas que son para evaluar a atletas individuales, son requeridos para determinar las
mediciones. Estos factores pueden limitar el potencial para realizar valoracidnes de riesgo del atleta en una gran escala,
limitando atin méas el potencial para encontrar a los atletas de alto riesgo de lesién con estrategias de intervencién
apropiadas. Si se desarrollan herramientas de valoraciéon mas simples que pueden administrarse en un ambiente de
evaluacion clinica y puede validarse por una valoracién basada en laboratorio muy exacta, el 'screening' (registro) para el
riesgo de lesion del LCA podria realizarse en una base més extendida. El desarrollo de herramientas de valoracién basadas
en lo clinico, mejorara el potencial para identificar y dirigir el entrenamiento de las atletas femeninas con un KAM mayor.
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Figura 1. Imagen videogrdfica de un atleta con patrén cinemdtico donde es probable demostrar el momento de abduccién de rodilla
alto (KAM).
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Figura 2. Nomograma adaptado especialmente para médicos que fue desarrollado a partir del andlisis de regresion puede usarse
para pronosticar el resultado en base a la longitud de la tibia (cm), movimiento valgo de la rodilla (cm), rango de movimiento de la
flexion de rodillas (grados), masa corporal (kg), y proporcion del cuddriceps-a-isquiotibial. Para usar el nomograma, uno debe poner
un borde recto verticalmente de tal manera que toque la variable designada en el eje para cada indicador, y registrar el valor en que
cada uno de los 5 indicadores que provee sobre el eje de “puntos” en la cima del diagrama. Todo los puntos registrados entonces se
suman y este valor se localiza sobre la linea de los “puntos totales” con un borde recto. Una linea vertical deducida desde la linea de
los puntos totales hasta la linea de “la probabilidad” identificarad la probabilidad de que un atleta muestre el momento de abduccion de
rodilla alto (KAM) durante un salto vertical de caida en base a las variables predictivas utilizadas. (Reimpreso de Myer y col. 31 con
permiso de Elsevier)

El propdsito del actual estudio fue validar una herramienta de valoracion de caida basada en lo clinico (Figura 2) derivada
de medidas demostradas para pronosticar un KAM con alta exactitud.30 Nosotros planteamos la hipdtesis de que las
mediciones basadas en lo clinico se correlacionarian significativamente con las mediciones basadas en laboratorio y que
esas correlaciones basadas en lo clinico pronosticarian con precision atletas con una mayor propension mayor a mostrar un
KAM alto durante la caida al suelo.

METODOS

Participantes

Jugadoras de fatbol y baloncesto (N = 5 100; edad, 14.0 = 2.5 afos; altura, 159.1 = 9.0 cm; masa corporal, 53.7.0 = 12.5
kg) fueron testeadas usando una medicién basada en laboratorio para confirmar la validez de las correlativas previamente
identificadas para ser empleadas en el algoritmo de prediccion de base en lo clinico para determinar el estado del KAM
alto. Para apoyar aun maés los indicadores sustitutos seleccionados, jugadoras de baloncesto, de fltbol, y de véleibol (N
520; edad, 15.9 = 1.3 afios; altura, 163.6 + 9.9 cm; masa corporal, 57.0 £ 12.1 kg) se evaluaron usando técnicas basadas
en laboratorio y basadas en lo clinico simultaneamente.

Procedimientos

Las Juntas de la Revision Institucionales de los profesionales de la salud del Centro Médico del Hospital de los Nifios de
Cincinnati y de la Rocky Mountain University, aprobaron los procedimientos de recoleccién de datos y formularios de
consentimiento. Se recibieron el consentimiento paternal y el asentimiento del atleta antes de la recoleccion de datos. Las



participantes se evaluaron antes del comienzo de su temporada competitiva de baloncesto o de fitbol. La evaluacién
consistié en una examinen de la rodilla, historial médico, estimaciones de la maduracién, fuerza dindmica, y analisis
biomecénico de la caida del salto.

