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RESUMEN.
INTRODUCCIÓN: La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las más frecuentes
 



en el ámbito del deporte en general y en el fútbol en particular. La misma suele tener una gran 
implicancia, afectando negativamente a la vida deportiva de los futbolistas. Como consecuencia
  de una ruptura del LCA, la rodilla verá afectada su estabilidad y por lo tanto su funcionalidad, 
requiriendo de su reparación quirúrgica. 
OBJETIVO GENERAL: Analizar la influencia de un programa de readaptación deportiva sobre 
la movilidad, fuerza  y función,  en  un futbolista  con  reruptura  y  reintervención  quirúrgica 
del  LCA, al momento del retorno al deporte (RTS).
MATERIALES Y MÉTODOS: Se llevó a cabo el seguimiento de un futbolista con RLCA durante 
2 meses. El jugador realizó un programa de readaptación deportiva, el cual fue desarrollado en 
función de una serie de evaluaciones funcionales, las cuales se utilizaron a los 8 y 10 meses 
desde la cirugía. La movilidad se midió con las pruebas de flexión pasiva y activa de rodilla, el 
test  de  déficit  extensión  de  rodilla  en  decúbito  prono,  ankle  lunge  test,  test  de  Thomas 
modificado,  test  de  extensión  activa  de  rodilla  (AKE).  La  fuerza  muscular  analítica  de 
los  cuádriceps,  isquiotibiales  y  aductores  se  valoraron mediante  dinamometría; mientras 
que  los  músculos  tríceps  sural  y  glúteos,  se  valoraron  mediante  test  específicos.  El 
salto  contra
movimiento (CMJ) y el test de tirón de medio muslo (IMTP), mediante plataforma de fuerza. La 
funcionalidad se evaluó con el test de sentadilla monopodal, drop jump test, los tests de salto 
simple, triple y 6 metros por tiempo y la batería de test funcionales “Functional Movement
Screen” (FMS). Para la función autopercibida se utilizaron los cuestionarios International Knee 
Documentation Committee (IKDC) y anterior cruciate ligamentreturn to sport after injury (ACL
RSI).
RESULTADOS:  La  movilidad  articular  se  restableció  completamente,  con  leves 
asimetrías 
entre miembros. La fuerza muscular en el cuádriceps, isquiotibiales y aductores aumentó en la 
pierna  no  operada. En  la  pierna  operada,  los  isquiotibiales  y  aductores  también 
mostraron  incrementos,  mientras  que  en  el  cuádriceps  disminuyó.  El  índice  de  simetría 
(LSI)  para  el 
cuádriceps, isquiotibiales y aductores fue de 92.6%, 98.75% y 114.27% respectivamente en el 
octavo mes, y de 76.8%, 92.4% y 108.7% en el décimo mes. En el test de elevación de talón 
unipodal, el número de  repeticiones disminuyó en 2 para la pierna no operada y en 3 para la 
operada. El test  de  puente  glúteo  unipodal mostró  reducciones  de  8  y  6  repeticiones 
para  la 
pierna no operada y la operada, respectivamente. La eficiencia del salto en el CMJ mejoró de 
0.74 a 0.91. La fuerza propulsiva y de frenado mostró variaciones, con aumentos en la fuerza 
propulsiva izquierda y las fuerzas de frenado. La asimetría propulsiva y de frenado pasó de 
2.99% y 9.39% a +4% y +7.2% respectivamente. En el IMTP, la fuerza máxima pico aumentó 
en  305N,  con  una  reducción  de  la  asimetría  de  +8.5%  a  4.69%.  Los  saltos  simple  y 
triple 
mejoraron en distancia y en su LSI de 92.31% y 94.34% a 93.29% y 95.90%. El tiempo en el 
test de salto de 6m por tiempo fue levemente más lento para la pierna no operada, sin cambios 
en la pierna operada. En el FMS, el puntaje aumentó de 15 a 18 puntos. El drop jump test no 
mostró alteraciones biomecánicas, mientras que la sentadilla monopodal reveló deficiencias en 
tobillo,  pelvis  y  cadera.  El  cuestionario  IKDC  mantuvo  un  puntaje  de  100  puntos  en 
ambas  evaluaciones, y el ACLRSI aumentó de 96 a 98 puntos.
CONCLUSIÓN: El  programa  de  readaptación  deportiva  basado  en  función  de  los 
resultados  obtenidos  a  través  de  pruebas  funcionales,  permitió  mejoras  en  la  fuerza 



muscular (a  excepción del cuádriceps de la pierna operada)
y en sus respectivos índices de simetría entre 
miembros, como así también en la funcionalidad y en los cuestionarios de autopercepción.  
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I. INTRODUCCIÓN.

El  fútbol  es  uno  de  los  deportes  más  populares  a  nivel  mundial.  Su  práctica  y 

desarrollo ha ido en aumento a lo largo de la historia, de modo tal que hoy en día el 

mismo alcanza a más de 265 millones de jugadores en todo el mundo. De esta forma, 

este  juego  involucra  a  deportistas  de  todas  las  edades  y  niveles,  ya  sean 

recreacionales, amateurs o profesionales1.

El  fútbol  en  general  es  un  deporte  biomecánicamente  complejo  y  con  una  gran 

cantidad de contacto físico durante su curso. Además, su profesionalidad (y por ende 

el  mayor  grado  de  presión)  determina  que  el  mismo  se  desarrolle  a 

velocidades  e  intensidades muy altas y  en ciertos momentos, con mayores 

grados de  agresividad2.  Todo esto  determina  que  exista  un  riesgo  relativamente 

elevado  de  que  ocurran  lesiones  en  los  futbolistas,  tanto  en  los  entrenamientos 

como  en  las  competencias,  expresado altas tasas de incidencias2,3.

Ciertamente todos los sujetos que  realizan actividades físicas presentan un inherente 

riesgo de sufrir  lesiones  a nivel  del sistema musculoesquelético. En  este sentido,  el 

50% de las lesiones involucran a los miembros inferiores en general y el 6.3% afectan 

al  ligamento  cruzado  anterior  (LCA) en  particular4,  el  cual  presenta  una  tasa  de 



incidencia de 68.6 lesiones cada 100.000 habitantes5.

Las lesiones del LCA son una de las que más alteran a la vida de los deportistas. Las 

mismas  afectan  principalmente  a  todos  aquellos  deportes  que  involucran  saltos, 

cambios de dirección y movimientos de pivots6,7, de modo que ésta es frecuentada en 

el mundo del fútbol8.

La ruptura del LCA suele tener una significancia muy importante en la vida y la carrera

del futbolista. Como consecuencia de ésta, la articulación de la rodilla se verá alterada 

en su estabilidad mecánica y por ende su funcionalidad. Ante esto, el atleta presentará 

una  limitada  capacidad  para  desarrollar  sus  actividades,  obligándolo  a  detener 

su  participación  y  pasar  por  un  largo  período  de  inactividad,  con  la 

consecuente  disminución del rendimiento8,9. 

Siguiendo  con  lo  mencionado  en  el  párrafo  anterior,  los  deportistas  previamente 

lesionados presentan  un  riesgo  mayor  de  sufrir  rerupturas del  ligamento,  ya  sea 

a  nivel  homo  y/o  contralateral.  Además,  la  mala  función  de  la  biomecánica 

articular,  incrementa  el  riesgo  de  sufrir  lesiones  de  las  estructuras 

concomitantes,  así  como 

favorece el desarrollo de la degeneración articular precoz5,8,9. 

A  día  de  hoy  aún  existe  cierto  debate  sobre  cuál  es  el  tratamiento  óptimo  para 

el 

abordaje de los pacientes con lesión del LCA10. No obstante, el tratamiento quirúrgico 

de  reconstrucción  del  LCA  (RLCA) es considerado el “gold standard”, cuyo objetivo
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final será el de restaurar la estabilidad de la articulación y la función biomecánica6,9. Si 

bien la misma cumple su intención en lo que respecta a la estabilidad anteroposterior, 

ésta falla en restituir la estabilidad rotacional, la cual no se recobra en su totalidad9,11.

Posteriormente al procedimiento quirúrgico, el atleta debe continuar con un proceso de 

rehabilitación,  con  el  fin  de  recuperar  sus  capacidades  físicas  y  restaurar  la 

funcionalidad.  El  objetivo  final  de  la  misma,  será  la  reinserción  del  deportista 

en  el  campo, tratando  de  alcanzar  el mismo nivel de  rendimiento  (o uno mejor) 

que  en su  estado previo a la lesión4,7.

En este sentido, la rehabilitación kinésica toma un rol fundamental dentro del proceso 

de  recuperación  del  atleta,  siendo  ésta  tan  importante  como  la  cirugía.  Hasta  el 

momento  no  se  ha  establecido  un  consenso  unificado  sobre  la  mejor  forma  de 

rehabilitación4,12.  No  obstante,  se  ha  publicado  que  algunos  tópicos  tales  como 

la  movilización  temprana,  la  carga  de  peso  precoz,  los  programas  enfocados  en 

el  fortalecimiento,  propiocepción  y  balance,  así  como  la  implementación  de 



ejercicios  funcionales, parecen ser las mejores modalidades de tratamiento4.

El RTS (“return to sport” o retorno al deporte por sus siglas en inglés) presenta tasas 

variables, que  rondan  entre  el 65% al  83%7,12. Sin  embargo,  la proporción 

de atletas  que  alcanza  un  nivel  al  menos  similar  al  de  su  estado  previo  a  la 

lesión  es  significativamente menor4.  

La  vuelta  al  deporte  suele  darse  entre  los  meses  6  a  13  desde  la  cirugía.  En 

este  sentido,  el  tiempo  de  retorno  depende  del  tipo  de  deporte.  En  lo  que  al 

fútbol  se 

refiere, el tiempo estimado para el RTS se ha establecido entre 186 y 310 días8. Otros 

factores  tales  como  la  edad el  nivel  previo  del  jugador y  los  aspectos 

psicológicos,  pueden modificar dichos tiempos5,7,8,12,13. 

Se ha publicado que al momento de la vuelta al campo, muchos sujetos retornan

a sus  actividades  deportivas  aun  presentando  deficiencias  en  la  fuerza  muscular, 

anormalidades en los patrones de marcha y alteraciones funcionales. Esto no parece 

sorprender,  ya  que  el  factor  tiempo  ha  sido  identificado  como  la  principal 

variable 

determinante del RTS (relacionada con el tiempo de cicatrización biológica del injerto), 

en lugar de la utilización de pruebas objetivas y confiables14.

Los pacientes que son sometidos a un proceso de RLCA presentan un riesgo de lesión

  de  dicha  estructura  de  15  veces  mayor  que  sus  pares  sanos.  Del  mismo 

modo,  retornar  a  las  actividades  deportivas  con  las  deficiencias mencionadas  en 

el  párrafo 

anterior, parece incrementar el riesgo de sufrir una nueva lesión. Por otro lado, volver 

al  campo  habiendo  alcanzado  los  criterios  del  RTS,  reduce  la  probabilidad  de 

una  nueva lesión9. 
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Se  ha estimado  que  la tasa  de  relesión  del  LCA  ronda  entre  el  5  al  30%,  ya 

sea  a  nivel  de  la  misma  rodilla  o  en  la  contralateral9,14.  Dentro  de  los  dos 

primeros  años 

desde la primera cirugía, el 9% de las lesiones ocurren en la misma pierna, en tanto 

que el 20.5% se dan en la contralateral4. 

El  retorno precoz  al campo  ha sido  identificado como  la principal causa de 

relesión. 

De esta forma, por cada mes que se retrasa la vuelta al deporte, la probabilidad de re

lesión se reduce en un 51% hasta los 9 meses. Igualmente, por cada 1% que aumenta

  la simetría de la fuerza del cuádriceps, el riesgo baja en un 3%14.



Ante esto, el proceso de readaptación deportiva basado en la performance, debe tener 

como  objetivo  el  identificar  y  por  lo  tanto  intentar  resolver  lo  distintos  déficits 

neuromusculares,  proporcionando  un  acondicionamiento  de  intensidad,  volumen  y 

especificidad apropiado para que el futbolista de elite puede hacer frente a las cargas 

que su deporte le impone. De este modo, la acumulación e integración de las  cargas 

adecuadas y específicas del deporte, así como la utilización de distintas herramientas 

objetivas de medición de las mismas, permitirán determinar el momento oportuno para 

el RTS, mitigando así los riesgos producidos con un retorno precoz y acelerado15.

Ante  lo  mencionado  previamente,  la  relesión  del  LCA  representa  una 

problemática  relativamente  frecuente  y  que  afecta  de  gran  modo  a  la  vida 

deportiva  del  atleta. 

Actualmente existe poca información en la bibliografía referente a las reintervenciones 

del LCA y su posterior  rehabilitación y  readaptación deportiva. Por ende, tampoco se 

han  identificado  criterios  específicos  para  el  RTS,  que  difieran  a  los  ya 

establecidos  para la primera operación.

Por todo lo expuesto con anterioridad, este trabajo pretende plantear cómo influye un 

programa  de  readaptación  deportiva  en  la  movilidad,  fuerza  y  funcionalidad,  en 

un  futbolista  con  antecedentes  de  reruptura  de  la  plastia  del  LCA  y  posterior  re

intervención quirúrgica, al momento del RTS.
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II. OBJETIVOS.

II.a. OBJETIVO GENERAL.

Analizar  la  influencia  de  un  programa  de  readaptación  deportiva  sobre  la 

movilidad,  fuerza  y  función,  en  un  futbolista  con  reruptura  y  reintervención 

quirúrgica  del  ligamento cruzado anterior, al momento del RTS.



II.b. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

Evaluar  la  movilidad  articular  de  la  cadera,  rodilla  y  tobillo,  mediante  los  test 

de  Thomas  modificado,  AKE,  flexión  activa  y  pasiva  de  rodilla,  déficit  de 

extensión  de  rodilla y Lunge, a los 8 y 10 meses de rehabilitación.

Determinar los índices de simetría de fuerza en aductores, cuádriceps e isquiotibiales, 

mediante dinamometría y en glúteos y tríceps sural mediante test específicos, a los 8 y

  10 meses de rehabilitación.

Evaluar  la  función mediante  los  tests  de  saltos  y  pruebas funcionales,  a los  8  y 

10  meses de rehabilitación.

Cuantificar parámetros de fuerza en el CMJ y el test IMTP medidos con plataforma de 

fuerza, a los 8 y 10 meses.

Valorar la función y confianza percibidas por el atleta, mediante los cuestionarios IKDC 

y ACLRSI, a los 8 y 10 meses de rehabilitación.

Relacionar los datos obtenidos de las distintas evaluaciones.
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III. MATERIALES Y MÉTODOS.

III.a. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA.

III.a.1. PALABRAS CLAVES SELECCIONADAS.

Para llevar a cabo la búsqueda bibliográfica, en primer lugar, fueron identificadas las



  siguientes palabras claves:

DeCS MeSH Términos libres

Reconstrucción  de 

ligamento  cruzado 

anterior.

Anterior  cruciate 

ligament  reconstruction.



Fuerza muscular. Muscular strength.

Rango  de  movimiento 

articular.

Range of motion.

Range of motion, articular.



Volver al deporte. Return to sport.

  Evaluaciones 

funcionales.

Functional outcomes.

Functional  performance 

tests.

Terapia por ejercicios. Exercise therapy.

Rendimiento  físico 

funcional.

Physical  functional 

performance.

Función.

Lesiones de repetición. Reinjuries.

III.a.2. COMBINACIÓN DE PALABRAS CLAVES.

A partir de las palabras claves seleccionadas con anterioridad, se procedió a  realizar 

una  búsqueda  bibliográfica actualizada  sobre  la temática  a tratar.  De  este modo, 

se  realizaron las siguientes combinaciones de términos:

“anterior cruciate ligament reconstruction” AND “muscular strength” AND (“range of 

motion” OR “range of motion, articular”).

“reconstrucción de ligamento cruzado anterior” AND “fuerza muscular” AND “rango de

movimiento articular”.

“anterior cruciate ligament reconstruction” AND “return to sport” AND “functional

outcomes”.

“reconstrucción de ligamento cruzado anterior” AND “volver al deporte” AND

“evaluaciones funcionales”.

“anterior cruciate ligament reconstruction” AND “physical functional performance”
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“reconstrucción del ligamento cruzado anterior” AND (“rendimiento físico funcional” OR

función). 

“anterior cruciate ligament reconstruction” AND “exercise therapy”.

“reconstrucción de ligamento cruzado anterior” AND “terapia por

ejercicio”. “anterior cruciate ligament reconstruction” AND “reinjuries”.

“anterior cruciate ligament reconstruction” AND “reinjuries” AND “physical therapy”.

III.a.3. BASE DE DATOS DE LA BIBLIOGRAFÍA CONSULTADA.  Las fuentes  de 

información  consultadas  para  llevar  a  cabo  la  búsqueda  bibliográfica  fueron 

PubMed,  Biblioteca  Virtual  en  Salud  y  la  Biblioteca  electrónica  en  Ciencia  y 

Tecnología del MinCyT. 

III.a.4. PERÍODO DE PUBLICACIÓN ANALIZADO.

Se  revisaron todos los artículos que fueron de interés, publicados desde el año 2013 

hasta  el  2023.  De  esta  forma,  se  seleccionaron  aquellos  que  resultaron 

relevantes  para la investigación.

III.b. GENERALIDADES DEL CASO CLÍNICO EN  RELACIÓN  A LOS MÉTODOS Y 

PROCEDIMIENTOS ELEGIDOS.

El  presente  trabajo  de  campo  consistió  en  estudio  de  caso.  El  mismo  tuvo  su 

desarrollo en el Centro de Ortopedia y Traumatología del Sanatorio Santa Fe y en el 

predio “4 de Junio” del Club Atlético Colón de Santa Fe. El objetivo de ésta ha sido la 

presentación del caso clínico de un futbolista con antecedente de reruptura de su LCA 

y su posterior reintervención quirúrgica. 

El deportista realizó una serie de evaluaciones al octavo mes de rehabilitación. Estas 

pruebas fueron  repetidas al décimo mes, coincidiendo con el período previsto para el 

alta médica. De este modo, la ventana de tiempo entre ambas etapas de evaluaciones,

  permitió  que el atleta trabaje sobre  los  diversos aspectos posibles 

de ser mejorados, 

mediante un programa diario de readaptación deportiva, desarrollado en función de los 

datos arrojados durante el primer período de valoración.

III.b.1. EVALUACIÓN FUNCIONAL.

En  primer  lugar, se  registraron  los  datos antropométricos  del futbolista,  referidos a 

la  talla,  peso  y  longitud  de  los  miembros  inferiores.  Posteriormente,  se  evaluó 

al  deportista mediante una serie de pruebas analíticas y funcionales. 

III.b.1.1. MOVILIDAD Y FLEXIBILIDAD.



La  movilidad  fue  valorada  con  el  uso  de  un  celular  Android  mediante  la 

aplicación  “Clinometer + bubble level” (plaincodeTM). Las  pruebas  utilizadas  fueron 

la  flexión 
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pasiva y activa de rodilla, el test de déficit de extensión de rodilla en decúbito prono, el 

ankle lunge test (o test de estocada), el test de AKE (active knee extension test, o test 

de extensión activa de rodilla) y el test de Thomas modificado. 