Antropometria y Fuerza Dinamica — La masa corporal fue medida en una escala calibrada por los médicos. La longitud
de la tibia basada en lo clinico fue medida con una cinta métrica estandar y era igual a la distancia entre la linea lateral de
la articulacion de la rodilla hasta el maléolo lateral (Figura 3). La fuerza isocinética de extension/flexion de la rodilla
(accién muscular concéntrica/concéntrica) fue medida en un sistema Biodex II (Biodex Medical Systems, Shirley, Nueva
York) y consistié en 10 repeticiones de flexién/extension de la rodilla para cada pierna a 300 grados/seg.26 La proporcion
cuadriceps-isquiotibiales (Quad-Ham) fue calculado a partir de los torques isocinéticos pico de los isquiotibiales y del
cuadriceps.

Figura 3. La longitud de la tibia fue calculada y medida como la distancia entre el centro de la articulacién de la rodilla y el centro
articular del tobillo (Z2-Z1). (La figura fue creada en Poser 6.0. Smith Micro Software, Watsonville, California)

Biomecanica de la Caida basada en el laboratorio — Los datos tridimensionales (3D) se de la cinética y cinematica de la
cadera, rodilla y tobillo, fueron cuantificados para la fase de contacto de 3 tareas de salto vertical con caida (DV], drop
vertical jump).

Cada participante fue instrumentada por un tnico investigador con 37 marcadores retroreflectivos puestos en el sacro,
columna iliaca superior posterior izquierda, esternén, y bilateralmente sobre el hombro, codo, mufieca, espina eliaca
superior anterior, trocanter mayor, medio muslo, rodilla lateral y medial, tuberosidad tibial, media pierna, pierna distal,
tobillo lateral y medial, talén, superficie dorsal del medio pie, pie lateral (quinto metatarso), y punta del pie (entre segundo
y tercer metatarso).

Primero, una prueba estética fue dirigida en el que la participante se le dijo que se detuviera con una colocacién de los
pies estandarizado al sistema de coordenadas del laboratorio. Esta medicidn estética se usé como la alineacion neutral de
cada participante (0); las medidas subsecuentes de la cinematica fueron referenciadas respecto a esta posicion.7 La prueba
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en posicion de pie estatica también se usé para calcular las longitudes de los segmentos como la distancia estimada entre
el centro de la articulacién proximal y distal (por ejemplo, la distancia del segmento de la tibia era igual a la distancia
entre el centro de la articulacion de la rodilla al centro articular del tobillo [Figura 3]). El DV] implicaba que las
participantes estén de pie sobre el tope de una caja (31 cm de alto) con sus pies posicionados 35 cm separadamente. Se les
dijo que se dejaran caer directamente hacia abajo por fuera de la caja e inmediatamente realizar un salto vertical maximo,
subiendo ambos brazos mientras se saltaba para un rebote de baloncesto.8
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Figura 4. A, ejemplo de medida inicial de la alineacion de rodilla del plano frontal en una participante que realiza el salto vertical con
caida. B, ejemplo de alineacion de la rodilla de plano frontal tomado en la flexion mdxima de rodilla durante la caida al suelo. C, la
medida de desplazamiento calibrada entre las 2 alineaciones marcadas de la rodilla (X2-X1) es representativa de la cantidad de
movimiento valgo de la rodilla durante el salto vertical con caida. (La figura fue creada en Poser 6.0. Smith Micro Software,
Watsonville, California).

Los angulos de la articulacion de la rodilla en 3D fueron calculados segun la secuencia de rotaciéon de Cardan/Euler.6 La
fuerza de reaccién del suelo y los datos cinematica fueron filtrados a través de un filtro Butterworth de cuarto orden de
bajo paso a una frecuencia de corte de 12 Hz para minimizar el posible impacto de errores maximos.3

Se combinaron los datos de la cinemética con los datos de fuerza para calcular momentos de la articulacion de la rodilla
usando la dinamica inversa.2,40 Los momentos de la rodilla externos netos son reportados en este articulo y representan la
carga externa en la articulacién. El dngulo de la abduccién de la rodilla y el momento de abducciéon externo son
representados como valores negativos en base a la convencién del andlisis. Los datos de la cinematica y los datos cinéticos
fueron exportados a MATLAB (MathWorks, Natick, Massachusetts), y el momento y el dngulo maximo de abduccion de
rodilla (negativo) se identificaron durante la fase de desaceleracion de la fase de apoyo inicial del DV]. La fase de
desaceleracion fue operacionalmente definida a partir del contacto de inicial (la primera fuerza vertical de reaccion del
suelo excedi6 los N 10) hasta la posicion vertical mas baja del centro de la masa corporal. El movimiento valgo de la rodilla
fue calculado como el desplazamiento plano frontal de la rodilla desde el contacto de inicial hasta el final de la fase de
desaceleracion de la accion de caida del salto en profundidad (Figura 4). El ROM de la flexion de rodilla era calculado
como el desplazamiento lateral de la rodilla durante la fase de apoyo del DV] (Figura 5). Los datos del lado izquierdo se
usaron para el andlisis estadistico. El punto de corte usado para clasificar el estado de la variable dependiente (KAM alto)
era de 21.74 N'm del KAM, que era en base a un modelo de prediccion publicado de riesgo de lesion del LCA y el objetivo



para lograr una prediccion sensible de un KAM alto. Usando esta clasificacion, las participantes fueron dicotomizadas en
KAM alto (“si” 0 “no”) como variable dependiente.

Biomecdanica de la Caida Basada en lo Clinico — La biomecdnica de la caida basada en lo clinico se obtuvo
simultédneamente con un equipo de video estdndar (Camcorder Panasonic de DV PV-DV601D y PV-GS250, Panasonic,
Secaucus, New Jersey) durante las 5 pruebas registradas del DV]. Se capturaron las imagenes de la secuencia de la caida
del video registrado con un programa de libre distribucién (Virtual-Dub, www.virtualdub.org) y los datos coordenados de la
cinematica basada en lo clinico fueron compilados usando el software Image] (National Institutes of Health, Bethesda,
Maryland [http://rsb.info.nih.gov/ij/). Especificamente, el Image] proveyd los datos coordinados del centro de la
articulacion de la rodilla en el eje x. Los datos coordenados del plano frontal de la rodilla se determinaron tanto en la
posicién de contacto inicial como en la posiciéon maxima de valgo de la rodilla. Las coordenadas de la cinematica fueron
exportadas al MATLAB donde la diferencia entre la posicion de la coordenada (el eje x; Figura 4), registrada del cuadro de
video justo antes del contacto inicial y la coordenada del desplazamiento méximo medial, fue calculada. La medicién de la
diferencia entre estos 2 puntos de datos de la coordenada se calibr¢ a la distancia conocida y representaba el movimiento
valgo de la rodilla (desplazamiento medial de la rodilla) (Figura 4). La vista del video de la camcorder del plano sagital fue
usada para capturar los dngulos de la flexion de rodilla con el Image] como herramienta de medicién angular. Los angulos
de la flexion de rodilla fueron medidos en el cuadro de video justo antes del contacto de inicial y de la flexion méxima de
rodilla. El rango de movimiento de la flexion de rodilla fue calculado como las diferencias en la flexion de rodillas entre las
2 posiciones (Y1-Y2; Figura 5).

A B

Figura 5. A, ejemplo de medida inicial del angulo de la flexion de rodilla del plano sagital (61) mientras la participante realiza el salto

vertical con caida. B, ejemplo del dngulo de flexion de rodilla del plano sagital tomado en la flexion mdxima de rodilla (62) durante la

caida. El desplazamiento de la flexion de rodilla se encuentra calculando las diferencias en la posicion de la flexion de rodilla entre las
posiciones (61-62). (La figura fue creada en Poser 6.0. Smith Micro Software, Watsonville, California).

Analisis estadistico

Se exportaron los datos con el SPSS para Windows, version 16.0 (SPSS, Chicago, Illinois) y SAS version 9.1 (SAS Institute,
Cary, North Carolina) para los andlisis estadisticos. La regresion logistica multivariada fue empleada para validar la
prediccion del estado del KAM alto de las variables basadas en lo clinico subrogadas.

El modelo de regresién logistico usando un logitlink fue estimado. La exactitud predictiva del modelo de regresiéon de



multivariable se cuantificd con el uso de la estadistica C que mide el drea bajo la curva de la caracteristica operativa del
receptor. Un valor de P < .05 se us6 como el punto de corte para contener al modelo; todas las variables asociadas con el
bivariedad del resultado fueron consideradas para la inclusién en el modelo inicial.