La  flexión  de  la  rodilla  se  evaluó  en  grados mediante  el  uso  de la  aplicación 

para celular mencionada en el párrafo anterior. El dispositivo se  colocó

a nivel de la tibia,  por  debajo  de  la  TAT  (tuberosidad  anterior  de  la  tibia).  El 

sujeto  se  posicionó  en  decúbito prono y desde allí se le solicitó que flexionara

su rodilla, registrando el rango  de movimiento  activo. Posteriormente, el 

examinador movilizó la misma con  el fin  de  obtener el rango pasivo16.

El déficit de extensión de rodilla (prone hang leg) se evaluó

con el paciente en posición  de decúbito prono. Para ello, se colocaron las

rodillas del paciente sobre el borde de  una  camilla  de  examinación,  de  manera  que

las  piernas quedaron suspendidas  por  fuera  de  la misma.  De  esta forma,  se 

evaluó cualitativamente  la  diferencia  existente  entre  la  altura  de  ambos talones. 

Se  comparó la  extensión  de  la  rodilla  de la  pierna  operada con la no operada y se

la calificó como “menor” (cuando el talón de la pierna  operada se encontraba a una

altura mayor al de la no operada), “mayor” (si el talón de 

la pierna operada se encontraba a una altura más baja al de la no operada), o “igual”

(si ambos talones presentaron la misma altura)17.

En  el  ankle  lunge test,  el  paciente  se  colocó en  posición  de  estocada;  desde 

allí,  el  mismo debió llevar

la rodilla de su pie anterior lo más adelante posible y en dirección a 

una pared, sin elevar el talón del suelo. La amplitud fue registrada en grados mediante 

el uso del celular, el cual se posicionó a nivel de la tibia, por debajo de la TAT18.

Para iniciar el test de AKE, el paciente se posicionó en decúbito supino, con su cadera 

y rodilla en posición de 90° de flexión. Desde allí, se le solicitó al sujeto que extienda 

su  rodilla  lo máximo  posible, sin modificar su posición  inicial a  nivel  de 

la cadera. La  amplitud fue registrada en grados utilizando el celular, el cual fue

ubicado a nivel de la  tibia,  por  debajo  de  la  TAT.  El  punto  de  corte  determinado 

para  esta  prueba  fue  establecido  en  15°  de  flexión  de  rodilla  (es  decir,  un 

déficit  de  extensión  de  dicha  amplitud),  siendo  0°  su  mejor  valor  posible. 

Además,  se consideró aceptable  a  una  diferencia menor de 15° entre



ambos miembros19,20.

En el test de Thomas modificado, el paciente inició sentado en el borde de la camilla 

de  examinación.  Desde  allí,  el  mismo  se  tomó con  sus  manos  una  de  sus 

rodillas  sobre su pecho, y lentamente se fue posicionando en

decúbito dorsal, dejando libre el  miembro inferior no sostenido, el cual cayó

por acción de la gravedad21.

La  prueba  fue considerada  como  negativa, si  el  muslo  se  encontró paralelo  a la 

camilla,  la  rodilla  presentó una  flexión de  90°  y  la  cadera  no  se  posicionó  rotada

externamente ni abducida. Por otro  lado,  la flexión  de cadera se consideró indicativa 
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de una alteración a nivel de psoas, la extensión de rodilla reflejó alteración en el recto 

anterior,  en  tanto  que  la  abducción  o  rotación  externa  de  cadera,  indicaron 

acortamientos en el tensor de la fascia lata o en el sartorio respectivamente21.

III.b.1.2. FUERZA MUSCULAR.

Posteriormente  se  procedió  con  las  pruebas  referidas  a  la fuerza muscular. En 

este  sentido,  se  midió  la  fuerza  analítica  de  los  músculos  cuádriceps, 

isquiotibiales,  aductores  de  cadera,  mediante  el  uso  de  dinamometría  pushpull 

(software  Valkyria 

Trainer) de IvolutionTM, obteniendo el valor máximo o pico de fuerza, y luego calculado

el  índice  de  simetría  de miembros  inferiores  (limb  symmetry  index:  LSI). Además 

se  valoraron  la fuerza del tríceps sural mediante el test de elevación  de talones y  de 

la  musculatura glútea, mediante el test de puente glúteo a una pierna. Las 

mediciones  de  la fuerza  isométrica  del  cuádriceps  y  de  los  isquiotibiales fueron 

realizadas en tracción,  en tanto  que  la de  los  aductores fue  en compresión. De 

este 

modo, el pico de fuerza se obtuvo luego de sostener una contracción estática máxima 

de tres segundos de duración.

La  fuerza  isométrica  del  cuádriceps  fue evaluada  en  posición  de  sentado,  con 
la  cadera y rodilla a 90° de flexión. El dinamómetro fue

colocado sobre la tibia, a nivel de 

su extremo distal, por encima de la articulación del tobillo. Desde dicha posición, se le 

solicitó la  máxima  contracción  muscular  posible,  en  un  esfuerzo  de  extensión  de 

rodilla.12,22 (ver imagen 1.A).

La  fuerza  isométrica  de  los  isquiotibiales  fue evaluada  con  el  paciente  en 

decúbito  prono,  con  su  rodilla  colocada  en  un  ángulo  de  90°  de  flexión.  El 

dinamómetro  se   colocó sobre  la tibia,  a  nivel  de  su  extremo  distal,  por  encima 



de  la  articulación  del  tobillo. Desde esa posición, se solicitó

la máxima contracción muscular posible, en un  esfuerzo de flexión de rodilla22,23.

La fuerza isométrica de los aductores se evaluó en decúbito supino, con sus caderas y 
rodillas  en  posición  de  extensión.  El  instrumento  de  medición  fue  colocado en 

el  extremo  distal  de  la  cara medial  de  la tibia,  por  encima  de  la  articulación 

del tobillo.  Desde dicha posición, se solicitó

la máxima contracción muscular posible, mediante la 

realización de un empuje en aducción22 (ver imagen 1.B).
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A B

            

Imagen 1. A) dinamometría para cuádriceps. B) dinamometría para aductores de cadera.

Para la ejecución del “single leg bridge test” o test de puente glúteo unipodal, el

paciente se ubicó en decúbito dorsal con sus brazos cruzados sobre el pecho. El pie 

del miembro  inferior  evaluado  se  posicionó  con su talón  apoyado sobre  un  cajón 

de  60cm de alto; en tanto que el opuesto se colocó suspendido

con la cadera y rodilla a  90°  de  flexión.  Desde  allí,  el  sujeto  debió elevar  su 

cadera  lo  más  alto  posible,  mientras que el evaluador colocó su mano al nivel de la



altura alcanzada. El paciente  repitió la  acción  tantas  veces  como  sea  posible, 

debiendo  tocar  la  mano  del  examinador en cada 

repetición. El test concluyó cuando  el individuo no fue capaz de  alcanzar  la  altura 

original,  la  cual  estuvo referenciada  con  la mano  del  evaluador. El 

PC (punto de corte) establecido para pasar la prueba fue de 20 repeticiones con cada 

pierna, así como alcanzar una simetría del 85% entre ambas16.

Para realizar el “single leg calf raises test” o test de elevación de talón unipodal, el

sujeto se posicionó en un solo pie colocado en el borde de un step o escalón. Desde 

allí, el mismo ejecutó una elevación de su talón hasta el final del rango de movimiento, 

retornando a la posición de inicio, repitiendo así la mayor cantidad de gestos posibles. 

Cada  repetición  debió  hacerse  con una  frecuencia  de  una  repetición  cada  dos

segundos. La prueba se detuvo cuando el evaluado no logró mantener la cadencia de 
ejecución  o  no  alcanzó el  final  del  rango  de  movimiento. El  PC  (punto  de  corte) 
establecido  para  pasar  la  prueba fue  de  20  repeticiones  con  cada  pierna,  así 

como  alcanzar una simetría del 85% entre ambas16 (ver imagen 2).
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A B

            

Imagen 2. Single leg calf rise test. A) posición inicial. B) posición final.

Además  se  evaluó  la  fuerza  potencia  y  fuerza  estructural,  mediante  el  uso  de 

una 

plataforma de fuerza de IvolutionTM (software Valkyria Trainer). Los test utilizados para 

dicho fin, fueron el CMJ (countermovement jump, o salto contramovimiento) y el IMTP 

(isometric midthigh pull) test o test de tirón de medio muslo, respectivamente.



Para  la  ejecución  del  CMJ,  el  sujeto  se  posicionó en  bipedestación  sobre  una 

plataforma  de fuerza,  con  las  manos  colocadas  al  nivel  de  la  cadera.  El 

mismo fue instruido  para  realizar  el  salto  contramovimiento  lo  más  rápido  y  alto 

posible.  Todo  movimiento de brazo fue evitado; pero

en caso de que esto hubiera ocurrido, el salto  se  hubiese  anulado  y posteriormente 

repetido.  El  test  concluyó luego  de  realizar  correctamente tres  repeticiones  y  se 

seleccionó la mejor  de  ellas  para  el  análisis  de  datos24,25. 

Para el IMTP, el evaluado se colocó de pie sobre la plataforma de fuerza. La ejecución 

del test implicó que el sujeto se encuentre en posición de leve flexión de rodilla (130° a 

140°), con el tronco recto. El mismo debió sujetar una barra fija, la cual fue colocada a 

nivel de la mitad del muslo. Una vez estabilizado, el atleta fue instruido para que a la 

orden de “3, 2, 1 TIRE”, el mismo realice una tracción de la barra en dirección hacia

arriba, al mismo tiempo que empuje con sus pies en dirección al suelo, haciéndolo tan 

rápido  y fuerte  como  le  sea  posible.  Se  realizaron tres  repeticiones  y  se tomó la 

de  mejor performance2426.
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III.b.1.3. FUNCIÓN.

La funcionalidad se evaluó mediante los hop tests o tests de saltos, el DJ (drop jump 

test), el SLS  (single leg squat o sentadilla monopodal) y las pruebas FMS  (functional 

movement screen, o evaluación funcional del movimiento).

Los hop tests implican un conjunto de
pruebas de saltos unipodales. Para éste caso se  evaluaron el “single leg hop test” o

test de salto simple, el “triple hop test” o test de salto triple y el “6 meter timed hop” o

test de salto de 6 metros por tiempo. Para el “single leg hop test”, el evaluado realizó

un  solo  salto  en  dirección  hacia  adelante, intentando alcanzar la mayor distancia

posible. En el “triple hop test”, el sujeto debió hacer

tres saltos consecutivos, buscando alcanzar la mayor distancia que  pueda. En el “6

meter timed hop”, el individuo debió saltar una distancia establecida de 

6 metros en el menor tiempo posible12,16,27 (ver imagen 3).



A B C
Imagen 3. Secuencia del test de triple salto. A) primer salto. B) segundo salto. C) Apoyo del salto  final.

Cada prueba fue  realizada con ambos miembros inferiores, siendo el no lesionado el 

primero en ser evaluado. Se ejecutaron dos

intentos para cada prueba y se tomó como 

referencia el valor más alto de cada una de ellas. Para que un intento sea considerado 

válido,  el  evaluado  debió ser  capaz  de  lograr  mantener  la  posición  final  del 

salto  durante 2 segundos; en caso contrario, el mismo debió

repetirse. Se estableció como  criterio para el RTS

una simetría del 90% entre miembros12,27. 

Para realizar el DJ test, el sujeto se posicionó de pie sobre un cajón de 40cm de alto. 

Desde  allí  el mismo se  dejó caer  desde  el  cajón,  para  luego  de  un mínimo 

contacto 

con el suelo, realizar un salto vertical máximo. Es importante que durante toda  la fase 
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de vuelo, el evaluado se haya mantenido con sus caderas y rodillas en extensión total 

y  sus tobillos en  flexión  plantar.  De  igual  forma,  el  sujeto  realizó  el  salto  sobre 

su  pierna  no  lesionada en  primer  lugar y  luego sobre su  lado  lesionado. 

El test culminó tras  la correcta ejecución  de tres repeticiones. Si  alguna 

de las características  no se  hubiera cumplido, el salto debió reejecutarse28

(ver imagen 4).

Esta prueba fue valorada de forma cualitativa, analizando el comportamiento a nivel de

 

las articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo. De este modo, se observó la presencia 

de  deficiencias  a nivel de  la cadera,  relacionadas  a  la  aducción y  rotación 



interna;  la 

rodilla, respecto al valgo, varo y/o déficit de flexión de la misma y el tobillo, en función 

del valgo o varo de éste. En el caso de que el sujeto no presente ninguna alteración 

durante la ejecución de la prueba, el mismo fue calificado como “óptimo”28.

A B C

     

Imagen 4. Drop Jump test. A) fase de inicio. B) fase de frenado. C) fase de vuelo.

Para  la  realización  del  SLS,  el  paciente  debió posicionarse  en  un  solo  pie,  con 

las 

manos colocadas a nivel de la cadera y el miembro inferior opuesto suspendido en el 

aire  y  por  delante.  El  sujeto  fue instruido  para  realizar  una  sentadilla  lo  más 

abajo  posible; el intento se consideró como válido si se logró

una flexión de al menos 60°, sin 

perder el equilibrio ni requerir contacto con el pie contralateral. El test culminó luego de

  haber realizado correctamente cinco repeticiones16,29 (ver imagen 5). 

Esta  prueba fue  valorada  de forma  cualitativa,  analizando  el comportamiento  a 

nivel  del  tronco,  la  pelvis  y  las  articulaciones  de  la  cadera  y  rodilla.  De  este 

modo,  se 

observó la presencia de deficiencias a nivel del tronco, ya sea por la presencia de una 

excesiva flexión y/o inclinación; la pelvis, en función de la aparición de inclinaciones en 

el  plano  frontal  o  rotaciones  en  el  sagital;  la  cadera,  relacionadas  a  la 

aducción  y  rotación interna y la  rodilla, 

respecto al valgo, varo y/o déficit de flexión de la misma. 
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En el caso de que el sujeto no presente ninguna alteración durante la ejecución de la 

prueba, el mismo fue calificado como “óptimo”16,29.



A B C

     

Imagen 5. Sentadilla monopodal izquierda. A) inicio. B) final frontal. C) final lateral.

El  FMS  consiste  una  batería  de  siete  pruebas,  valoradas  de  manera 

observacional,  utilizando  un  sistema  de  puntuación  estandarizado.  Las 

evaluaciones  realizadas 

fueron: 1) sentadilla profunda, 2) estocada lineal, 3) pasaje de valla, 4) elevación de la 

pierna  recta,  5)  estabilidad  rotacional  del  tronco,  6)  movilidad  de  hombro  y  7) 

push

up30,31 (ver imágenes 6, 7, 8, 9 y 10).

A B

     

Imagen 6. FMS Sentadilla overhead. A) inicio frontal. B) final frontal.
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A B

   

Imagen 7. FMS – Estocada lineal izquierda. A) inicio frontal. B) final frontal.  A

B C

  

Imagen 8. FMS – Pasaje de valla izquierda.

A B

  



Imagen 9. FMS – Control rotacional de tronco.

14
A B

  

Imagen 10. FMS. A) elevación de la pierna recta. B) movilidad de hombro.

Cada  una  de  ellas fue calificada en una escala de 0 a 3, en la que “0” indicó dolor 

durante la ejecución, “1” incapacidad de realizar el movimiento, “2” capacidad de

efectuarlo con compensaciones y “3” competencia total para llevarlo a cabo. El valor 

establecido para determinar el RTS fue de más de 14 puntos31.

III.b.1.4. FUNCIÓN PERCIBIDA.

Para culminar con el proceso de evaluación, el atleta debió completar los formularios 

IKDC  (International  Knee  Documentation  Committee,  o  Comité  Internacional  de 

Documentación de la Rodilla) y ACLRSI  (Anterior Cruciate LigamentReturn to Sport 

Injury), con el fin de determinar la autopercepción funcional de su rodilla.

El  ACLRSI  consistió  en  un  cuestionario  de  12  preguntas  totales,  las cuales 

fueron  cinco relacionadas  al  estado  emocional, cinco sobre  la confianza en  el 

rendimiento y  dos sobre el riesgo de lesión. Cada una de ellas

fue calificada con una puntuación de  0 a 10, donde “0” representa el menor valor y

“10” el mayor. Para calcular  el  score 

final, a la sumatoria total de las mismas, se la dividió en 1.232,33. 



La puntuación máxima posible fue de 100 puntos,  la cual determina el máximo grado 

de  confianza  para  el  RTS59.  El  punto  de  corte  establecido para  el  RTS  fue  de 

56  puntos34.

El formulario IKDC consistió en 18 preguntas, las cuales fueron siete relacionadas a la 

percepción de los síntomas, una al funcionamiento y diez al dolor. Cada una de ellas 

fue valorada  en  una  escala ordinal, valorada de 0  a 4  o  0 a 

10, según corresponda. Para dicho cuestionario, el “0” se correspondió con el menor

grado de función o el mayor nivel de sintomatología, en tanto que el “4” o el “10”

(dependiendo de la escala),

representaron el mayor grado de función o de menor síntoma16. 

15
Para obtener el valor final, a la sumatoria de puntos obtenidos se la debió dividir por el 

máximo  puntaje  posible  y  luego  a  éste  se  lo  multiplicó  por  100.  De  este  modo 

se 

obtuvo una puntuación de entre 0 a 100, en la que la mayor puntuación expresó mejor 

función  y  menores  síntomas.  El  valor  de  corte  elegido  como  criterio  de  RTS fue 

de  75.9 puntos, al igual que se estableció en la versión original del cuestionario16,35,36. 
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IV. DESARROLLO.

A. ANÁLISIS DE LA BIBLIOGRAFÍA RECOLECTADA.

IV.a. LESIÓN DEL LCA.

IV.a.1. EPIDEMIOLOGÍA.



Todos  los  sujetos  que  realizan  actividades físicas  presentan  un  inherente  riesgo 

de 

sufrir lesiones a nivel del sistema musculoesquelético. En este sentido, el 50% de las 

lesiones involucran a los miembros inferiores en general y el 6.3% afectan al LCA en 

particular4. 

Las lesiones del LCA son una de las que más alteran a la vida de los deportistas. Las 

mismas  afectan  principalmente  a  todos  aquellos  deportes  que  involucran  saltos, 

cambios de dirección y movimientos de pivots6,7. De esta forma, algunos de ellos tales 

como  el  fútbol,  fútbol  americano,  básquet,  rugby  y  hockey,  presentan  un  riesgo 

elevado13,37,38.  En  lo  que respecta  al  fútbol  en  particular,  las  lesiones  del  LCA 

prevalecen en un 70%, colocando a este deporte en lo más alto de la lista38.  

Se ha registrado que en Estados Unidos ocurren entre 120.000 y 200.000 lesiones al 

año37.  En  este  sentido,  se  ha  estimado  una  tasa  de  incidencia  de  lesiones  de 

68.6 

cada 100.000 habitantes9. Además, parece que el grupo etario más afectado es el de

aquellos sujetos de entre 15 y 25 años de edad38.