RESULTADOS

Los intervalos de confianza (CI) al 95% y las medias para variables independientes usadas en el conjunto de datos
confirmatorio (N = 100 participantes) se presentan en la Tabla 1. La prediccion inicial de KAM alto que us6 el anélisis de
regresion logistico en un conjunto de datos de entrenamiento fue realizado (N = 598).
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Figura 6. El trazo de la correlacion entre el movimiento valgo de la rodilla simultaneamente capturado con una camara de video
estdndar en el plano frontal y con las técnicas de andlisis de movimiento basadas en laboratorio.
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Figura 7. El trazo de la correlacion entre el rango de movimiento de la flexion de rodilla simultdneamente capturado con una cdimara
de video estdndar en el plano sagital y con las técnicas de andlisis de movimiento basadas en laboratorio durante el salto vertical con
caida.
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Figura 8. El trazo de la relacion de la longitud de la tibia medida por el médico respecto a la longitud de la tibia cuantificada durante
la prueba de pie estdtica con andlisis de movimiento basado en laboratorio.

El modelo de prediccion que incluyé (1) el movimiento valgo de la rodilla (proporcién de desigualdad [OR, odds ratio], 1.59;



95% CI, 1.17-2.16 cm), (2) el rango de movimiento de la flexidon de rodilla (OR, 0.94; 95% CI, 0.890°-1.00°), (3) la masa
corporal (OR, 0.98; 95% CI, 0.94-1.03 kg), (4) la longitud de la tibia (OR, 1.55; 95% CI, 1.20-2.07 cm), y (5) proporcién del
cuddriceps a los isquiotibiales (1.70: 0.48%-6.0%), predijeron el estado de un KAM alto con el 84% de sensibilidad y el 67%
especificidad (P <.001). Este modelo fue predictivo del estado de KAM alto con una estadistica de C de 0.85.
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medidas de una participante representativa durante la realizacion de un salto vertical con caida. A, el movimiento valgo de la rodilla
durante el salto vertical con caida es calculado como la medida del desplazamiento entre las 2 alineaciones marcadas de la rodilla en
el plano X medido antes del cuadro del contacto inicial y el cuadro con la flexion mdaxima de rodilla (X2-X1). B, el rango de movimiento
de la flexion de rodilla durante el salto vertical con caida es calculado como la diferencia en el dngulo de la flexion de rodilla entre el
contacto inicial y la posicion de flexion mdxima de rodilla (61- 62). C, nomograma completado para la participante representativa (la
longitud de la tibia, 35.0 cm; movimiento valgo de la rodilla, 7.4 cm; rango de movimiento de la flexion de rodilla, 65.8°; masa
corporal, 52.2 kg; proporcion del cuddriceps-a-isquiotibiales (QUAD-HAM) 1.55%). En base a sus mediciones demostradas, esta atleta
tendria un 73% de probabilidad (98 puntos) de exhibir un KAM alto durante el salto vertical con caida. Su medida de KAM real para el
salto vertical con caida presentado que se cuantificé simultdneamente con un andlisis de movimientos 3D fue de 24.2 N-m de
sobrecarga de abduccion de rodilla.

La medicion simultdnea de variables independientes usando las técnicas basadas en lo clinico y basadas en laboratorio
demostré una alta correlaciéon que fue de .87 a .98 (P <.001). La correlacién entre el movimiento valgo de la rodilla
simultdneamente capturado con una cdmara de video estdndar en el plano frontal y con las técnicas de andlisis de
movimientos basadas en laboratorio, fue de r = .87 (Figura 6; P <.001). La Figura 7 presenta el trazo de la correlacion
entre el rango de movimiento de la flexién de rodilla simultdneamente el movimiento capturado con una cdmara video
estandar en el plano sagital y con técnicas de analisis de movimiento basadas en laboratorio que fue de r = .95 (P <.001).
El trazo de la longitud de la tibia medida por los médicos a la longitud de la tibia cuantificada durante la prueba de pie
estatica con el andlisis de movimiento basado en laboratorio se muestra en la Figura 8 (r = .98; P <.001).