Actualmente  no  existe  consenso  respecto  a la  mejor  forma  de  presentación  de 

los  datos  epidemiológicos. Ante  esto,  una  forma  de  exhibirlos  es  mediante  la 

relación  entre la tasa de lesiones con

tiempo de exposición deportiva por parte de los atletas.  En  este  sentido, la  EA 

(exposiciónatleta) surge  como  una  buena  opción  para  esta 

cuestión. La misma puede obtenerse al multiplicar las horas de juego del jugador, por 

2.  De  esta  forma, es  posible  estimar  la  carga  a  la  que  el  jugador  está 

expuesto, 

considerando los entrenamientos, los días de competencias y los calentamientos. Ante 

esto, se ha publicado una incidencia de 1.5 lesiones del LCA por cada 10.000 EA39.   

La reincidencia de lesión del LCA, resulta otro dato de interés. Se ha mencionado en 

la literatura que aquellos sujetos que han sufrido una primera ruptura de su ligamento, 

presentan un riesgo incrementado de sufrir un segundo episodio. De esta forma, se ha 

estimado  que  la  tasa  de  relesión  del  LCA  ronda  entre  el  5  al  30%  en 

general9,14. Además,  este suceso suele  darse  dentro de  los dos  primeros  años 

desde  la primera  cirugía; de  esta forma,  entre  9 y  13% de éstas ocurren  en 

la misma  pierna, en tanto  que el 14 y 20.5% se dan en la contralateral4,40,41.

IV.a.2. FISIOPATOLOGÍA.

Las  lesiones  del  LCA  pueden  ser  descriptas  bajo  dos  mecanismos  distintos. 

Por  un 



lado, se encuentran aquellas que ocurren por un mecanismo directo, es decir producto
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de  un  traumatismo  sobre  la  rodilla.  Por  el  otro,  aparecen  aquellas  que  se  dan 

de 

manera indirecta, relacionados a gestos de saltos, cambios de dirección y movimientos

  de pivots, muy comunes en el ámbito del deporte38.

Siguiendo con lo mencionado en el párrafo anterior, la mayoría de las lesiones del LCA

 

ocurren por un mecanismo indirecto, representando entre el 60 al 80% de las mismas. 

Los  mecanismos  sin  contacto  pueden  ser  explicados  por  las acciones  de 

diversas 

fuerzas biomecánicas que ocurren a nivel de los miembros inferiores durante diversos 

movimientos funcionales37,38.

Los trabajos de análisis biomecánicos han establecido que durante la recepción de un 

salto, así como durante los gestos de desaceleración y cambio de dirección, algunos 

aspectos  tales  como  la  menor  flexión  de  cadera  y  rodilla  en  el  plano  sagital,  el 

aumento de la aducción y rotación interna de cadera, el valgo de rodilla en el frontal y 

la  rotación  tibial  interna  en  el  transversal,  incrementan  el  grado  de  tensión 

sobre  el 

LCA. Por lo tanto, las lesiones por mecanismo indirecto representan una combinación 

de  movimientos  en  los  tres  planos  del  espacio,  en  conjunto  a  una  serie 

de factores  neuromusculares,  caracterizados  por  una  mayor  activación  de  los 

músculos 

cuádriceps y glúteo mayor y una pobre acción de los isquiotibiales y tríceps sural37,38.  

Como  consecuencia  de  su  ruptura,  la  deficiencia  del  LCA  conlleva  a  la 

inestabilidad  mecánica  de  la  articulación8,9.  Además,  los mecanorreceptores fallan 

en  el  envío de  información  para  conseguir  una  adecuada  respuesta 

neuromuscular,  conduciendo  al 

desarrollo de debilidad muscular y por ende a una inestabilidad funcional11. 

Producto de dicha inestabilidad, se produce un incremento de la traslación anterior de 

la  tibia  durante  diversas  actividades  funcionales,  tales  como  caminar  o  correr. 

Ante  esto,  el  centro  de  rotación  se  modifica,  conduciendo  a  un  mayor  estrés 

sobre  otras 

estructuras de la rodilla. Como consecuencia final, se incrementa el riesgo de lesiones 

concomitantes  (tales como los meniscos o el cartílago articular) y posterior desarrollo 



de osteoartrosis5,8,9.  

IV.a.3. FACTORES DE RIESGO.

Al igual que en todas las estructuras del cuerpo humano, las lesiones del LCA han sido

  asociadas a una serie de factores de riesgo, los cuales pueden ser clasificados como 

intrínsecos  y  extrínsecos.  Los  primeros  son  todos  aquellos  originados  por 

características propias del individuo; en tanto que los segundos, refieren a los que son 

ajenos al sujeto, pero que influyen en cierta manera con el mismo38.

Algunos factores de riesgos intrínsecos establecidos por la literatura son: 

Género. Se ha reportado que la tasa de lesiones es proporcionalmente más alta en las

  mujeres que en los hombres. En este sentido, las atletas presentan 1.9 lesiones cada 
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10.000 EAs, en contraparte, sus  pares masculinos  poseen 0.9 cada  10.000 EAs. De 

esta  forma  independientemente  de  la  edad,  deporte  y/o  nivel  de  competencia, 

las  personas  de  sexo  femenino  tienen entre  1.7  y  el  doble  de  riesgo  de 

padecer  una 

ruptura del ligamento. Algunos aspectos tales como las diferencias morfométricas del 

LCA,  los  cambios  hormonales  relacionados  al  ciclo  menstrual,  así  como  ciertas 

características  durante  la  ejecución  de  distintos  gestos  biomecánicos,  han  sido 

identificados condicionantes positivos de lesiones39,40.

Edad.  Como  se  mencionó  con  anterioridad,  el  grupo  etario  de  mayor 

proporción  de 

lesiones del LCA, son aquellos de entre 15 y 25 años. Esto podría estar determinado, 

debido a  que  las personas  jóvenes son más  propensas a  realizar 

actividades físicas  que  incluyan  gestos  de  potencial  riesgo  para  el  LCA,  así 

como  a  una  mayor  intensidad38,41.

Si bien las rupturas del LCA son bajas en las poblaciones infantojuveniles, estas han 

ido  incrementando  proporcionalmente  con  el  tiempo,  debido  a  una  mayor 

profesionalización y exigencia de las competencias42. Una situación similar puede ser 

observada para  los sujetos  de mayor  edad, quienes han  aumentado su participación 

deportiva43. 

Anatomía articular y morfometría del ligamento. Existen ciertas controversias sobre el 

rol  de  la  estructura  articular,  respecto  al  riesgo  de  lesión  del  LCA.  Sin 

embargo,  algunos trabajos han determinado que algunos aspectos, tales como

un aumento en el  “slope tibial” lateral, un incremento en el ángulo β (formado por el eje

axial del femur, junto  a  la  línea  de  Blumensaat)  y  una  reducida  muesca 

condilofemoral,  estarían  relacionados a un factor predictivo de daño44,  45. En lo que 



respecta a la morfometría  del

ligamento, se ha establecido que el riesgo de lesión se incrementa, cuanto menor 

sea el tamaño, el volumen y su área de sección transversal40, 46.

Nivel  de  actividad.  Parecería  que  el  riesgo  de  sufrir  una  lesión  del  LCA  se  ve 

incrementado,  cuanto  menor  sea  el  nivel  atlético  del  deportista.  De  esta  forma, 

los  jugadores  de  nivel  amateur  son  más  propensos  a  sufrir  rupturas,  que 

aquellos  que  compiten a nivel profesional39.   

Fuerza  muscular  y  control  neuromuscular.  No  se  han  encontrado  estudios  que 

determinen una  relación  directa  entre  la  fuerza  muscular  y  las  lesiones  del  LCA. 

Tampoco  en  lo  referido  al  control  neuromuscular  y  la  capacidad  propioceptiva 

del  atleta.  Sin  embargo,  algunos  trabajos  que  utilizan  la  implementación  de 

distintos  programas “preventivos” de ejercicios, basados en el fortalecimiento

muscular, el control  del  movimiento  y  el  equilibrio,  logran  reducir  la  tasa  de 

lesiones.  Por  ende,  podría  inferirse  que  cuanto  mejores  sean  las  capacidades 

condicionales  y  coordinativas del atleta, menor será el riesgo de lesión del mismo47. 

19
Por  otra  parte,  entre  algunos  de  los factores  externos  que  se 

pueden mencionar, se  encuentran  el  calzado  y  la  superficie  de  juego17.  Si  bien 

su  rol  en  el  incremento  del  riesgo de lesión no está del todo claro, podría estar

relacionado con el mayor grado de fricción de la superficie48. 

Tipo  de  deporte.  Como  se  ha  mencionado todos  los  deportes  que  impliquen 

movimientos de cambios de dirección, aceleración y desaceleración, saltos, así  como 

el contacto directo con otros oponentes, presentan un inherente  riesgo de lesión. Sin 

embargo, algunas actividades tienen más  riesgo de daño del LCA, siendo el fútbol el 

que mayor tasa de éstas muestra38. 

A su vez, la probabilidad de lesión varía en función del rol del atleta. En este sentido, 

aquellos  jugadores  que  se  desempeñan  en  posiciones  defensivas  y  de  ataque 

son  más  propensos  que  aquellos  que  ocupan  puestos  de  arquero  y 

mediocampistas. 

Además, los defensores presentan más oportunidad de lesión al momento de barrer o 

taclear,  en  tanto  que  en  los  delanteros,  éstas  ocurren  cuando  son  barridos  o 

tacleados48.

IV.a.4. CLÍNICA.

El  diagnóstico  de  la  lesión  del  LCA  puede  ser  obtenido  mediante  la  anamnesis

del  paciente,  en conjunto  a  un  exhaustivo  examen  físico,  consistente  en 

maniobras 



exploratorias específicas. En caso de ser necesario, se puede hacer uso de estudios 

complementarios, tales como la RMN (resonancia magnética nuclear)49.

En términos generales, el deportista suele relatar un antecedente traumático indirecto, 

con  mecanismo  de  rotación,  durante  una  situación  de  juego.  El  mismo  puede 

manifestar la sensación de un “chasquido” o “estallido” de su rodilla al momento de su

lesión  y  de  una  marcada  inflamación  articular  dentro  de  las  dos  primeras 

horas.  La  percepción  de  inestabilidad  suele  ser  un  elemento  clásico  en  este 

tipo  de  acontecimientos49.

Una de las formas de llegar al diagnóstico de ruptura del LCA, es mediante el examen 

físico. En  este  sentido,  diversas maniobras  pueden  ser  utilizadas  para  determinar 

la  ruptura del mismo. La maniobra de “cajón anterior”, el “test  de Lachman”, “pivot

shift test” y el “Lever Sign test”, son algunos de los más descriptos en la literatura49,50.

Ante  una  posible  lesión  aguda  del  LCA  se  suele  solicitar  una  radiografía 

anteroposterior y  lateral  de  la  rodilla, con el fin primario  de descartar  la  presencia 

de  posibles  fracturas.  La  RMN  presenta  una  exactitud  de  más  del  82%;  pero 

el  gold  standard para el diagnóstico es la artroscopia37,50.

En cuanto al uso de estudios de imágenes, algunos autores han publicado que la RMN

 

puede tener una utilidad limitada para el diagnóstico de la ruptura del LCA, en aquellos
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casos  con  una  evaluación  clínica  positiva.  Sin  embargo,  esta  puede  ser  de 

gran 

utilidad para confirmar la sospecha de lesión o también para valorar la indemnidad del 

ligamento  luego  de  un  examen  negativo.  Por  otra  parte,  la  RMN  presenta  un 

importante rol en lo que respecta a la detección de lesiones en otras estructuras de la 

articulación, tales como los meniscos, el cartílago articular, y el resto de los ligamentos 
49,50.

IV.b. TRATAMIENTO DE LA LESIÓN DEL LCA.

IV.b.1. RECONSTRUCCIÓN QUIRÚRGICA DEL LCA.

Debido  a su  pobre vascularización y  a  la  posición intrasinovial,  el  LCA 

presenta una  limitada  capacidad  de  reparación5.  No  obstante,  se  han 

documentado casos  de  regeneración  natural  del  mismo,  luego  de  dos  años 

desde  la  lesión  (evidenciados 

mediante RMN), al ser abordados mediante un tratamiento conservador10. 



Ante  lo  mencionado,  la  integridad  del  ligamento  podría  ser  restablecida  (en 

algunos 

casos), sin la necesidad de una intervención quirúrgica. Sin embargo, aún no se han 

establecido criterios concretos que permitan identificar qué sujetos tendrán éxito con el 

tratamiento conservador aislado10. 

De esta forma, aún existe cierto debate sobre la modalidad óptima de abordaje de los 

pacientes con  lesiones  del  LCA. En  este sentido, se han publicado diversos trabajos 

que  comparan  la  efectividad  de  un  programa  de  rehabilitación  (como  forma  de 

tratamiento),  en  relación  a  la  cirugía  de  RLCA  (reconstrucción  del  LCA)  ya  sea 

de  forma precoz o tardía51,52,53.

Algunos  autores  han  demostrado  que  retrasar  la  operación  e  implementar  un 

tratamiento  conservador,  puede tener  resultados favorables  hasta  en  la mitad 

de los  pacientes seleccionados. No obstante, éstos resultan

inferiores al ser comparados con 

la RLCA. Utilizar a la rehabilitación de forma aislada evitaría los riesgos propios de una

  intervención  quirúrgica.  Sin  embargo,  se  ha evidenciado  que  el  demorar  a 

la misma 

podría generar una inestabilidad articular crónica, aumentar entre 3 a 4 veces el riesgo 

de padecer lesiones meniscales, como así también el sufrir daños a nivel del cartílago 

articular51,52,53. 

Por lo mencionado anteriormente, el tratamiento quirúrgico de RLCA es considerado el

  “gold standard”. Su

objetivo final será el de restaurar la estabilidad de la articulación y 

la función biomecánica6,9. Si bien la misma cumple su intención en lo que respecta a la

 

estabilidad anteroposterior, ésta falla en restituir la estabilidad rotacional, la cual no se 

recobra en su totalidad9,11.

La RLCA mejora la estabilidad y permite a los pacientes alcanzar buenos  resultados, 

independientemente  del  momento  de  su  realización.  Sin  embargo,  intervenir 
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quirúrgicamente de forma temprana  (dentro de las primeras seis semanas) parecería 

ser  más favorable  que  hacerlo  de  manera  tardía  (luego  de  doce  semanas 

desde  la  lesión).  Esto  podría  estar  asociado  a  que  en  los  primeros  momentos 

luego  de  una  lesión  del  LCA,  existe  una  mayor  proliferación  celular  de fibrocitos 

y  aumento  en  la  densidad  de  angiogénesis  ligamentaria  y  sinovial,  lo  que 

favorecería  al  proceso  de 

cicatrización del injerto54. Además, el retrasar a la cirugía podría favorecer al desarrollo 



de  lesiones  en  otras  estructuras  articulares,  lo  cual  ha  sido  asociado  a  peores 

resultados finales51.      

IV.a.2.2. REHABILITACIÓN DE LA RLCA.

Posteriormente al procedimiento quirúrgico, el atleta debe continuar con un proceso de

  rehabilitación,  con  el  fin  de  recuperar  sus  capacidades  físicas  y  restaurar  la 

funcionalidad.  El  objetivo  final  de  la  misma,  será  la  reinserción  del  deportista 

en  el  campo,  tratando  de  alcanzar  el  mismo  nivel  de  rendimiento  (o  uno  mejor) 

al  de  su  estado previo a la lesión4,7.

En este sentido, la rehabilitación kinésica toma un rol fundamental dentro del proceso 

de  recuperación  del  atleta,  siendo  ésta  tan  importante  como  la  cirugía.  Hasta  el 

momento  no  se  ha  establecido  un  consenso  unificado  sobre  la  mejor  forma  de 

rehabilitación.  No  obstante,  se  ha  publicado  que  algunos  tópicos  tales  como  la 

movilización  temprana,  la  carga  de  peso  precoz,  los  programas  enfocados  en  el 

fortalecimiento,  propiocepción  y  equilibrio,  así  como  la  implementación  de 

ejercicios  funcionales, parecen ser las mejores modalidades de tratamiento4,12.

Siguiendo  con  el  párrafo  anterior,  la  rehabilitación  posquirúrgica  debe  ser 

entendida 

como un proceso individualizado, la cual suele estar distinguida en distintas fases. De 

esta forma,  el  atleta  irá progresando en su  recuperación, pasando  de  una  etapa  a 

la  siguiente, una vez alcanzado distintos

objetivos propuestos en cada una de ellas16,55.

Etapa 0: Prequirúrgica. Si bien muchos sujetos desean ser operados lo antes posible, 

realizar  un  programa  de  entrenamiento  previo  a  la  cirugía ha  evidenciado 

mejores 

resultados funcionales a dos años posteriores a la reconstrucción. Durante esta etapa, 

se  debe  velar  por  eliminar  la  inflamación,  restablecer  la  movilidad  articular  total, 

así  como  lograr  una  simetría  de  fuerza  del  90%  entre  miembros,  en  los 

músculos  cuádriceps e isquiotibiales16,55. 

Algunas modalidades  como  la  crioterapia  pueden  ser  utilizadas  durante  los 

primeros  momentos, con el fin  de  reducir  la 

inflamación articular. Posteriormente, se  indicarán  ejercicios  de  movilidad  y  de 

fortalecimiento,  pudiendo  incrementar  cargas  e  implementar  la  cadena  cinética 

cerrada,  a  medida  que  la  sintomatología  lo  permita. 
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Además,  se  permitirá  la  actividad  aeróbica  de  bajo  impacto  (como  la  bicicleta) 



y  se  podrán introducir ejercicios pliométricos de igual intensidad16,55.

Etapa 1: posoperatorio inmediato. Al igual que todo procedimiento quirúrgico, la RLCA 

representa  un  episodio  traumático,  por  lo  que  se  requieren  de  ciertos  cuidados 

específicos  durante  las  primeras  semanas.  Durante  este  momento,  los  objetivos 

principales  serán  el  control  de  la  inflamación,  comenzar  a  aumentar  la 

movilidad  articular y la activación muscular16,55.

Para conseguir las metas planteadas, algunas modalidades tales como la crioterapia, 

la  compresión y  elevación,  pueden  ser  usadas  para  el manejo  de  la  inflamación. 

Se  debe  iniciar  la  movilidad  articular,  tanto  en  extensión  como  en  flexión. 

Además,  es  importante  comenzar  a  realizar ciertos  ejercicios  de fortalecimiento 

(especialmente  a  nivel  del  cuádriceps),  con  el  fin  de  activar  la  musculatura  e 

impedir  la  inhibición  muscular artrógena16,55,56.

Etapa  2:  fortalecimiento  y  control  neuromuscular.  Los  principales  elementos  a 

considerar  durante  esta  etapa  son  el  restablecimiento  de  la  movilidad  articular 

total  (con  énfasis  en  la  extensión  total),  la  ganancia  de  fuerza  muscular  en 

general  y  el restablecimiento del equilibrio monopodal16,55. 

Algunos  ejercicios  que  se  implementarán  son  aquellos  que  se  ejecuten  en 

cadena  cinética  cerrada  y  de forma  lineal;  es  decir,  la  sentadilla,  estocada, 

puentes  glúteos,  subidas  al  escalón  /  cajón  y  elevación  de  talones.  Se  podrán 

iniciar  la  actividad 

aeróbica de bajo impacto, tal como la bicicleta, natación y caminata atlética16.

Durante esta fase, el atleta podrá progresar incrementando la carga y dificultad de los 

ejercicios, a medida que su sintomatología lo permita. Algunos aspectos tales como el 

dolor o la inflamación, son indicios de que la articulación no está tolerando el trabajo 

realizado16,55. 

Etapa 3: correr, agilidad y  recepción de saltos. Los objetivos de la misma implican la 
continuación del fortalecimiento muscular, alcanzar una buena técnica y ejecución de 

salto, así como comenzar y progresar en un programa de agilidad16,55. En  este 

momento  se  realizarán  drilles  de  movilidad  y  carrera,  así  como  circuitos  de 

agilidad. Es conveniente comenzar con trabajos simples, tales como los saltos tijeras, 

y distintos ejercicios de saltabilidad de bajo impacto, progresando a otras actividades 

que  impliquen mayor altura. Los ejercicios  de ejecución unipodal,  podrán ser 

usados  durante esta fase16,55. 

Durante  esta  etapa,  el  deportista  no  debe  presentar  dolor  ni  signos  de 

inflamación  articular.  Se  deberá  poner  énfasis  en  lo  que  respecta  a  la  técnica 

de  ciertas 

actividades que impliquen desaceleración y frenado, así como también en la recepción 
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del salto. Una vez  logrado, se podrán  ir  incorporando  gradualmente 

los movimientos  de pivot y los cambios de dirección16. 

Etapa  4:  Retorno  al  deporte.  En  esta  etapa  se  iniciarán  los  distintos  trabajos  y 

actividades  propios  del  deportista,  por  lo  cual,  la  misma  debe  ser  totalmente 

individualizada.  De  esta  forma,  los  objetivos  de  la  misma  no  están  enfocados 

solamente en lo que ocurre a nivel de la rodilla, si no en el atleta en su totalidad55.

Ante esto, se continuará con el fortalecimiento muscular, los ejercicios de movilidad y 

equilibrio,  así como  en  el  restablecimiento  de  las condiciones físicas del 

jugador. Sin 

embargo, la característica distintiva de esta fase, se encuentra en la transferencia de 

un entrenamiento restringido a uno sin limitación alguna16,55,57. 

Para  ello, resulta fundamental  el  trabajo  y  entrenamiento  de  campo  supervisado. 

El  mismo funciona  como  un  puente  entre  la  rehabilitación  realizada  en  el 

consultorio  y  gimnasio,  con  el  entrenamiento  habitual.  De  esta  forma,  el  jugador 

será  sometido  gradualmente  a  distintas  situaciones  propias  del  juego,  de 

manera  tal  que  pueda  volver  a  sus  prácticas  en  las  mejores  condiciones 

posibles.  El  resultado final  estará 

determinado por el retorno del atleta a la competencia, cuando éste esté en su óptima 

condición tanto física, mental y técnica5,16,57.

Etapa 5: Prevención de relesiones. Los trabajos “preventivos” deberán ser realizados

y mantenidos, con el fin de optimizar las capacidades físicas del atleta y reducir así el 

riesgo de  lesión. De  esta forma, se  deberá  enfatizar  en ejercicios 

de fortalecimiento, equilibrio  y pliometría,  con  el  fin  de  mantener  y/o  mejorar  el 

control  neuromuscular,  durante  la  ejecución  de  gestos  que  impliquen  el  apoyo 

monopodal  (tales  como  los  cambios  de  dirección  y  pivots)  y  la  recepción  del 

salto. Algunos  programas  preestablecidos, tales como el “FIFA 11+ Warm Up”, “The

KNEE Program”, “The PEP Program”, entre  otros, tienen  las características de ser 

de corta duración,  por  lo  que 

pueden ser realizados antes de un entrenamiento o competencia16,47,57.

IV.c. RETORNO AL DEPORTE.

IV.c.1. RTS COMO UN CONTINUO.

La  vuelta  al  campo  del  atleta  debe  ser  entendida como  un  proceso  en 

sí mismo.  El  mismo  transcurre  en  forma  paralela  y continuada  a  la  rehabilitación 

en  consultorio, 



teniendo como finalidad el lograr la readaptación del deportista, previo a que éste sea 

reintroducido  en  su  actividad.  En  este  sentido  RTS,  ha  sido  diferenciado  en 

tres 

etapas o momentos, los cuales pueden ser aplicados a cualquier tipo de deporte58,59.

El “Return to Participation” o vuelta a la práctica, en donde el atleta puede estar

continuando su rehabilitación, entrenando o en su actividad deportiva, pero en un nivel
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más bajo a su objetivo personal. De esta forma, el sujeto está físicamente activo, pero 

no en óptimas condiciones, ya sean físicas y/o psicológicas5,58.

El “Return to Sport” o vuelta al deporte, es el momento en que el deportista ya se

encuentra  en  su  propia  actividad,  pero  no  en  el  desempeño deseado  por  el 

mismo.  Para  algunas  personas,  alcanzar  este  estado  ya  puede  ser  un  logro 

que  resulte  satisfactorio58,59.

Finalmente, el “Return to Performance” consiste en que el jugador alcance el nivel de

desempeño deportivo previo al de la lesión o incluso uno superior58,59.  En  relación  a 

lo  mencionado  anteriormente,  definir  al  RTS  como  exitoso  puede  ser  complejo, 

ya  que  para  cada  persona  su  objetivo  final  suele  ser  diferente.  De  esta 

forma, el mismo está influenciado no solo por los resultados, sino también por factores 

externos.  Por  lo  tanto,  el  alcanzar  un  resultado  adecuado  en  el  RTS,  presenta 

una  noción sumamente individual59. 

En términos generales, los resultados asociados a la vuelta al deporte tras una RLCA 

suelen ser  poco satisfactorios57. Si bien el RTS presenta tasas variables  que  rondan 

entre  el  65%  al  83%7,12,58
, la  proporción  de  atletas  que  alcanza  un  nivel  al 

menos  similar  al de su estado previo a  la 

lesión es significativamente menor. Además, cabe  destacar  que  una  cierta 

población  de  lesionados,  no  será  capaz  de  continuar 

desarrollando su actividad, debiendo limitarla o abandonarla4,57,58.

Se ha publicado que al momento de la vuelta al campo, muchos sujetos retornan

a sus  actividades  deportivas  aun  presentando  deficiencias  en  la  fuerza  muscular, 

anormalidades  en  los  patrones  de marcha y 

alteraciones funcionales. Además, estas  pueden  perdurar  en  el  tiempo,  ya  que  se 

ha  evidenciado  que  las  mismas  están 

presentes hasta uno e incluso dos años posteriores a la cirugía11,12,34,57.

Esto  no  parece sorprender,  ya  que  el  tiempo  (variable  relacionada  a 

cicatrización  biológica  del  injerto)  ha  sido  identificado  en  la  literatura  publicada 



como  el  principal  factor  determinante  del  RTS.  En  este  sentido,  la  utilización  de 

pruebas  objetivas  y  confiables,  que incluyan  la  valoración  de  la  fuerza  muscular 

o  la  funcionalidad  del  atleta han tenido un rol menos protagónico14.60.

La  vuelta  al  deporte  suele  darse  entre  los  meses  6  a  13  desde  la  cirugía.  En 

este  sentido, el tiempo  de  retorno  depende del tipo  de  deporte13,34. En  lo que 

al fútbol se  refiere,  el tiempo estimado  para el RTS se ha  establecido  entre  los 

186 y  310  días8.  Otros  factores  tales  como  la  edad, el  nivel  previo  del  jugador 

y  los  aspectos  psicológicos, pueden modificarlo5,7,8,12,13. 

A  modo  de  resumen,  se  puede  decir  que  los  pacientes  que  son  sometidos  a 

un 

proceso de RLCA presentan un riesgo de lesión de dicha estructura de entre 15 a 30 
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veces mayor que sus pares sanos57. No obstante, el retorno precoz al campo ha sido 

identificado como la principal causa de relesión14.

Del mismo modo, retornar a las actividades deportivas con ciertas deficiencias físicas, 

funcionales y/o psicológicas, parece incrementar el  riesgo de sufrir una nueva lesión. 

Por  otro  lado,  volver  al  campo  habiendo  alcanzado  los  criterios  del  RTS, 

reduce  la  probabilidad de una nueva lesión13. 

De esta forma, por cada mes que se retrasa la vuelta al deporte, la probabilidad de re

lesión se reduce en un 51% hasta los 9 meses. Igualmente, por cada 1% que aumenta

  la simetría de la fuerza del cuádriceps, el riesgo baja en un 3%14.

IV.d. EVALUACIÓN FUNCIONAL Y CRITERIOS DE VUELTA AL CAMPO.  

El momento  óptimo  para  el  RTS  es  variable  para  cada  sujeto.  Esto  es  debido 

a  las  propiedades individuales del proceso de ligamentización del injerto,

como así también 

a los posibles impedimentos y deficiencias físicas y funcionales que pueda presentar el

  atleta. Por lo tanto, el RTS determinado por un enfoque netamente temporal debe ser 

eliminado59,60. 

Ante  esto,  y  con  el  fin  de  optimizar el  regreso  del  deportista  al  entrenamiento 

sin 

restricción y su posterior competencia, el mismo deberá ser evaluado con una batería 

de tests ortopédicos y funcionales, que reflejen el estado y capacidad del jugador. Una 

vez  que  éste  logre alcanzar  los valores mínimos  establecidos, el  individuo 

podrá ser 

considerado como apto para retornar al campo de juego5961. Cabe destacar, que dicha 



decisión  deberá  ser  tomada  interdisciplinariamente  y  con  el  aval  de  todos  los 

profesionales encargados del manejo del atleta58. 

En contra parte, si el deportista no logra superar con éxito las evaluaciones realizadas, 

el  mismo  no  estará  en  condiciones  de  retornar.  En  este  caso,  el  proceso  de 

rehabilitación y/o  readaptación deportiva deberá ser prolongado con el fin de mejorar 

sus capacidades físicas (en función de las deficiencias encontradas) y posteriormente 

reevaluado en otro momento16,59.      

IV.d.1. EVALUACIÓN DE LA MOVILIDAD ARTICULAR Y FLEXIBILIDAD.

IV.d.1.1. MOVILIDAD DE RODILLA.

El restablecimiento de la movilidad articular total de rodilla es uno de los aspectos más 

importantes a considerar tras una RLCA. Se ha evidenciado que su déficit es uno de 

los principales factores de riesgo asociados a osteoartrosis. Además, un buen rango y 

sin restricciones, es fundamental para la correcta ejecución de gestos funcionales. Por 

ende,  su  evaluación  debe  hacerse  en  forma  periódica,  con  el  fin  de  tener  un 

seguimiento preciso sobre su evolución18,37.
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IV.d.1.2. ANKLE LUNGE TEST.

El  ALT  (ankle  lunge test)  es  una  prueba  utilizada  para  la  valoración  de 

la movilidad  articular  del  tobillo  en  cadena  cerrada,  es  decir  en  carga  de  peso. 

La  misma  ha  demostrado  una  alta  confiabilidad  interobservador  (ICC  =  0.80  –

0.99)  e  intra observador  (ICC  =  0.65  – 0.99)  entre  pruebas.  Su  cambio  MDC 

(cambio  mínimo 

detectable) ha sido estimado en 1.6cm o 4.6° y 1.9cm o 4.7° inter e intraobservador 

respectivamente4.

El tobillo  es  importante  para  el funcionamiento  global  de todo  el miembro  inferior. 

El 

déficit de dorsiflexión ha sido asociado a un menor desplazamiento de la rodilla y a un 

aumento de la fuerza de reacción del suelo durante la recepción del salto. Por lo tanto, 

la deficiencia en la movilidad de dicha articulación ha sido asociada a un aumento del 

riesgo de lesión del LCA4. 

IV.d.1.3. ACTIVE KNEE EXTENSION TEST.

El test de AKE (active knee extension) es una prueba simple para valorar la flexibilidad

  de los músculos isquiotibiales. La misma es válida y con una buena confiabilidad intra

obervador (ICC = 0.70). Dicha cualidad es importante, ya que una buena flexibilidad de

  dicho  grupo muscular  ha  sido  asociada  a  una mejor  performance  y menor 



riesgo  de  sufrir alteraciones musculoesqueléticas19.

IV.d.1.4. TEST DE THOMAS MODIFICADO.

El  TTM (test  de  Thomas  modificado) es  un  test  simple,  válido  y  confiable, 

utilizado 

para valorar la flexibilidad de los músculos flexores de la cadera. En este sentido, esta 

prueba toma en consideración a cuatro músculos distintos, por lo que el pasar o fallar 

en  el  mismo,  estará  determinado  por  la  posición  resultante  del  miembro  inferior 

evaluado obtenida21.

Ante  esto,  el  sujeto  evaluado  puede  mostrar  distintos  patrones  de  acortamiento 

muscular,  en  función  del/los  músculo/s  involucrados.  En  este  sentido,  es  posible 

obtener una condición en donde algún/os músculo/s no presenten alteración alguna y 

otros demuestren cierta restricción; por lo que el ojo clínico del evaluador toma un rol 

fundamental al momento de la valoración21.

IV.d.2. EVALUACIÓN DE LA FUERZA MUSCULAR.

La fuerza muscular es uno de los aspectos más importantes a considerar luego de una

 

RLCA. Esto es así, ya que la debilidad muscular ha sido asociada a la alteración en la 

ejecución  de distintos gestos funcionales, así como también  al  incremento del 

riesgo  de  lesión.  Por  lo  tanto,  presentar  buenos  valores  de  fuerza  al  momento 

de  RTS, 
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resulta fundamental para alcanzar buenos resultados en su actividad deportiva, como 

así también para la salud del atleta7.

Ante lo mencionado en el párrafo anterior, resulta interesante destacar que la medición 
de  la fuerza como criterio  de vuelta  al campo tras  una  lesión  del  LCA,  ha sido 
poco  utilizada  a  lo  largo  del  tiempo.  De  esta  forma,  menos  de  la  mitad  de  los 
trabajos  relacionados  a  la temática  realizaron mediciones  de fuerza muscular antes 

del RTS7, 41.  Por  lo tanto,  el  retorno  a  la  actividad  deportiva  del  atleta  debería 

darse tras  una  evaluación específica de dicha cualidad física59. 

Siguiendo con esto, no se ha establecido en la literatura un consenso  respecto a los

criterios de RTS, en relación a la fuerza muscular. Sin embargo, se suele aceptar que 

la simetría del 90% entre grupos musculares de ambos miembros, puede ser suficiente

 

para autorizar la vuelta al campo por parte del atleta7,16. No obstante, algunos trabajos 



han  sugerido  que  utilizar  al  LSI  (leg  symmetry  index)  como  forma  de  valorar 

dicha 

variable puede ser insuficiente, ya que la misma podría ser sobreestimada63. Se  han 

descripto  diversas formas  de  evaluar  la fuerza  muscular.  Entre  los  métodos  más 

utilizados  se  destacan  el  uso  de  la  isocinesia,  el  test  de  1RM  (1  repetición 

máxima) y el uso de dinamometría manual64. 

La  isocinesia  es  el  principal método  de  valoración  de  la función muscular. 

El mismo  permite cuantificar  el  pico  de fuerza producido a 

una determinada velocidad angular, 

como así también determinar la relación de fuerza entre grupos musculares opuestos. 

Por lo tanto, ésta ha sido considerada como el gold  standard. Sin embargo, los altos 

costos  relacionados  a  la  misma,  así  como  la falta  de  profesionales  instruidos  en 

su  manejo, hacen dificultosa su utilización en la práctica diaria23,64. 

Ante esto, la dinamometría manual surge como una alternativa válida. A diferencia de 

la  isocinesia,  ésta  herramienta  obtiene  la  fuerza  máxima  voluntaria  mediante 

una  contracción  estática.  La  misma  permite  obtener  datos  precisos  sobre  la 

fuerza 

muscular, con una buena confiabilidad inter e intraobservador (ICC = >0.70). A su vez 

presenta  una  mejor  relación  costoefectividad,  así  como  también  es  más  sencilla 

su  utilización, por lo que su popularidad se ha incrementado en los últimos años23,64.  

IV.d.2.1.  FUERZA  POTENCIA.  COUNTER  MOVEMENT  JUMP  O  SALTO 

CONTRAMOVIMIENTO (CMJ).

Los  saltos  verticales  han  sido  muy  utilizados  tanto  en  la  investigación  como  en 

la  práctica  diaria,  con  el  fin  de  valorar  y  monitorizar  la  capacidad  que 

presentan  los 

deportistas a nivel de su tren inferior, para generar fuerza e impulso24. En este sentido, 

el CMJ es el método de evaluación más comúnmente utilizado para valorar la función 
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neuromuscular  en  atletas25.  El  mismo  presenta  la  ventaja  de  producir  una  fatiga 

mínima al evaluado, así como requerir una mínima familiarización para su ejecución24.

El CMJ es un test altamente confiable. Su utilización resulta fundamental en el ámbito 

del alto rendimiento, ya que los aspectos evaluados en esta prueba, se relacionan con 

la  performance  del  jugador.  Además,  el  uso  de  la  plataforma  de  fuerza  como 

instrumento  de  valoración,  permite  obtener  datos  sensibles,  los  cuales  pueden 

ser  utilizados  a  la  hora  de  la  planificación  del  entrenamiento,  con  el  fin  de 



optimizar  el 

rendimiento del sujeto24,25. A su vez, el mismo permite el monitoreo de la respuesta a 

la carga, detectando adaptaciones positivas o negativas al entrenamiento15. La 

ejecución  del  CMJ  mediante  el  uso  de  una  plataforma  de  fuerza,  permite  la 

obtención  de  una  curva fuerza/tiempo  en  cada  una  de  las fases  de  ejecución  de 

la  prueba. Así, es posible la obtención de una gran cantidad de datos

relacionada a las  capacidades físicas del atleta

y por ende de su rendimiento deportivo65. Entre  las  variables  obtenidas  se  destacan 

la  altura  del  salto,  su  eficiencia,  la fuerza 

máxima propulsiva y la fuerza máxima de frenado, así como también sus  respectivas 

asimetrías  entre  miembros24,25.  De  esta  forma,  las  fuerzas  propulsiva  y  de 

frenado  resultan  de  gran  relevancia  para  evaluar  la  capacidad  del  atleta  de 

generar  fuerza 

explosiva en actividades tales como la carrera, los cambios de dirección y saltos66.

La fuerza  propulsiva  es  aquella  que  ocurre  durante  la fase  de  impulso  del  salto. 

La  misma se 

relaciona a la fuerza concéntrica, por lo que está destinada a producir una 

fuerza ascendente. De esta forma, la fuerza propulsiva máxima, es la máxima fuerza 

generada en la fase de impulso, con el objetivo de impulsar el cuerpo hacia arriba66.