95% Intervalo de confianza para la
Media
Indicador subrogado de
Media IF::bnt SHEMFE la Correlacion Variable a
inienor upenior Predictor® Primario
;:rr';gduln de abduccion de rodilla maximo, 1174 10.08 17,40 ape
Movimiento valgo de la redilla, cme, 415 3.74 455
ROM de |a flexion de rodillas ROM, grad®, 59.93 5777 &62.09 Mo
Puntuacion Z del BMI, no. de 5D 0.34 0.17 0.52 JBn
MMasa corporal, kg, 53.66 51.18 56.14
Longitud de la tibia, cm®, 3591 3541 36.41 Mo
I'r:‘]d.?nmento maximo del extensor de la rodilla, a7 38 90.04 103,82 260
Relacion (ratio)® de Quad-Ham 154 145 1e2

Tabla 1. Medias, Intervalos de confianza de 95%, y Coeficientes de correlacion para Variables del Indicador Independiente Usadas en
el Conjunto de datos (N = 100) del Desarrollo del Modeloa.

a - ROM, rango de movimiento; BMI, indice de masa corporal; SD, desviaciones estandar; Quad-Ham, relacién cuéadriceps a
isquiotibiales; N/A, no aplicable.

b - La correlacion es significativa en el nivel .01 (detras de 2).

¢ - Substituto a indicadores basados en laboratorio empleados en el modelo de regresion basado en lo clinico.

d - Variables de indicador fueron incluidos en los modelos de regresion basados en laboratorio y basados en lo clinico.

DISCUSION

El uso de medidas basadas en laboratorio de un KAM alto durante la caida de un salto pronostica el riesgo de lesién del
LCA con una alta sensibilidad y especificidad en las atletas femeninas jévenes.17 Sumado a esta evidencia, un estudio
prospectivo de gran potencia de casi 5700 cadetes militares encontré que aquellos que sufrieron la lesiéon del LCA
mostraban medidas basadas en laboratorio mayores relacionadas a un KAM alto al contacto de inicial durante la fase de la



caida de un DV]J (D.A. Padua, datos inéditos, 2009). Varias investigaciones han demostrado que las atletas mujeres
muestran una propension a mayores alineaciones de la extremidad inferior relacionadas a un KAM alto comparadas con los
varones durante movimientos de caida y pivoteo, que se sugieren que son los mecanismos subyacentes que llevan a un
mayor riesgo de lesion del LCA.** Por consiguiente, las alineaciones del KAM altas asociadas son muchas veces el
mecanismo reportado asociado con la lesion del LCA.4,20,35

Acumulativamente, la literatura existente indica que la identificacion y tratamiento de este factor de riesgo modificable
puede producir finalmente una reducciéon deseada de la incidencia de lesion de LCA en las atletas mujeres competitivas.
Sin embargo, la procuracion de estas medidas predictivas requiere mediciones biomecéanicas basadas en laboratorio de
gran trabajo y costo que pueden usarse a menudo s6lo para evaluar a atletas individuales. El actual estudio valida una
herramienta de la valoraciéon “adaptado especialmente para médicos” de la caida (basada en lo clinico) derivada de las
mediciones basadas en laboratorio altamente predictivas que serian faciles de usar y posibilitarian la oportunidad de un
uso extendido en ambientes clinico y de campo.

Los substitutos basados en lo clinico proveyeron una correlacion fuerte a sus pares de variables basadas en laboratorio que
fueron de .87 a .98. Esta fuerte relacion permitira a los médicos obtener mediciones basadas en lo clinico confiadamente y
facilmente podran emplear el algoritmo de riesgo de lesion del LCA para identificar a un atleta que demuestre un KAM alto
y un mayor riesgo probablemente de lesién del LCA (Figura 2). 31 El nomograma adaptado especialmente para médicos
que se desarrollé del anélisis de la regresion puede usarse para pronosticar la probabilidad de mostrar un KAM alto en la
mecénica de la caida del salto en base a las medidas basadas en lo clinico descritas de longitud de la tibia (Figura 3),
movimiento valgo de la rodilla (Figura 4), rango de movimiento de la flexion de rodilla (Figura 5), masa corporal, y
proporciéon Quad-Ham.

Uso del Algoritmo de Prediccion

Para usar el nomograma de prediccion, uno debe poner un borde recto verticalmente de tal manera que toque la variable
designada en el eje para cada indicador, y registrar el valor en que cada uno de los 5 indicadores que se provee en el eje
de “los puntos” al tope del diagrama. Todo los puntos registrados entonces se suman y este valor se localiza sobre la linea
de “los puntos totales” con un borde recto. Una linea vertical deducida abajo de la linea de los puntos total al “la
probabilidad” la linea identificara la probabilidad que el atleta demostrara KAM alto durante el DV] en base a las variables
predictivas utilizadas. La Figura 9 proporciona un nomograma completo para un participante representativo con las
siguientes mediciones: longitud de la tibia, 35.0 cm; movimiento valgo de la rodilla, 7.4 cm [Figura 9A]; ROM de la flexion
de rodillas, 65.8° [Figura 9B]; masa corporal, 52.2 kg; proporcién Quad-Ham, 1.55%). En base a ella, las mediciones
demostraron que este participante tendria un 73% de chance (98 puntos en total de las notas del nomograma) de mostrar
un KAM alto durante un salto DV]. Su medida real de KAM durante el DV] presentado, que se cuantificé simultdneamente
con un analisis 3D de los movimientos fue de 24.2 N-m de carga de abduccion de rodilla.