Por otra parte, la fuerza de frenado es aquella que ocurre durante la fase de aterrizaje 

del salto, por lo que está relacionada a la fuerza excéntrica producida para amortiguar 

la caída. En este sentido, la fuerza de frenado máxima, es la máxima fuerza producida 

en esta etapa, con el fin de reducir la velocidad de movimiento66. 

Las  variables  obtenidas  mediante  el  CMJ  no  son  consideradas  específicas  para 

la  rodilla. No obstante, éstas 

resultan clínicamente relevantes, debido a su asociación a 

los déficits funcionales producidos a nivel de la articulación tras una RLCA. Si bien se 

han encontrado asimetrías en todas las fases de este test, aquellas relacionadas a la 

desaceleración  y  la  recepción  del  salto,  permiten  determinar  la  presencia  de 

estrategias  compensatorias  utilizadas  para  atenuar  la  carga  sobre  la  rodilla 

involucrada, estando esto asociado a una menor función articular15.
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IV.d.2.2. FUERZA ESTRUCTURAL ISOMETRIC MIDTHIGH PULL TEST O TIRÓN 



DE MEDIO MUSLO (IMTP).

La habilidad de producir fuerza y su rápida aplicación a un gesto específico, es uno de 

los  aspectos  más  importantes  a  considerar  en  la  mayoría  de  los  deportes, 

especialmente en aquellos que implican lanzamientos, saltos o que requieren cambios 

de dirección. Por  lo tanto,  resulta fundamental el  análisis  de  las características  de 

la 

fuerza y velocidad. Ante esto, el IMTP es considerado como uno de los métodos más 

populares de evaluación67.

Este método aporta una gran variedad de datos, siendo el más importante el pico de 

fuerza o fuerza máxima, variable utilizada para analizar la fuerza estructural del atleta. 

Al igual que lo mencionado en el apartado del CMJ, los datos obtenidos en el IMTP no 

solo  permiten  determinar  el  perfil  del  deportista,  sino  que  también  contribuye  a 

direccionar su entrenamiento20,26,67. 

El  IMTP  es  un  método  válido  y  confiable.  El  mismo  tiene  la  ventaja  de  no 

requerir 

mayores habilidades para su ejecución, a diferencia de otros métodos como el test de 

1RM, el cual requiere de una cierta destreza técnica por parte del evaluado26. 

IV.d.3. EVALUACIÓN DE LA FUNCIONALIDAD.

Como se ha mencionado anteriormente, luego de una RLCA es importante  recuperar 

la estabilidad dinámica de la rodilla, especialmente en aquellos que deseen retornar a 

sus  actividades  deportivas.  Sin  embargo,  se  ha  evidenciado  que  luego  de  dicha 

intervención,  los  pacientes  suelen  mostrar  alteraciones  cinemáticas  en 

actividades  tales  como  la  recepción  de  saltos,  así  como  en  aquellas  que 

impliquen movimientos  monopodales27.

Estas  alteraciones  mencionadas  suelen  presentarse  hasta  uno  o  incluso  dos 

años 

posteriores a la cirugía7,12,34. Por lo tanto, evaluar la función de la rodilla tras su lesión 

es  uno  de  los  componentes  claves  para  evaluar  la  progresión  del  tratamiento  y 

así  determinar el momento oportuno para el RTS61.

De  esta  forma,  se  recomienda  que  todos  los  atletas  sean  evaluados  mediante 

la 

utilización de pruebas funcionales, que brinden datos objetivos y confiables, acerca del 

estado del deportista58,61. Si bien se han propuesto gran cantidad de evaluaciones

para  este  fin,  no  existe  un  consenso  sobre  cuál  de  ellas  es  superior,  por  lo 

que  se  recomienda  realizar  una  batería  de  pruebas,  de  manera  que  se 

analicen  distintos  aspectos61.
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IV.d.3.1.  HOP  TESTS  O  TESTS  DE  SALTO:  SALTO  SIMPLE,  SALTO  TRIPLE, 

SALTO 6 METROS POR TIEMPO.

Los hop tests implican un conjunto de pruebas de saltos unipodales, cada una de ellas 

con distintas características metodológicas. Todas son válidas y presentan una buena 

a  excelente confiabilidad  inter  e  intraevaluador  (ICC =>0.80),  por  lo  que 

pueden ser 

utilizadas en el ámbito del deporte para valorar la funcionalidad del atleta61. 

Se ha establecido que para el RTS, el atleta deberá alcanzar un simetría del 90% en 

cada  una  de  las  pruebas.  Cabe  recordar,  que  alcanzar  dicho  porcentaje  debe 

ser 

tomado con cautela, ya que al igual que en lo que respecta a la fuerza, la funcionalidad

  puede estar sobreestimada61.

IV.d.3.2. DROP JUMP TEST (DJ Test).

La  capacidad  de  realizar  un  salto  inmediatamente  posterior  a  un  aterrizaje,  es 

una  característica  muy  importante  a  considerar  a  la  hora  de  realizar  una 

evaluación  funcional.  En  este  sentido,  el  DJ test  puede  ser  utilizado  para  tal 

fin28.  Además,  el 

mismo permite valorar la capacidad atlética del deportista, como así también es capaz 

de detectar fatiga neuromuscular28,61.

Esta  prueba  puede  ser  valorada  en  conjunto  a  distintos  dispositivos,  tales  como 

la 

plataforma de fuerza o las alfombras de contacto, las cuales permitirán obtener datos 

objetivos relacionados la fuerza o el tiempo de contacto. Por otro lado, el DJ puede ser 

valorado  cualitativamente,  mediante  la  utilización  de  un  sistema  de  filmación 

que  permita un análisis biomecánico28. 

IV.d.3.3. SLS (SINGLE LEG SQUAT O SENTADILLA MONOPODAL). El  test  SLS  es 

uno  de  los  más  utilizados  en  la  práctica  diaria  para  valorar  la  funcionalidad  en 

apoyo  monopodal42.  El  mismo  es  rápido  de  aplicar  y  presenta  la 

ventaja de no requerir ningún equipamiento especial para su ejecución29.

El SLS está influenciado no solamente por la fuerza del cuádriceps, sino también por 

otras  variables,  tales  como  la  fuerza  de  los  músculos  abductores  de  cadera,  la 



estabilidad lumbopélvica, la flexibilidad y la capacidad de movimiento de las grandes 

articulaciones  de  los miembros  inferiores.  Por  lo tanto,  esta  prueba  aporta  una 

gran  cantidad  de  información,  la  cual  resulta  valiosa  para  considerar  el  RTS  en 

un  atleta  con lesión del LCA29.

Ante  lo mencionado  anteriormente, un análisis cualitativo de  la  performance 

del SLS 

implica la valoración del movimiento tanto a nivel del tronco, como de la cadera, rodilla 

y tobillo. Además, se  deberá considerar  la cinemática articular  en  los tres  planos 

del  espacio29.
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IV.d.3.4. FMS  (FUNCTIONAL MOVEMENT SCREEN O EVALUACIÓN FUNCIONAL 

DEL MOVIMIENTO).

El  FMS  es una evaluación  basada  en  la  competencia  del  movimiento, 

ampliamente  utilizado  en  la  práctica  clínica.  La  misma  consiste  en  una  batería 

de  siete  tests,  valorados  de  manera  observacional,  usando  un  sistema  de 

puntuación  estandarizado30.

Las pruebas que dicho método utiliza consisten en: 1) sentadilla profunda, 2) estocada

  lineal, 3) pasaje de valla, 4) elevación de la pierna  recta, 5) estabilidad del tronco, 6) 

movilidad de hombro y 7) pushup. Cada una de ellas es calificada en una escala de 0 

a 3, en la que “0” indica dolor durante la ejecución, “1” incapacidad de realizar el

movimiento, “2” capacidad de efectuarlo con compensaciones y “3” competencia total

para llevarlo a cabo31.

Este  método  presenta  una  calificación  máxima  de  21  puntos.  No  obstante,  se 

ha  identificado que un puntaje

menor o igual a 14 puntos es indicativo de un gran riesgo  de  lesión  durante  las 

actividades  deportivas.  El FMS  presenta  una  excelente  confiabilidad 

interevaluador  en adolescentes  (ICC  =  0.97), y una “moderada” evidencia para ser

recomendado como “predictor” de lesiones en el fútbol30,31,35.    

IV.d.4. EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN PERCIBIDA.

Las  evaluaciones  de  las  capacidades  físicas  y  los  tests funcionales  han  recibido 

la 

mayor parte de la atención, a la hora de determinar los aspectos relacionados al RTS. 

Sin embargo, el estado emocional de los individuos también  resulta determinante, ya 

que  el  miedo  a  la  relesión  (así  como  otros  factores  relacionados)  puede  alterar 

el

retorno del deportista o modificar su performance58.



El  estado  de  la  salud  mental  del  atleta,  así  como  su  recuperación  psicológica, 

son 

alguno de los aspectos que han tomado gran valor durante el último tiempo. En este 

sentido,  se  ha  evidenciado  que  luego de  ciertas  eventualidades,  tales  como  las 

lesiones  musculoesqueléticas  y  sus  respectivas  intervenciones  quirúrgicas, 

muchos  deportistas continúan con temor de volver a su actividad habitual59. 

No  existe  en  la  bibliografía  una  gran  cantidad  de  trabajos  que  utilicen  la  auto

percepción  del  individuo  como  criterio  del  RTS.  No  se  debe  perder  de  vista 

que  los  jugadores  son  seres  biopsicosociales,  por  lo  que  la  falta  de  confianza 

en  sus  capacidades  puede  atentar  al  proceso  de  recuperación.  Por  lo  tanto, 

resulta  fundamental  comenzar  a  considerar  a  la  preparación  psicológica  de  la 

persona  previamente a reintroducirlo en el campo de juego58,59,60.
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IV.d.4.1. FORMULARIO ACLRSI  (ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENTRETURN TO 

SPORT INJURY). 

El  ACLRSI  es  un  cuestionario  auto  administrado  utilizado  para  evaluar  el 

impacto  psicológico  que  produce  el  retorno  al  campo  luego  de  una  RLCA.  El 

mismo  se  compone  de  12  ítems,  que  valoran  tres  categorías  distintas:  emoción 

del  atleta,  la  confianza en su rendimiento y la percepción del riesgo, en relación

al RTS7,32.

De  esta manera, aquellos  sujetos  que  presentaron  una  percepción más  baja  de 

sus  capacidades físicas (determinado por un bajo puntaje

en el ACLRSI), tuvieron menor capacidad

de lograr retomar sus actividades al mismo nivel, en relación a aquellos con 

valores más altos59. 

Por  otra  parte,  es  importante  relacionar  los  datos  obtenidos  con  las  pruebas  de 

funcionalidad  del  paciente,  respecto  a  su  autopercepción.  En  este  sentido,  se 

han  encontrado  casos  de  individuos  que  se  percibían  aptos  y  con  confianza  de 

volver  a  jugar, pero cuyas  evaluaciones funcionales  no  reflejaban  dicho estado, 

evidenciando  notorias deficiencias59.    

El ACLRSI es un instrumento válido y confiable para utilizar en futbolistas. El mismo 

ha  sido  traducido  a  diferentes  idiomas,  entre  los  que  se  encuentra  la  versión 

en  español.  Éste  presenta  un  excelente  coeficiente  de  correlación  interna, 

similar  a  las  versiones en otras lenguas33.



IV.d.4.2.  FORMULARIO  IKDC  (INTERNATIONAL  KNEE  DOCUMENTATION 

COMMITTEE  O  COMITÉ  INTERNACIONAL  DE  DOCUMENTACIÓN  DE  LA 

RODILLA).

El formulario IKDC consiste en un cuestionario auto administrado específico de rodilla, 

utilizado  para  evaluar  la  percepción  que  tiene  el  paciente  sobre  sus  síntomas, 

la 

función y las actividades deportivas libre de dolor. El mismo presenta 18 ítems en total, 

los cuales están fraccionados en los tres constructos mencionados16,35. 

El IKDC  ha  sido traducido  en múltiples  lenguas y  se  lo  ha  empleado  para  valorar 

el  resultado  del  tratamiento  tras  una  lesión  del  LCA.  A  su  vez  se  ha 

evidenciado  que  presenta una  buena correlación con el perfil psicológico del  atleta, 

por  lo que su  uso  puede ser apto para determinar el momento del RTS35,36. 

Se  ha  evidenciado una  relación  directamente  proporcional  entre  el  RTS  exitoso 

con  valores más altos  en  el IKDC40. Además, es posible  que  haya 

una conexión entre  la  edad del  deportista y  el  puntaje final,  de modo tal  que 

aquellos de menor edad, son  más propensos a alcanzar puntuaciones más altas36.
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B. CASO CLÍNICO.

IV.b.1. DIAGNÓSTICO MÉDICO.

En el presente estudio de caso se evaluó a un futbolista de 21 años de edad, quien se 

ha  despeñado  en  el  plantel  de  Reserva  del  Club  Atlético  Colón  de  Santa  Fe, 

desarrollándose en el puesto de volante ofensivo. 

El evaluado sufrió la primera lesión del LCA de su rodilla izquierda en el año 2020, por 

la  cual  fue  intervenido  quirúrgicamente  el  20  de  mayo  del  mismo  año,  mediante 

la 

técnica semitendinoso / recto interno, alcanzando el RTS a los seis meses posteriores 

a  la RLCA. Posteriormente, el atleta  padeció  la  reruptura  del  ligamento en 

la misma 

rodilla, dentro de los dos primeros meses de la vuelta a la actividad. Su reintervención 

quirúrgica  fue  el  24  de  agosto  del  2022,  mediante  la  técnica 

huesotendónhueso, 

obteniendo el alta médico luego de diez meses de rehabilitación, en junio del 2023.

IV.b.2. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.



A fin de conseguir un diagnóstico certero sobre el estado de la  rodilla del jugador, al 

evaluado se le solicitó una resonancia magnética nuclear (RMN) y posteriormente una 

tomografía  axial  computada  (TAC).  Se  adjuntan  sus  respectivos  informes  en  el 

apartado de “anexos”.

IV.b.3. EVALUACIÓN INICIAL.

Peso: 78kg.

Talla: 178cm.

Longitud del miembro inferior derecho: 97cm / izquierdo (lesionado): 97cm.

A continuación se muestran los resultados de la evaluación inicial, correspondiente al 

octavo mes de postoperatorio. Los mismos son expresados en las tablas 1 a 8.

MOVILIDAD ARTICULAR

Der Izq

Flexión Pasiva 150° 144°

Flexión Activa 136° 127°

Déficit de extensión Igual Igual

AKE 6° 7°

Lunge 51° 45°

Thomas Modificado Psoas

Recto Ant.

TFL

Sartorio

+

+

Psoas

Recto Ant.

TFL

Sartorio

+

+

Tabla 1. Evaluación inicial de la movilidad articular y la flexibilidad muscular.
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FUERZA MUSCULAR

Der Izq LSI

Cuádriceps 90° (N) 578,8  534,6  92,36%

Isquiotibiales 90° (N) 231,5  228,6  98,75%

Aductores (N) 164  187,4  114,27%

Glúteos (rep) 28 32 

Tríceps Sural (rep) 22 25 



Tabla 2. Fuerza analítica medida por dinamometría y test específicos. La fuerza de los cuádriceps, 

isquiotibiales  y  aductores,  se  expresan  en  N  (newton)  y  su  LSI  (miembro  inferior  operado  en 

relación  al  no  operado).  Los  glúteos  y  tríceps  sural,  se  expresaron  en  rep (número  de 

repeticiones).

PLATAFORMA DE FUERZA

Salto contramovimiento (CMJ) Eficiencia del salto 0.74

F. máx. propulsiva pico (N) 2086 

F. máx. propulsiva (DER) (N) 1058 

F. máx. propulsiva (IZQ) (N) 1026 

Asimetría propulsiva (%) 2,99

F. de frenado pico (N) 1268 

F. de frenado (DER) (N) 665 

F. de frenado (IZQ) (N) 602 

Asimetría de frenado (%) 9,39

Tirón de medio muslo (IMTP) F. máxima pico (N) 1838 

F. máx. (DER) (N) 878 

F. máx. (IZQ) (N) 959 

Asimetría (%) 8,5

Tabla  3.  Fuerza  estructural  y  fuerza  potencia  medida  por  plataforma  de  fuerza.  Las  mediciones 
fuerza se expresan en N (newton) y en porcentaje (izquierda sobre derecha).
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SENTADILLA MONOPODAL

DER IZQ

Óptimo X

Déficit Tronco Flexión Flexión

Inclinación Inclinación

Déficit Pelvis Rotación Rotación

Inclinación Inclinación

Déficit Cadera Aducción x Aducción

Rotación interna Rotación interna

Déficit Rodilla Valgo x Valgo

Varo Varo

Déf. Flexión Déf. Flexión

Tabla 4. Evaluación inicial de la sentadilla monopodal.

FMS

Parcial Final

Sentadilla Overhead 3 3

Estocada lineal Der 3 2

Izq 2

Pasaje de valla Der 2 2

Izq 2

Elevación de pierna recta Der 2 2

Izq 3

Estabilidad Rotacional Der 2 2

Izq 2

PushUp 1 1

Movilidad de hombro Der 3 3

Izq 3



TOTAL 15pts

Tabla 5. Evaluación inicial de las pruebas FMS.
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DROP JUMP

Der Izq

Óptimo X X

Cadera Aducción Aducción

Rotación interna Rotación interna

Rodilla Valgo Valgo

Varo Varo

Déf. Flexión Déf. flexión

Tobillo Valgo Valgo

Tabla 6. DJ: evaluación inicial.

PRUEBAS DE SALTOS

Der Izq LSI

Salto Simple 1°)    185cm 1°)    169cm

2°)    195cm 2°)    180cm

X=     195cm X=    180cm 92,31%

Triple Salto 1°)    548cm 1°)    534cm

2°)    596cm 2°)    556cm

X=    596cm X=    556cm 93,29%

6m Timed 1°) 1,86” 1°) 1,79”

2°) 1,79” 2°) 1,80”



X= 1,79” X= 1,79” 100%

Tabla 7. Evaluación inicial de los tests
de salto simple, triple, 6m por tiempo y sus respectivos LSI. Las mediciones de distancia se expresan en 
cm (centímetros) y las tiempo en ” (segundos).

FUNCIÓN PERCIBIDA

Cuestionario Puntaje

IKDC 100/100

ACLRSI 96/100

Tabla 8. Evaluación inicial de los cuestionarios IKDC y ACLRSI.

IV.b.4. PLAN DE TRATAMIENTO.

Las dos primeras semanas de tratamiento posquirúrgico se basaron en el control de la 

inflamación  y  movilización  precoz  controlada.  Se  inició  la  marcha  con  elementos 

de 

asistencia durante los primeros días, progresando al apoyo parcial a la semana y a la 

carga  total  a  las  dos  semanas.  Dentro  de  este  período  se  iniciaron 

gradualmente 

ejercicios de fortalecimiento isométrico del cuádriceps y elevación de la pierna recta.
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A  las dos semanas de tratamiento se comenzó con el programa de  rehabilitación  en 

consultorio.  Durante  los  dos  primeros  meses,  el  mismo  fue  orientado  a 

restaurar  la  movilidad  articular  pasiva  y  activa,  lograr  un  progresivo 

fortalecimiento  muscular,  promover  una  inmediata estimulación  propioceptiva, 

así como  recuperar  la mecánica  de  la marcha. La finalización  de 

esta estuvo marcada por el  alcance  de  la movilidad  pasiva en 130° y activa en 115°. 