Algunos ambientes clinicos no pueden tener un aparato de evaluacién isocinética que esté facilmente disponible. En este
caso una medida subrogada de Quad-Ham puede ser empleada la que era definida usando el analisis de linea de regresion
para pronosticar la proporciéon Quad-Ham en base a la masa corporal del atleta. La medida de Quad-Ham subrogada puede
obtenerse multiplicando la masa del atleta mujer por 0.01 y el valor resultante agregado a 1.10. Si una mayor simplicidad
se desea, el valor medio de 1.53 puede sustituirse en el algoritmo de prediccién para la proporciéon QuadHam.

Método Algoritmico para dirigir el Entrenamiento Neuromuscular para Atletas De Alto Riesgo

La investigacion respecto a los resultados que se relacionan a las mecanicas subyacentes a un KAM alto ha llevado al
desarrollo de intervenciones especificas de entrenamiento neuromuscular disefiadas para reducir los factores de riesgo,
particularmente en las atletas mujeres.16,21,28,32,33,38 La evidencia inicial indica que es probable que estos programas
reduzcan la posibilidad de lesion del LCA en las atletas mujeres.12 Sin embargo, los recientes hallazgos también indican
que a pesar de la educacién extendida e institucion de las intervenciones sobre la lesién del LCA durante los recientes
anos, las atletas mujeres que participan en deportes de alto riesgo no han disminuido su incidencia de lesion.1 La
disparidad entre los resultados positivos basados en laboratorio y los efectos reales en los resultados de la lesion en las
poblaciones femeninas de alto riesgo hace pensar en un eslabdn perdido entre la evidencia de la investigacion actual y la
aplicacion clinica apropiada de intervenciones.

La investigacion actual provee el proximo paso critico para fusionar este hueco entre los resultados de la investigacion y
las précticas clinicas con la presentada herramienta de valoracion basada en lo clinico. La simplicidad y el disminuido
equipo y costo de mano de obra (respecto a valoraciones basadas en laboratorio que pueden exceder los u$1000 por atleta)
asociado con el uso de esta herramienta, la identificacion de atletas de con riesgo alto de lesion del LCA puede facilitarse
en una base mas extendida en ambientes clinicos y ambientes de campo.

Otra razon potencial para la disparidad entre las reducciones positivas en los factores de riesgo (por ejemplo, KAM



reducido) basadas en laboratorio y los resultados reales de la incidencia de lesién en el LCA, pueden relacionarse a la
dificultad en la aplicacién de las técnicas previamente encontradas que tengan éxito en alterar la biomecdanica y/o riesgo
de lesion. Las intervenciones actualmente usadas a menudo en los métodos de prevencion de lesiones del LCA involucran
entrenamiento basado en equipo, lo que requiere mas tiempo y espacio y pueden ser percibidos por técnicos o jugadores
para disminuir a partir del entrenamiento especifico de habilidad deportiva.

Tales restricciones pueden desalentar a los entrenadores de instituir intervenciones para la lesién del LCA dentro de sus
programas de entrenamiento de pretemporada o de temporada.14,23,34 sin embargo, si los métodos de valoracion de
pretemporada basados en lo clinico como el empleado en el actual estudio (Figura 9), podrian identificar a un atleta que
estd en alto riesgo para una lesion del LCA, los técnicos podrian implementar y permanecer comprometidos a programas
de prevencion de lesiones para los atletas identificados de alto riesgo.