Siguiendo con ello, el futbolista continuó su  rehabilitación, orientando sus actividades 

al  fortalecimiento  muscular  general  y  a  la  intensificación  de  la  estimulación 

propioceptiva. Para  dicho fin, se  utilizaron  diversos elementos de trabajo, tales como 

bandas  elásticas y  pesos  libres. Se abarcaron a todos  los  grupos musculares de 

los  miembros  inferiores,  utilizando  tanto  cadenas  cinéticas  abiertas  y  cerradas 

(a  excepción  del cuádriceps  en  la  que solamente se  utilizó 

la cadena cinética cerrada). 



Los ejercicios en cadena cerrada utilizados, implicaron desplazamientos lineales, tales 

como  la  sentadilla  bipodal,  estocadas,  subidas  al  step  o  cajón.  Tanto  la 

bicicleta fija  como la caminadora, fueron implementadas en este momento.

Posteriormente,  a  partir  del  cuarto mes  de  rehabilitación  el futbolista  continuó 

con  el  fortalecimiento  muscular,  aumentando  cargas  de  trabajo  e  iniciando  con 

ciertos  ejercicios funcionales  y  saltabilidad  de  bajo  impacto,  progresando  en 

intensidad.  En  esta etapa, se incorporó el trote en cinta y campo.

A los seis meses de rehabilitación se comenzó con los trabajos de campo, orientados 

a  la  coordinación,  cambios  de  dirección,  velocidad,  resistencia  y  progresión  de 

la  fuerza.  Se  incluyeron trabajos  de fuerza/potencia  y fuerza/resistencia. 

Gradualmente  se  incorporaron trabajos  con  pelotas  enfocados  en  la técnica 

individual, mediante  la  implementación  de  drilles  técnicos  específicos  y  tareas 

preplanificadas  a  altas  velocidades.  Los  circuitos  de  pases  y  remates  fueron 

sumados  a  lo  largo  de  esta  etapa. 

El futbolista fue sumando cargas de trabajo hasta el momento del alta médica, la cual 

se otorgó luego de superar una batería de evaluaciones. Los objetivos de las mismas 

fueron  establecidos  en  base  a  los  criterios  de  vuelta  al  campo,  determinados 

por  la  bibliografía.

Como  se  ha mencionado  previamente,  el  jugador  fue  evaluado  al  octavo  mes 

de 

rehabilitación mediante una serie de pruebas de fuerza y funcionalidad. El objetivo de 

dicha  evaluación  fue  el  de  valorar  la  simetría  entre  el  miembro  inferior  operado 

en 

relación al no operado. De este modo, se tomó como valor de referencia una asimetría 

menor  al  10%  en  cada  una  de  ellas,  entendiendo  que  de  esta  manera  el 

deportista  tiene un riesgo de lesión relativamente bajo para incrementar su carga.
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Ante esto, en función de los resultados arrojados se propuso una serie de pautas de 

trabajo, con  el fin  de  abordar  los  déficits  encontrados  y  así  optimizar  las 

cualidades  físicas del evaluado durante su etapa de vuelta al campo.

De esta forma, se sugirió que el futbolista continúe con los trabajos de fortalecimiento 

del tren inferior, haciendo énfasis en la musculatura de la cadena posterior de ambos 

miembros,  como  así  también  del  cuádriceps  del  lado  involucrado.  A  su  vez,  se 

recomendó  el  empleo  de  trabajos  de  fuerza  explosiva  unipodal,  haciendo 

hincapié  tanto en la saltabilidad vertical como horizontal, con la finalidad de

mejorar los valores  obtenidos inicialmente.



A  su  vez,  se  alentó  a  que  el  sujeto  progrese  con  los trabajos  de  campo 

(reducidos, 

ejercicios físicotécnicos, velocidad, cambios de dirección, etc), tomando como objetivo 

final  el  retorno  a  la  práctica  deportiva  sin  restricción  y  su  posterior  vuelta  a  la 

competencia. 

Una  vez  cumplido  el  tiempo  pautado  de  trabajo,  el  futbolista  fue  reevaluado  en 

el 

décimo mes con la misma serie de pruebas, respetando la metodología aplicada en la 

primera  instancia. Así,  en función  de  los  resultados obtenidos durante  esta 

etapa de  valoración,  el atleta  podría ser considerado como  apto  para 

obtener el alta médica y  así volver a sus actividades deportivas habituales. 
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V. RESULTADOS.

V.a. ASPECTOS RELACIONADOS A LA MOVILIDAD Y FLEXIBILIDAD.

Los resultados de los parámetros relacionados a la movilidad articular y la flexibilidad 

muscular se presentan en la tabla 9. 

MOVILIDAD ARTICULAR



Mes evaluado 8vo 10mo

Miembro inferior Der Izq Der Izq

Flexión Pasiva 150° 144° 150° 135°

Flexión Activa 136° 127° 137° 126°

Déficit de extensión Igual Igual Igual Igual

AKE 6° 7° 7° 6°

Lunge 51° 45° 51° 46°

Thomas 

modificado

Psoas

Recto ant.

TFL

Sartorio



+

+





+

+





+







+





Tabla 9. Evaluaciones de la movilidad articular y la flexibilidad muscular al octavo y décimo mes. 

La flexión pasiva  de  rodilla fue  levemente  inferior  en el miembro  inferior 

lesionado al 

octavo mes. Al décimo mes, ésta mostró una menor amplitud en relación a la primera 

evaluación,  no  obstante,  su  valor  superó  los  130° planteado  como  objetivo  de 

tratamiento.  La  flexión  pasiva  de  la  rodilla  derecha  se  mantuvo  sin  cambios 

entre  evaluaciones. 

La flexión activa  de  rodilla fue  de menor  amplitud  en el miembro  inferior operado 

en  relación  al  contralateral,  sin  evidenciar  diferencias  entre  ambos  períodos  de 

evaluaciones.  A  pesar  de  la  discrepancia  mencionada,  la  amplitud  alcanzada 

fue  mayor a los 115° preestablecidos como objetivo de tratamiento.

El déficit de extensión de rodilla no pudo ser registrado

cuantitativamente, por lo que la  misma fue  valorada  de forma  cualitativa. De 

esta forma,  se  ha  estimado que ambos  miembros  no  presentaron  diferencias  en 

la  altura  de  los  talones,  por  lo  que  la  movilidad en extensión de rodilla fue

calificada como “igual” tanto a los 8 como a los 10  meses. 

La movilidad de tobillo obtenida mediante el ankle lunge test, fue levemente inferior en 

la articulación del miembro inferior lesionado. Además, no se registraron cambios en la 

amplitud  articular  entre  ambas  evaluaciones sobre  el  lado  derecho,  en  tanto  que 

se  pudo apreciar un aumento de un grado en el izquierdo.    
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La flexibilidad de los músculos isquiotibiales evaluada mediante el AKE test, no mostró 

diferencias entre miembros en ambos momentos de pruebas. Además, se observó que 

en todas las instancias de valoración, el déficit de extensión resultante fue menor a los 

15° establecidos como objetivo de tratamiento.

La  flexibilidad  de  los  flexores  de  cadera  evaluada  mediante  el  test  de  Thomas 

modificado,  mostró  un  sutil  acortamiento  en  los  músculos  psoas  y  recto  anterior 

de 

ambos miembros inferiores durante la primera evaluación. Dicha situación se modificó 

durante la segunda instancia de prueba, la cual solo arrojó un sutil acortamiento de los 

rectos anteriores de ambos cuádriceps.

V.c. ASPECTOS RELACIONADOS A LA FUERZA MUSCULAR.

Los  resultados  de  los  parámetros  relacionados  a la fuerza muscular  se  observan 

en  las tablas 10 y 11. 

V.c.1. FUERZA ANALÍTICA.

FUERZA MUSCULAR

Mes evaluado 8vo 10mo

Miembro inferior Der Izq LSI (%) Der Izq LSI (%)

Cuádriceps 90° (N) 578,8 534,6  92,36 676 519 76,8

Isquio 90° (N) 231,5 228,6  98,75 250 231 92,4

Aductores (N) 164 187,4  114,27 253 275 108,70

Glúteos (rep) 28 32   20 26

Tríc. sural (rep) 22  25  20 22

Tabla 10. Fuerza analítica medida por dinamometría y test específicos. La fuerza de los cuádriceps, isqui

otibiales  y  aductores, se  expresan  en  N  (newton)  y  su  LSI  (miembro  inferior  operado en  relación 

al  no  operado).  Los  glúteos  y  tríceps  sural,  se  expresaron  en  rep  (número  de  repeticiones).

La fuerza  del cuádriceps  izquierdo fue menor  al del derecho, tanto en  los meses 

8 y  10. En el octavo mes, se alcanzó la simetría  esperada entre miembros;

en tanto que  ésta  relación  bajó drásticamente  en  el  décimo  mes.  Entre  ambas 

evaluaciones,  se  evidenció  una  ganancia  de fuerza  de  97.2  N  (14.38%)  en  el

cuádriceps  derecho,  en 

tanto que en el izquierdo, ésta se redujo levemente en 15.6 N (2.92%).

La fuerza de los isquiotibiales izquierdos fue menor a los derechos, tanto en los meses 



8 y 10. No obstante, en ambas evaluaciones se logró alcanzar una simetría de fuerza 

de más  del 90%. Tras  la segunda evaluación, se evidenció un  leve  incremento en 

la 

fuerza en este grupo muscular, tanto a nivel derecho como izquierdo de 18.5 N (7.4%) 

y  2.4  N  (1.04%)  respectivamente.  Además,  esta  ganancia  fue  menor  en  la 

pierna  operada, por lo que la simetría se redujo.
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A  nivel  de  los  aductores,  la fuerza fue  mayor  a  nivel  del  miembro  inferior 

afectado, 

tanto en los meses 8 y 10. Por otra parte, esta cualidad mejoró 89 N (35.18%) a nivel 

derecho y 87.6 N (31.85%) en el izquierdo.  

En  lo  que  refiere  a  los  glúteos,  el  atleta  alcanzó  más  repeticiones  en  su 

pierna 

operada, tanto al 8 y 10 meses (4 y 6 respectivamente). Además, el evaluado tuvo una 

mejor  performance  en  el  octavo  mes,  en  relación  al  décimo.  En  este  sentido, 

en  la  segunda  evaluación  se  evidenció  una  reducción  en  el  número  de 

repeticiones 

alcanzadas, tanto a nivel derecho como izquierdo. Sin embargo, en ambas instancias 

el sujeto logró el mínimo necesario para el RTS.

En  lo  que  respecta  al  tríceps  sural,  no  se  mostraron  mayores  diferencias  entre 

evaluaciones. El jugador realizó más repeticiones en el miembro afectado tanto a los 8 

y 10 meses  (3 y 2  respectivamente). Además, se evidenció una leve  reducción en la 

cantidad alcanzada en la segunda prueba.

V.c.2. FUERZA ESTRUCTURAL Y FUERZA POTENCIA.

Los resultados de las pruebas de CMJ e IMTP test se visualizan en la tabla 11.

PLATAFORMA DE FUERZA

Test Característica 8vo mes 10mo mes

CMJ Eficiencia del salto 0.74 0.91

F. máx. propulsiva pico (N) 2086  2082

F. máx. propulsiva (DER) (N) 1058  1019

F. máx. propulsiva (IZQ) (N) 1026  1061

Asimetría propulsiva (%) 2,99 4

F. de frenado pico (N) 1268  1696

F. de frenado (DER) (N) 665  816



F. de frenado (IZQ) (N) 602  879

Asimetría de frenado (%) 9,39 7,2

IMTP F. máxima pico (N) 1838  2143

F. máx. (DER) (N) 878  1097

F. máx. (IZQ) (N) 959  1045

F. máxima pico LSI (%) 8,5 4,69

Tabla  11.  Fuerza  estructural  y  fuerza  potencia medida por  plataforma  de  fuerza.  Las mediciones 
fuerza se expresan en N (newton) y en porcentaje (izquierda sobre derecha).

En el CMJ se evidenció una mejora en la eficiencia de salto (definido por el software 

utilizado  como  el  cociente  entre  el  tiempo  de  vuelo  y  el  tiempo  de  contacto) 

entre  ambas  evaluaciones. Esta  variable  se  obtiene  como  resultado  del  cociente 

entre  tiempo de vuelo y el tiempo de contacto 

(ambas medidas en milisegundos). Así, esta 
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mejora en la eficiencia del salto

estuvo marcado por el incremento de la fuerza máxima  de  frenado  total  al  décimo 

mes,  en  tanto  que  la  fuerza  máxima  propulsiva  total  no  mostró variaciones

(ver gráficos 1, 2,3 y 4). 

En lo que respecta a las fuerzas propulsivas, se encontraron diferencias entre ambas 

instancias de pruebas. En este sentido, tras la segunda evaluación, dicha variable se 

incrementó para el miembro inferior izquierdo, en tanto que el derecho se redujo en un 

valor  similar.  De  esta forma,  se  pudo  apreciar  que  durante  la  primera 

evaluación,  el  atleta  realizó una mayor fuerza con su  lado derecho, 

en tanto que esta condición se  invirtió

para la segunda, logrando un mayor pico en el miembro operado (ver gráfico 1). 
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0
CMJ: Fza Prop. (8° mes) CMJ: Fza Prop. (10° mes)

PICO (N) DER IZQ

Gráfico 1.  CMJ:  fuerzas  propulsivas  a  los  8  y  10  meses.  Las mediciones  se  expresan  en  N 
(newton.)

En  lo  que  se  refiere  a  las  fuerzas  de  frenado,  la  fuerza  pico  total  mejoró  tras 

la  segunda  evaluación,  como  así  también  en  la fuerza  producida  por  cada  uno 

de  los  miembros  inferiores.  Por  otra  parte,  en  la  primera  instancia  el  jugador 

consiguió  una  mayor  fuerza  en  su  lado  derecho,  en  tanto  que  en  la  segunda, 

esto  se  invirtió,  de  modo que la

mayor producción se dio a nivel izquierdo (ver gráfico 2).
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CMJ: Fza Frenado. (8°mes) CMJ: Fza Frenado. (10° mes)

PICO (N) DER IZQ

Gráfico 2. CMJ: fuerzas de frenado a los 8 y 10 meses. Las mediciones se expresan en N (newton).



Gráfico  3. 
CMJ  al  8vo mes. Curva  fuerzatiempo  de  tres  repeticiones,  en  donde  la  primera  fue la 

mejor.

Gráfico 4. CMJ al 10mo mes. Curva fuerzatiempo de tres repeticiones, en donde la primera fue la 

mejor.
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En  relación al IMTP test,  el  evaluado mejoró  la fuerza máxima total  realizada tras 

la  segunda evaluación, como así también en la

producida por cada uno de los miembros  inferiores. Sin embargo,  el  patrón  de 

predominio  de fuerzas mostró diferencias entre 

ambas pruebas. De este modo, el mayor desarrollo de dicha cualidad estuvo dado por 

el  lado  izquierdo  en  el  octavo  mes;  en  tanto  que en  el  décimo  mes,  la  máxima 

producción se dio en el lado contralateral (ver gráficos 5, 6 y 7). 
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IMTP (N)  8° mes IMTP (N)  10° mes

PICO DER IZQ

Gráfico 5. IMTP: fuerza pico a los 8 y 10 meses. Las mediciones se expresan en N (newton).

Gráfico  6. IMTP  al  8vo mes.  Curva  fuerzatiempo de  tres repeticiones,  en  donde la  tercera  fue la 
mejor.
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Gráfico
7. IMTP al 10mo mes. Curva fuerzatiempo de tres repeticiones, en donde la primera fue la  mejor.

V.d. ASPECTOS RELACIONADOS A LA FUNCIÓN.

Los  resultados correspondientes a los parámetros relacionados a la funcionalidad del 

atleta, se observan en las tablas 12, 13, 14 y 15.

V.d.1. HOP TESTS.

Los  resultados  de  las  pruebas  de  salto  simple,  triple  y  de  6  metros  por 

tiempo,  se  muestran en la tabla 12 y en el gráfico 8.

PRUEBAS DE SALTOS

Mes evaluado 8vo mes 10mo mes

Der Izq LSI (%) Der Izq LSI (%)

Salto Simple (cm) 185 169 199 192

195 180 212 200

195 180 92,31 212 200 94,34

Triple Salto (cm) 548 534 616 602

596 556 634 608

596 556 93,29 634 608 95,90

6m Timed (seg) 1,86 1,79 1,87 1,79

1,79 1,80 1,85 1,89

1,79 1,79 100 1,85 1,79 103,35



Tabla  12.  Test  de  salto  simple,  triple,  6m  por  tiempo  y  sus  respectivos  LSI.  Las mediciones  de 
distancia se expresan en cm (centímetros) y las tiempo en seg (segundos). 
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Salto simple (cm)

8° mes
Salto simple (cm)

10° mes
Salto triple (cm)

8°mes
Salto triple (cm)

10°mes

DER IZQ

Gráfico  8.  Test  de  salto  simple  y  triple  a  los  8  y  10 meses.  Las mediciones  se  expresan  en  cm 
(centímetros). 

En  las pruebas de salto simple y triple, el  atleta alcanzó una mayor  distancia con su 

pierna  derecha, tanto  en  el mes  8 como  en  el 10.  Por  otro  lado, durante 

la segunda 

evaluación se logró incrementar la distancia alcanzada con ambos miembros. De este 

modo,  en  el  salto  simple,  el  evaluado  logró  saltar  17cm  y  20cm  más  lejos,  con 

su 

miembro inferior derecho e izquierdo respectivamente; en tanto que en el salto triple, la

  distancia  aumentó  en  38cm  y  52cm.  Se  consiguió  una  simetría  de  más  del 

90%  en  ambas  instancias  evaluativas,  no  obstante,  ésta  relación  también 

mejoró  al  décimo  mes.

En  lo  que  respecta  al  test  de  6  metros  por  tiempo,  el  jugador  recorrió  la 

distancia 

solicitada en igual tiempo al octavo mes. En el segundo momento de evaluación, este

parámetro se mantuvo sin cambios para el miembro inferior izquierdo, en tanto que en 

el derecho se redujo levemente en 0.06”.

V.d.2. DROP JUMP.

Los  resultados  del  DJ  se  muestran  en  la  tabla  13.  En  el  octavo  mes,  el 

deportista  evidenció  una  buena  calidad  de  movimiento,  sin  alteraciones 

biomecánicas  en  los  planos  frontal  y  sagital.  Tampoco  se  observaron   

compensaciones,  durante  la  ejecución  de  dicha  evaluación.  Dicha  condición  se 

logró  mantener  tras  la  segunda  instancia  en  el  décimo  mes,  por  lo  que  fue 



calificado  como “óptimo” en ambos momentos.
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DROP JUMP

Mes evaluado 8vo mes 10mo mes

Der Izq Der Izq

Óptimo x x x x

Cadera Aducción

Rotación intern
a

Rodilla Valgo

Varo

Déf. flexión

Tobillo Valgo

Tabla 13. Parámetros relacionados al DJ.

V.d.3. SINGLE LEG SQUAT.

Los  resultados  de  las  evaluaciones  de  la  sentadilla  monopodal  se  evidencian 

en  la  tabla 14.

SENTADILLA MONOPODAL

Mes evaluación 8vo  10mo

DER IZQ DER IZQ

Óptimo

Déficit Tronco Flexión

Inclinación X X

Déficit Pelvis Rotación

Inclinación

Ante/Retroversión X X X X



Déficit Cadera Aducción X X

Rotación interna

Déficit Rodilla Valgo

Varo

Déf. Flexión

Déficit Tobillo Valgo X X X X

Tabla 14. Resultados del test de sentadilla monopodal.

Tras  la  evaluación  realizada  al  octavo  mes  de  rehabilitación,  el  paciente  no 

mostró  alteraciones a  nivel  del tronco ni  en sus  rodillas,  durante  el SLS. Sin 

embargo, si se  hallaron  alteraciones  a  nivel  de  la  cadera,  la  pelvis  y  tobillo, 

relacionadas  a  la  presencia de aducción, retroversión y valgo, respectivamente. 
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Al  décimo  mes  tampoco  se  encontraron  alteraciones  en  el  patrón  de 

movimiento  a 

nivel de la rodilla. A diferencia de la instancia anterior, en ésta se visualizó una cierta 

inestabilidad en el control de tronco, representado por la inclinación del mismo hacia el 

lado de la pierna de apoyo, aunque no se mostraron sobresaltos a nivel de la cadera. 

Además, la instabilidad de tobillo marcada por el valgo de dicha articulación, así como 

la  retroversión  pélvica,  fueron  las  perturbaciones  que  se  mantuvieron  en  ambos 

momentos de pruebas. 

V.d.4. FMS.

Los resultados de las pruebas de FMS se expresan en la tabla 15.

Mes evaluado 8vo 10mo

Parcial Final Parcial Final

Sentadilla Overhead 3 3 3 3

Estocada lineal Der 3 2 3 3

Izq 2 3

Pasaje de valla Der 2 2 3 3

Izq 2 3



Elevación  de 
pierna recta

Der 2 2 2 2

Izq 3 2

Estabilidad 
Rotacional

Der 2 2 2 2

Izq 2 2

PushUp 1 1 2 2

Movilidad  de 
hombro

Der 3 3 3 3

Izq 3 3

TOTAL 15pts 18pts

Tabla 15. Resultados de las pruebas FMS.

El deportista consiguió una puntuación total en las pruebas de FMS de 15 y 18 puntos,

  a los 8 y 10 meses de evaluación, respectivamente. En el octavo mes, el evaluado no 

presentó dolor en ninguna de las evaluaciones realizadas, en tanto que en una sola de 

ellas, el mismo fue incapaz de realizar correctamente la prueba. En el resto de los test, 

el  sujeto  fue  capaz  de  ejecutar  los  gestos  con  total  capacidad  o  con  alguna 

compensación. 

Para el décimo mes, el puntaje total se incrementó en dos puntos. El atleta no  refirió 

dolor en  ninguna  de  las  pruebas. A  diferencia de  la  instancia 

anterior, en ésta no se  evidenció  incapacidad  de  realizar algún test, por  lo 

que todas fueron ejecutadas con  buena capacidad con o sin compensación alguna. 
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V.e. FUNCIÓN PERCIBIDA. 

Los  resultados  referidos  a  la  función  percibida,  medidos  mediante  cuestionarios,

se  muestran en la tabla 16. 

FUNCIÓN PERCIBIDA

Cuestionario 8vo mes 10mo mes

IKDC 100/100 100/100

ACLRSI 96/100 98/100

Tabla 16. Resultados referentes a los cuestionarios ACLRSI e IKDC.

En el octavo mes, el atleta consiguió un puntaje de 100 y de 96 puntos, para los



  cuestionarios IKDC y ACLRSI respectivamente. 

Resultados  similares  se  hallaron  tras  efectuar  los  cuestionarios  en  el  décimo 

mes,  obteniendo una puntuación de 100 y 98 para el IKDC y el ACLRSI 

respectivamente. 

De esta forma, no se mostraron diferencias entre ambas instancias evaluativas, por lo 

que el atleta evidenció excelentes resultados en este apartado. 
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VI. DISCUSIÓN.

La pregunta de investigación planteada principalmente fue  cómo influye un programa 

de readaptación deportiva en la movilidad, fuerza y funcionalidad, en un futbolista con 

antecedentes de reruptura de la plastia del LCA y posterior reintervención quirúrgica, 

al momento del RTS.

La movilidad  articular  en flexión  y  extensión  de  la  rodilla fue medida tanto 

en forma  pasiva  como  activa.  Si  bien  se  puede  observar  que  la  rodilla  afectada 

arrojó menos 

grados de movimiento tanto a los 8 como a los 10 meses, ambos miembros inferiores 



lograron  alcanzar  el  rango  de movilidad  planteado  como  objetivo, tanto  en 

la flexión  como en la extensión.

No  se  ha  encontrado  en  la  bibliografía  revisada  investigaciones  que  tomen  a  la 

movilidad  articular  como  un  criterio  específico  para  el  RTS.  Esta  situación 

posiblemente se deba a que dicho aspecto tiene mayor importancia como un objetivo a

alcanzar durante las primeras etapas de la rehabilitación16,56. 

No obstante, en el simposio del ACL injury RTS Consensus Group se estableció una 

declaración de consenso relacionado al RTS en sujetos con RLCA. En ésta se alcanzó 

una concordancia del 100% sobre la necesidad de realizar un examen físico minucioso

  del  atleta,  basados  entre  otros  aspectos  en  la  movilidad  articular,  previamente 

a  otorgar el alta del deportista59.

La movilidad de tobillo, medida mediante el ankle lunge test, tampoco mostró grandes

variaciones  entre  mediciones.  Puede  apreciarse  que  la  dorsiflexión  del  tobillo  de 

la  pierna operada fue menor a la de

la no operada, aunque estas no representan mayor 

relevancia si se compara el porcentaje de simetría entre ambos. 

Resultados  similares  consiguieron  Hoch  y  cols.  quienes  encontraron  que  no  se 

mostraron diferencias en la medición de la dorsiflexión del tobillo en cadena cerrada, 

en  pacientes  con  antecedentes  de  RLCA.  Valorar  esta  cualidad  resulta  de  gran 

importancia tras una lesión del LCA y su posterior reconstrucción, ya que una limitada 

movilidad en la flexión dorsal de esta articulación ha sido asociada un mayor riesgo de 

relesión4. 

En lo que respecta a la flexibilidad, se utilizaron los test de AKE y Thomas modificado, 

con  el  fin  de  valorar  a  los  músculos  isquiotbilales  y  a  los  flexores  de  cadera 

respectivamente.  En  relación  al  test  de  AKE,  no  se  evidenciaron  diferencias  en 

las  mediciones entre ambos miembros en ningunos de los momentos de evaluación. 

De  igual  manera  a  lo  planteado  respecto  a  la  movilidad,  no  se  han  encontrado 

artículos  que  evalúen  la flexibilidad  de  los músculos  isquiotibiales,  en futbolistas 

con  lesión  del  LCA  en  sus  etapas  finales.  No  obstante,  se  ha  establecido  una 

relación 
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entre la flexibilidad de la cadena posterior con la performance alcanzada, de modo que

 

a mayor arco de movimiento obtenido, el desempeño deportivo es mejor. Además, una 

buena flexibilidad muscular ha sido asociada a un menor riesgo de lesión muscular, el 

cual a su vez puede actuar como posible factor de riesgo de ruptura del LCA19.



Siguiendo  con  lo  mencionado  en  el  párrafo  anterior,  una  situación  similar  se 

puede  plantear  con  los  músculos  flexores  de  cadera  y  su  relación  con  la 

alteración  en  la  biomecánica  de  todo  el  miembro  inferior  y  por  ende  con  el 

riesgo  aumentado  de 

lesión21. En este caso, se pudo observar que esta condición mejoró en el atleta tras la 

segunda evaluación, en la que solo se mostró un sutil acortamiento del recto anterior, 

a  diferencia  de  la  primera  instancia  en  la  que  además  se identificó  acortamiento 

del  músculo tensor de la fascia lata de ambos miembros.     

La  fuerza  muscular  a  nivel  del  cuádriceps  de  la  pierna  derecha  mostró  una 

mejora 

entre ambas evaluaciones, ya que ésta superó el MCD (cambio mínimo detectable) de 

33.9 N61. Sin embargo, este cambio no fue acompañado en el cuádriceps del miembro 

inferior  operado.  En  este  sentido,  el  nivel  de fuerza  analítica  disminuyó  en  la 

pierna  operada durante la segunda instancia de prueba. 

No  obstante,  resulta  relevante  aclarar  que  en dicha  oportunidad,  el  atleta  refirió 

molestia  en  la  zona  del  tendón  rotuliano  al  momento  de  efectuar  la  máxima 

contracción  muscular.  Se  ha  demostrado  que  el  dolor  produce  una  reducción  en 

la  generación  del  pico  de  fuerza,  el  cual  es  producido  como  consecuencia  de 

una  inhibición muscular. Por  lo tanto, podría suponerse  que  la caída  en  la 

producción  de 

fuerza estuvo dada por dicha limitación y no por una pérdida neta de fuerza68.

Siguiendo  con  lo  mencionado  en  el  párrafo  anterior,  no  sorprende  que  el  LSI 

haya  arrojado  un  resultado  por  debajo  del  90%  de  simetría,  el  cual  es 

esperado  para  el 

RTS49. Por otra parte, el sujeto sí alcanzó una simetría de más del 90% en el octavo 

mesa nivel del cuádriceps, situación que no se vio sobre el décimo mes. Ante esto, los 

cambios entre ambas pruebas podrían no  reflejar la capacidad  real de producción de 

fuerza a nivel de este grupo muscular. 

La  recuperación de la fuerza muscular a nivel del cuádriceps es uno de los aspectos 

de  gran  relevancia  tras  una  lesión  del  LCA.  Ésta  ha  sido  asociada  en  una 

relación 

directamente proporcional con la capacidad funcional del sujeto, como así también en 

el resultado final tras la cirugía de reconstrucción6,7,14. 

Sin  embargo, existe  un  gran cuerpo de evidencia  que parece  indicar  que ésta 

no se 

recupera en su totalidad al momento al momento del RTS y que ésta deficiencia puede

  mantenerse  hasta  dos  años  posteriores,  disminuyendo  la  función, 



incrementando  el  riesgo  de  relesión y evitando  que el deportista alcance su nivel 

previo9,12,34. Por  otra  parte,  Rodrigues  Felix  y  cols.  mostraron  que  si  bien  los 

niveles  de  fuerza  del 
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cuádriceps  no  se  logran  recuperar  en  su  totalidad,  doce  meses  de 

rehabilitación  pueden ser suficientes para superar los criterios de RTS11. 

A nivel de los músculos isquiotibiales se mostró un leve incremento de la fuerza entre 

ambas  evaluaciones,  siendo  esta  mejora  mayor  para  el  miembro  inferior 

derecho  (mejora  de  18.5N  y  2.4N  para  la  pierna  derecha  e  izquierda 

respectivamente).  Lo 

mencionado con anterioridad puede explicar que el LSI se haya reducido en el décimo 

mes; no obstante, la simetría logró superar el 90% en ambas instancias. 

Resultados  similares  reflejaron  Rodrigues  Felix  y  cols.  quienes  encontraron  una 

simetría  media  de  los  isquiotibiales  del  91%,  aunque  los  resultados  de  esta 

investigación fueron al  año de seguimiento11. Por su  parte, Kitaguchi y cols.  también 

evidenciaron buenos valores a nivel de los isquiotibiales, mostrando un LSI de 90,9% 

de  media,  en  sujetos  evaluados  a  los  seis  meses7.  En  contra  parte,  Leister  y 

cols.  relataron  que  la  simetría  de  los  isquiotibiales  no  se  recuperó tras  un 

seguimiento  de 

entre doce y dieciocho meses, aunque en este caso el injerto utilizado para la plastia 

del  LCA  fue  del  mismo  músculo,  lo  que  pudo  explicar  los  bajos  valores  de 

fuerza  hallados durante la evaluación14.

Resulta relevante mencionar que el trabajo de Leister y cols. la fuerza medida de igual 

manera que en éste, es decir, mediante dinamometría isométrica a 90° de flexión de 

rodilla, colocado en decúbito prono14. Por otro lado, Kitaguchi y cols. y Rodrigues Felix 

y cols. lo hicieron utilizando un dispositivo isocinético, en el rango de 0° a 90°, con una 

velocidad  angular  de  60°/seg7,11.  Por  lo  tanto,  las  diferencias  en  los  métodos  de 

evaluación usados para valorar esta cualidad, podría estar relacionada a la disparidad 

en los resultados hallados entre los distintos autores.

La  fuerza  resistencia  del  tríceps  sural,  medida  con  el  test  de  elevación  de 

talón 

unipodal, no mostró grandes variaciones entre ambas evaluaciones, manteniendo una 

buena  relación  de  simetría  entre  miembros,  como  así  también  logrando  superar 

el  valor  de  corte  propuesto.  Resultados  similares  mostraron  Hoch  y  cols. 

quienes 

evaluaron mediante isocinesia a dieciocho sujetos con antecedentes de RLCA, en los 

cuales  no  se  hallaron  diferencias  en  la  fuerza  de  los  flexores  plantares  de 



ambos  miembros4.  

La fuerza de los extensores de cadera, medida con el test de puente glúteo unipodal, 

sí mostró variaciones entre ambas pruebas, de modo tal que los resultados obtenidos 

a  los  ocho  meses  fueron  mayores  que  al  décimo  mes.  Por  otra  parte,  en 

ambas 

instancias se evidenció un mejor rendimiento por parte de la musculatura del miembro

inferior izquierdo en relación al derecho. Estos resultados pueden tener cierta similitud 

con  los  mostrados  por  otros  autores,  quienes  también  hallaron  una  reducción 

de  la  fuerza  a  nivel  de  los  músculos  de  la  cadera,  la  cual  se  produjo  a  lo 

largo  de  la 
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evolución  de  la  rehabilitación  del  LCA.  No  obstante,  cabe  aclarar  que  en  estos 

trabajos,  la fuerza  de  dicho  grupo muscular fue medida  de forma  estática, 

utilizando  dinamometría6,69.

La fuerza de los aductores si se incrementó entre evaluaciones. La fuerza propiamente

  dicha a nivel de este grupo muscular fue siempre mayor a nivel del lado del miembro 

operado.  No  se  han  encontrado  trabajos  que  evalúen  la fuerza  de  los  aductores 

en  futbolistas en RLCA sobre la etapa final de readaptación deportiva. 

Wollin y cols. hallaron que la fuerza de los aductores de cadera fue menor durante el 

período de pretemporada y que ésta se incrementó luego de dos meses de iniciada la 

misma.  Estos  cambios  posiblemente  fueron  dados  debido  a  que  los  futbolistas 

estuvieron expuestos a mayores cargas de entrenamiento durante la temporada70. 

La mejora observada en este trabajo en cuanto a la fuerza de los músculos aductores 

no  es  sorprendente,  dado  que  el  individuo  siguió  un  programa  de 

fortalecimiento  enfocado  en  los músculos de  los miembros  inferiores. Por 

lo tanto, el  aumento de  la 

fuerza en este grupo muscular puede atribuirse a dicho programa.

Los  datos  utilizados  en  esta  investigación  para valorar  el  CMJ fueron  la  eficacia 

del 

salto, la fuerza propulsiva máxima y la fuerza de frenado máxima. Además, se analizó 

las  fuerzas  referidas  a  cada  uno  de  los  miembros  inferiores,  como  sus 

respectivas 

asimetrías. La fuerza propulsiva máxima valora la capacidad del atleta de producir el 

impulso necesario para la ejecución del salto, relacionándose con la fuerza concéntrica

  de  los  miembros  inferiores.  En  tanto  que,  la  fuerza  de  frenado  máxima  refiere 

a  la  fuerza excéntrica del sujeto y por ende a su capacidad de absorber la carga66.  

En relación a las evaluaciones realizadas, se comprobó una evidente mejora en lo que 



respecta a la eficiencia del salto, como así también en la fuerza de frenado. Por otra 

parte, no se apreciaron cambios en la fuerza propulsiva. La asimetría propulsiva y de 

frenado mostraron un déficit menor al 10% en todas las instancias evaluativas. 

No  obstante,  cabe  mencionar  que  dicha  relación  sufrió  modificaciones  entre 

ambos  momentos.  De  esta forma,  la  primera  arrojó  predominancia  sobre  la 

pierna  derecha  (asimetría propulsiva y de frenado 2.99% y 9.39%

respectivamente), invirtiéndose en 

la segunda y mostrando valores más altos sobre la izquierda (asimetría propulsiva

y de  frenado 4% y 7.2% respectivamente). 

Los  resultados  de  esta  investigación  se  contraponen  en  ciertos  aspectos  a  los 

expuestos  por  Dai y  cols.  quienes  encontraron  que  los  sujetos  con 

RLCA mostraron  valores asimétricos entre miembros al  realizar  el CMJ  en  dos 

instancias evaluativas.  Así,  esta  discrepancia  mostró  deficiencias  sobre  el 

miembro  operado  en  ambas 

evaluaciones, las cuales fueron realizadas a los tres y seis meses de posoperatorio71.
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Cabe mencionar que tres meses puede resultar un período de tiempo demasiado corto

 

para valorar al atleta mediante esta prueba, por lo que no resulta raro que el mismo se 

haya mostrado con asimetrías. No obstante, los autores observaron que al comparar 

ambas  evaluaciones,  la  segunda  arrojó  mejoras  en  todos  los  aspectos, 

alcanzando  asimetrías menores al 10%71.

A pesar de la disparidad de datos mencionados entre este trabajo con el expuesto por 

los  autores  referenciados  en  el  párrafo  anterior,  resulta  relevante  que  en  ambos 

trabajos se expuso la factibilidad de alcanzar asimetrías menores al 10% al momento 

de RTS. El hecho de que los datos de éste trabajo hayan reflejado valores más altos 

en  lo  que  refiere  a  las fuerzas  propulsivas  y  de frenado  sobre  la  pierna 

involucrada  quirúrgicamente,  pudo  estar  relacionada  a  los  trabajos  unilaterales 

enfocados  en  la  fuerza, realizados durante la etapa de readaptación. 

A  su  vez,  los  momentos  en  los  que  se  realizaron  las  evaluaciones  fueron 

distintos  entre  ambas  investigaciones.  En  este  sentido,  las  mediciones  de  esta 

investigación 

fueron realizadas dos y cuatro meses más tarde a las de Dai y cols. lo que pudo haber 

influido en resultado final.