Un paso importante para el tratamiento de un mecanismo de lesion particular es la aplicacién apropiada de un tratamiento
identificado para la poblacion en riesgo. Tedricamente, a través de la identificacion de atletas mujeres en mayor riesgo
para la lesion del LCA, el numero de atletas que necesitarian ser tratados para prevenir una lesiéon del LCA podria
reducirse sustancialmente. Como fue mencionado previamente, los actuales programas de entrenamiento neuromuscular
no dirigidos requieren la aplicacion a 89 atletas mujeres para prevenir 1 lesion del LCA.11 La herramienta de valoracion
basada en lo clinico actual puede aumentar la eficiencia del entrenamiento neuromuscular drasticamente si fuera a ser
dirigido a las atletas mujeres con KAM altos. Los resultados de la investigacion actual pueden ayudar en la diseminacién de
técnicas de valoracion requeridas para la aplicacion de intervenciones de entrenamiento neuromuscular identificadas para
poblaciones de alto riesgo.

Limitaciones

La lesion del ligamento cruzado anterior en las atletas mujer tiene un origen multi-factorial probablemente. Los datos
epidemioldgicos anteriores indican que la activacion muscular alterada u otros factores intrinsecos (como los parametros
anatomicos, hormonales, y potencialmente psicolégicos) pueden contribuir al riesgo de lesiéon del LCA, pero no estan
incluidos en los modelos de prediccion evaluados. Sin embargo, el modelo de prediccion incorpora medidas clinicamente
obtenibles de rodilla valga, del rango de movimiento de la flexion de rodilla, de la masa corporal, de la longitud de la tibia,
y de la relacién Quad-Ham, que han sido todos relacionados al mayor riesgo de lesion del LCA en informes epidemioldgicos
prospectivos y retrospectivos previos.4,17,39

Otra limitacién para considerar el algoritmo de predicciéon desarrollado es que fue influenciado para la prediccion sensible
de un KAM alto. Aunque el tratamiento (el entrenamiento neuromuscular) para el entrenamiento de un KAM alto tiene muy
poco riesgo fisico, hay riesgo psicoldgico y social potencial al identificar a ciertas atletas jovenes falsamente como estar en
alto riesgo para la lesién del LCA. Es posible que en algunos casos, las atletas estarian menos inclinadas a incluirse en una
participacion en su deporte una vez que ellas hayan sido identificadas como de alto riesgo. Por consiguiente, deben
prepararse médicos para emplear el algoritmo de prediccién actual para aconsejar a las atletas con un mensaje claro de
que los entrenamientos neuromusculares pueden ser muy eficaces en aquellas que son clasificadas como de alto riesgo, y
esos entrenamientos neuromusculares también pueden proveer adaptaciones beneficiosas igualando a aquellas clasificadas
como de riesgo bajo.18,25,27-29,33,37 En suma, los médicos deben aconsejar a las atletas clasificadas como de alto riesgo
con una fuerte evidencia de que los entrenamientos neuromusculares pueden reducir su riesgo de lesion futura.10,12

Esfuerzos para validar ain mas el algoritmo basado en lo clinico, actualmente investigado para determinar su confiabilidad
y exactitud para pronosticar el riesgo de lesion del LCA, estan garantizados. Es mas, la investigacion futura es necesaria
para delinear los métodos de entrenamiento mas eficaces en mujeres designadas que muestren un KAM alto en la
mecanica de la caida de un salto, para mejorar atin mas los potenciales efectos profilacticos.

CONCLUSION

Considerado el debilitamiento de corto y largo plazo asociado con la lesién del LCA sin contacto, la prevencion de tales
lesiones es crucial. El actual estudio trata la posibilidad mayor de reducir la lesion del LCA y potencialmente el riesgo de
osteoartritis a largo plazo via la identificacion de medidas clinicas simples que pueden usarse para evaluar un KAM alto en
la mecanica de la caida de un salto.

Especificamente, nosotros hemos definido técnicas basadas en lo clinico usando camcorders de 2-dimensiones disponible
en lugar de sistemas de andlisis de movimientos basados en laboratorio para identificar a atletas con un KAM alto en la
mecanica de la caida de un salto. Las resultantes técnicas de valoracion basadas en lo clinico, en combinaciéon con el



algoritmo de prediccion presentado, permiten una identificacién 'econémica’ de atletas que exhiben un KAM alto y estan
en mayor riesgo de lesion. La simplicidad y exactitud combinadas de la herramienta basada en lo clinico presentada, puede
facilitar su uso en una base extendida que aumentaria la eficacia y eficiencia de estrategias en la prevencion de la lesion
del LCA sin contacto entre las atletas mujeres jovenes.
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