El hecho de haber obtenido una buena relación de fuerza entre miembros no garantiza

  el  restablecimiento  total  de  la  capacidad  del  atleta.  Esto  ocurre  ya  que  la  baja 



demanda  física  que  experimenta  la  pierna  no  lesionada  durante  el  período  de 

rehabilitación,  hace  que  ésta  reduzca  sus  niveles  de  fuerza  y  funcionalidad.  Por 

lo  tanto, al comparar  ambos miembros mediante el  LSI,  es  probable que 

la función del 

miembro involucrado esté sobreestimada. De este modo, se recomienda comparar los 

datos  obtenidos  en  el  CMJ  al  momento  del  RTS,  con  otros  del  mismo  sujeto 

en  el  momento previo a sufrir la lesión del LCA47,63,71.

En esta investigación se utilizó el IMTP para determinar la fuerza estructural. De esta 

forma, se analizó la fuerza máxima total producida, como así también la generada por 

cada uno de los miembros y su porcentaje de asimetría. El atleta evidenció una mejora

de  la fuerza total  en  décimo mes, como  así también  en  ambos miembros. El  LSI 

se  modificó  entre  pruebas,  de  modo  que  en  la  primera  mostró  dominancia 

sobre  el  miembro  involucrado,  en  tanto  que  en  la  segunda  la  dominancia  se 

dio  sobre  el 

derecho. No obstante, en ambos momentos se logró alcanzar una asimetría menor al 

10%, la cual fue determinada como objetivo para el RTS63,72.

Ciertamente  se  puede  decir  que  existe  un  limitado  cuerpo  de  artículos  que 

emplean  dicha  prueba  en  el  ámbito  del  fútbol  profesional.  Además,  no  se  han 

encontrado  trabajos  en  la  literatura  que  apliquen  esta  evaluación  como  criterio 

para  guiar  el 

proceso de readaptación y determinar el momento del RTS en futbolistas con RLCA en

  deportistas en  general y  en futbolistas  en particular. No  obstante,  el IMTP 

es un test 
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altamente  utilizado  en  el  campo  del  entrenamiento  para  deportistas  de  alto 

rendimiento, debido a su capacidad de determinar la fuerza máxima26,67,72.

En función de lo mencionado en los párrafos anteriores, es posible determinar que a 

partir de los resultados arrojados durante el IMTP test, el atleta logró modificar su perfil

  de  fuerza  estructural,  evidenciando  mejora  en  su  capacidad  de  producir  fuerza 

máxima.  Esto  resulta  relevante,  ya  que  dicha  capacidad  ha  sido  determinada 

como  indicador de la performance atlética del deportista26, 72.  

De  esta forma,  Mason  y  cols.  encontraron  correlaciones  moderadas  a  muy 

grandes  (medidas  por  coeficiente  de  Hopkins)  entre  los  picos  de  fuerza  relativa 

y  absoluta  obtenidos  mediante  el  IMTP  y  distintas  pruebas  utilizadas  como 

indicadores  de  la  performance  atlética,  tales  como  el  test  de  máxima  velocidad 

de  sprint,  el  test  de  cambio  de  dirección  505,  el  test  de  aceleración  en  10 

metros  y  el  CMJ.  De  este  modo,  el  incremento  de  la  fuerza  muscular  estaría 



vinculado  positivamente  a  una 

mejora en a velocidad máxima, en la habilidad de producir cambios de direcciones, en 

la  aceleración  y  en  la  capacidad  de  saltar,  las  cuales  se  relacionan  a  un 

mayor  rendimiento deportivo72.

Los  tests  de  saltos  representan  una  serie  de  pruebas  dinámicas  relevantes 

para  la 

evaluación del paciente con una RLCA, las cuales permiten determinar si el mismo se 

encuentra apto para la vuelta al campo9. En lo que respecta a este trabajo, se optó por 

utilizar el test de salto simple,  el triple y  el  6 metros por tiempo; tomando como  dato 

relevante  a  el  porcentaje  simetría  existente  (ya  sea  en  distancia  o  tiempo) 

entre  la 

pierna operada y la no operada. Se utilizó como valor mínimo a una simetría del 90% 

entre miembros12. 

En la segunda evaluación, el jugador logró incrementar la distancia alcanzada en salto 

simple.  Esta  mejoró  en  un  8.72%  y  en  11.11%  en  la  pierna  derecha  e 

izquierda  respectivamente, logrando superar el MCD de 8.1%34. 

En  el  salto  triple  también  se  mostraron  mejoras  tanto  en  su  pierna  derecha 

como  izquierda,  con  incrementos  del  6.37%  y  9.35%  respectivamente.  Sin 

embargo,  estas  no superaron el MCD del 10%34.

Si  bien  en  los saltos  por  distancia  se  evidenció  un  menor  alcance  sobre  la 

pierna 

involucrada, el porcentaje de simetría determinado como criterio de RTS fue superado 

en  ambas  instancias  y  mejorado  en  la  segunda.  En  lo  que  respecta  al salto  de 

6  metros  por  tiempo,  se  registraron  pequeños  cambios  en  la  pierna  no  operada 

(1.79  segundos  y  1.85  segundos  en  la  primer  y  segunda  evaluación 

respectivamente),  en  tanto  que  en  la  operada  no  hubo  modificaciones  entre 

pruebas  (1.79  segundos  en  ambas instancias). 
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Herrington  y  cols.  encontraron  que  alrededor  del  75%  de  los  sujetos  evaluados 

con  antecedentes  de  RLCA,  superaron  el  90%  de  simetría  en  la  prueba  de 

salto  simple  (con una media de 93.2%) al momento del RTS12. 

Leister  y cols.  evaluaron  a  46  pacientes  operados  del  LCA,  con  los  test  de 

salto  simple,  triple  y  6  metros  por  tiempo,  entre  los  12  y  18  meses  de 

posoperatorio.  El  promedio  de  los  testeados  logró superar  el  90%  de  simetría 

en  cada  una  de  las  evaluaciones,  alcanzando  una  media  de  91.7%,  96.5%  y 

99%  (para  el  grupo  de 



reparación del LCA) y de 88.7%, 90.9% y 91.2% (para aquellos con reconstrucción del 

LCA)14.

Por su parte, Curran y cols. mostraron que los individuos evaluados entre los 9 a 12 

meses tras una RLCA, lograron alcanzar en promedio el 90% de simetría en los test 

de salto simple y triple9. 

En  función  de  lo  referenciado  con  los  artículos  anteriores,  parece  haber  una 

clara  tendencia  de  que las  personas  evaluadas  al  momento  de  RTS,  son 

capaces  de  alcanzar  un  LSI  >90%  en  lo  que  refiere  a  la  batería  de  test  de 

saltos.  No  obstante,  todos  los  autores  concuerdan  en  que  las  mismas  no  son 

suficientes  para  reflejar  la 

funcionalidad del atleta y por ende éstas deben ser involucradas en conjunto con otras 

pruebas, tales como  la fuerza muscular,  los cuestionarios de función  percibida, 

entre  otras pruebas funcionales9,12,14,27,34.

La posibilidad de saltar tras una  recepción es una de las principales características a 

evaluar en los deportistas, con el fin de predecir su capacidad atlética. Por otra parte, 

los  saltos  verticales  permiten  valorar  otras  variables,  tales  como  la  capacidad 

anaeróbica,  el  control  motor  y  la  habilidad  atlética,  como  así  también  el 

detectar  la  fatiga neuromuscular. De este modo, el DJ test

surge como una gran herramienta para 

estudiar los puntos mencionados anteriormente28. 

En lo que respecta a este trabajo, se encontró que el jugador no presentó alteraciones 

biomecánicas  al momento de ambas  instancias evaluativas. De  esta forma, el sujeto 

fue capaz de efectuar el test de manera óptima, sin desequilibrios ni compensaciones 

evidentes. No  obstante,  resulta  relevante  mencionar  que  el  mismo  fue  valorado 

solamente de forma cualitativa, sin haber registrado los datos cuantitativos del salto.

Estos  resultados difieren a los expuestos por King y cols. quienes encontraron que a 

los  nueve  meses  de  la  RLCA,  los  sujetos  evaluados  presentaron  alteraciones 

biomecánicas durante la ejecución del DJ test. Si bien estas fueron diferentes entre los 

testeados,  las  más  relevantes  fueron  el  momento  de  valgo  de  rodilla,  como  así 

también el momento de rotación externa de la rodilla y el tobillo, con valores más bajos 

en lo que respecta al miembro operado73.
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Si bien este trabajo presenta resultados opuestos a los expuestos por King y cols., se 

debe considerar que en éste solamente se evaluó a un único jugador, a diferencia del 

segundo que tomó una muestra de 156 sujetos. Por otro lado, en el trabajo de King  y 

cols.  no  se  tomaron  en  cuenta  otras  variables,  tales  como  la  movilidad  y  la 



fuerza 

muscular, las cuales resultan relevantes a la hora de evaluar la capacidad de ejecutar 

saltos  verticales  y  que  por  ende  podrían  explicar  que  los  evaluados  presenten 

alteraciones biomecánicas durante la prueba28,73. No obstante, se debe considerar que 

la  normalización  del  salto  no  se  ha  relacionado  con  la  capacidad  de  alcanzar 

los  criterios para el RTS74. 

En este trabajo, el jugador evaluado evidenció ciertas alteraciones durante la ejecución

 

del SLS, tanto en el octavo como en el décimo mes. En ambas instancias el mismo se 

mostró con deficiencias a nivel de la pelvis y el tobillo, identificadas como retroversión 

y valgo  respectivamente. Además,  pudo observarse  un déficit a  nivel de  la cadera 

la  cual  presentó  en  aducción  durante  el  primer  momento  de  evaluación,  aunque 

dicha  condición  cambió  durante  la  segunda,  apreciándose  una  inestabilidad  del 

tronco,  el  cual se inclinaba hacia la pierna de apoyo. 

Estos  hallazgos  muestran  que  el  atleta  aún  presentaba  ciertas  alteraciones  en 

el  control  neuromuscular  unipodal  al  momento  del  RTS.  Del  mismo  modo, 

D´Onofrio  y 

cols. evaluaron a cien pacientes con antecedentes de RLCA, de los cuales el 40% se 

presentó con alteraciones dinámicas a nivel del complejo lumbopélvicocadera y en la 

alineación del miembro inferior a los seis meses después de la cirugía75. Por su parte 

Batty  y  cols.  concluyeron  que  el  SLS  es  un test  específico  pero  poco  sensible 

para  determinar  el  déficit  de  fuerza  del  cuádriceps,  por  lo  que  ésta  no 

remplaza  a  las 

pruebas de fuerza muscular y por ende deben ser utilizadas en conjunto29.    

El  déficit  en  el  control  neuromuscular  es  una  de  las  características  más 

frecuentemente  encontradas  tras  una  RLCA.  Ante  esto,  distintas alteraciones  en 

la  cinemática,  tales  como  el  valgo  dinámico  de  rodilla,  la  hiperpronación  del 

tobillo,  la 

inestabilidad de la pelvis y el tronco, como también la aducción y rotación interna de la 

cadera, suelen prevalecer en este tipo de pacientes, aumentando así el  riesgo de  re

lesión29,70.

La prueba FMS una herramienta de gran utilidad para la evaluación de la funcionalidad

  de los atletas, siendo utilizada para valorar el proceso de RTS. Esto es así, ya que la 

misma  requiere  que  los  sujetos  evaluados  presenten  buena  movilidad  y 

estabilidad  para  su  ejecución.  De  este  modo,  dicho  método  permite  identificar 

patrones  de  movimientos  anormales,  así  como  la  presencia  de  asimetrías  y 

alteraciones  en  el  equilibrio dinámico76.
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Se  ha  determinado  que  existe  evidencia  moderada  sobre  su  aplicabilidad  como 

predictor  de  lesiones  en  el  futbol  en  particular  y  en  el  deporte  en  general.  De 

este  modo,  todas  aquellas  personas  que  obtengan  una  puntuación  menor  o 

igual  a  14, 

presentan un riesgo elevado de sufrir lesiones durante la práctica deportiva30,31.

En  este  trabajo,  el  futbolista  evaluado  consiguió  superar  el  valor  de  corte 

estimado  para  pasar  la  prueba,  obteniendo  puntajes  de  15  y  18  puntos  en  las 

evaluaciones 

realizadas a los 8 y 10 meses respectivamente. Estos resultados se contraponen a los 

expuestos por Oleksy y cols. quienes encontraron que los futbolistas con antecedentes

  de RLCA, presentaron un puntaje promedio de 12 ± 4 puntos. De este modo, dichos 

autores  concluyeron  que  los  evaluados  aún  presentaban  alteraciones  en  el 

control  neuromuscular, pese a haber superado los criterios de RTS76.

Si bien el futbolista demostró buena competencia en ambas instancias evaluativas, es 

importante mencionar que logró aumentar su puntaje final en la segunda evaluación en

  3 puntos. Dicha mejora se vio reflejada específicamente en las pruebas de pasaje de 

valla,  la  estocada  lineal  y  el  pushup.  Esto  podría  reflejar  que  el  atleta  mejoró 

su 

capacidad de control dinámico en el apoyo monopodal, como así también aumentó su 

estabilidad del tronco y la habilidad de desplazar el peso del cuerpo31.     

En este trabajo se utilizaron los cuestionarios ACLRSI y el IKDC. En ambas instancias 

evaluativas el jugador logró superar ampliamente el valor de corte de 56 puntos para el

  ACLRSI y 75.9 puntos para el IKDC. De esta forma, el sujeto reflejó un alto grado de 

confianza en su capacidad de retornar a la competencia, así como la ausencia de todo 

tipo  de  parámetros  que  puedan  indicar  que  el  individuo  no  se  encuentra 

emocionalmente apto para cumplir su rol en el deporte34. 

Estos resultados pueden ser comparados con los hallados por Welling y cols. Quienes 

hallaron que la función percibida medida por el ACLRSI se incrementó entre los seis y 

nueve meses de posoperatorio, a su vez que superó el punto de corte de 56 puntos en 

ambas  instancias  (59.7  y  72.6  respectivamente).  En  contra  parte,  el  IKDC  no 

logró 

cambios entre pruebas, como así tampoco logró alcanzar el punto de corte establecido 

de 75.9 puntos (58.1 y 62.9 respetivamente)34. 

Los  resultados arrojados por los cuestionarios administrados al jugador se mostraron 

en  concordancias  respecto  a  las  evaluaciones  de fuerza  y función.  En  este 



sentido, 

tras la finalización del programa de readaptación, el sujeto alcanzó los valores de corte

  propuestos como criterio de vuelta al campo.

Estos  hallazgos  se  relacionan  parcialmente  con  los  expuestos  en  la  bibliografía. 

De  este modo,  varios  autores  reflejaron  la mejora  en  los  parámetros 

relacionados  a  los 

aspectos psicológicos del deportista, los cuales se correspondieron a los incrementos 

en  la  funcionalidad,  aunque  no  así  con  respecto  a  la  fuerza  muscular  del 
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cuádriceps7,12.  No  obstante,  algunos  atletas  demostraron  tener  una  preparación 

psicológica  insuficiente  para  volver  a  sus  actividades  deportivas,  pese  a  haber 

evidenciado una capacidad funcional apta para la misma40.

Kitaguchi  y  cols.  encontraron  que  aquellos  sujetos  que  lograron  superar  el 

punto  de 

corte en los cuestionarios IKDC y ACLRSI a los seis meses, lograron el RTS al año7. 

Por  otro  lado, Welling  y cols.  encontraron mejoras  estadísticamente  significativas 

en 

las pruebas funcionales, medidas mediante el salto simple y triple. No obstante, dichas 

mejoras funcionales no se vieron reflejadas en la función percibida medida por el IKDC 

y ACLRSI, en los cuales no se mostraron cambios40. 
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VII. CONCLUSIÓN.

El  proceso  de  readaptación  deportiva  es  uno  de  los  aspectos  claves  de  la 

rehabilitación  del  paciente  con  una  RLCA,  especialmente  en  aquellos  con  una  re

lesión del ligamento. El objetivo final de ésta es reintroducir al deportista en el campo 

de juego, luego de que éste haya alcanzado al menos su nivel previo al de la  lesión o 

uno superior. Por lo tanto, su desarrollo no puede darse de forma arbitraria, sino que 

debe  realizarse  en función de distintas pruebas funcionales que  guíen el  proceso 

de  vuelta al campo. 



El programa de readaptación deportiva, orientado por

los resultados obtenidos a través  de  pruebas funcionales, permitió mejoras en 

la fuerza muscular y  en sus  respectivos  índices  de  simetría  entre  miembros, 

como  así  también  en  la  funcionalidad  y  en  los  cuestionarios  de  autopercepción, 

sin  generar  grandes  cambios en  la  movilidad  articular. 

Por  lo  tanto,  considerando  las  variables  evaluadas,  el  programa  de 

readaptación  deportiva  propuesto  para  el  futbolista  fue  efectivo  para  lograr  la 

puesta  a  punto,  permitiendo que éste alcance los criterios objetivos, planteados

para el RTS.
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IX. ANEXOS.

IX.a. Informes de los estudios complementarios.

RM DE RODILLA DERECHA

PROCEDIMIENTO:

Se  examinó  la  rodilla  con  cortes  axiales,  sagitales  y  coronales  ponderando  las 

secuencias T1, T2 y STIR, con espesor de corte de 3,5 mm y 4 mm según secuencia.

INFORME:

Moderado  derrame  articular.  El  líquido  muestra  una  hiperseñal  en  relación  al 

plano  muscular en secuencia T1 lo que podría traducir hemartrosis.

Las imágenes del compartimiento medial no presentan lesiones osteocondrales. Focos

  de  edema  óseo  subcondral  a  nivel  del tercio  posterior  y  anterior  del 

cóndilo femoral  interno.

Se  observa  una  señal  anormal  vertical  que  involucra  el  sector  periférico  del 

asta  posterior  del  menisco  interno,  cerca  de  la  superficie  meniscocapsular,  lo 

que  indica  una lesión de rampa.

El ligamento colateral interno es normal.



Las  imágenes  del  compartimiento  externo  no  presentan  lesiones  osteocondrales. 

Se 

identifica un foco de edema de médula ósea a nivel del tercio posterior del platillo tibial 

externo.

El menisco externo se muestra  reducido de altura con alteración en su intensidad de 

señal, hallazgo  que  podría corresponder a antecedente de meniscectomía, sin 

poder  descartar ruptura del asta posterior. Sugerimos correlacion con examen fisico.

El ligamento colateral externo es normal. El tendón del bíceps y del poplíteo así como 

la articulación tibioperonea proximal y la cintilla iliotibial no evidencian alteraciones.

Signos en favor de plastia de LCA. El injerto se visualiza marcadamente irregular, de 

trayecto  tortuoso,  ubicandose  laxo  en  el  hueco  intercondileo  posiblemente 

debido  a  una  reruptura  de  su  inserción  femoral.  El  LCP  se  muestra 

verticalizado  por  insuficiencia del LCA.
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El  tendón  rotuliano  y  el  tendón  del  músculo  cuadricipital  tienen  características 

anatómicas y señal normal.

Las  imágenes  axiales  muestran  una  adecuada  congruencia  femororotuliana  sin 

evidencia de lesiones osteocondrales patelofemorales.

Los retináculos rotulianos son normales.

No se reconocen quistes de Baker en el sector medial del hueco poplíteo.

TOMOGRAFIA DE RODILLA IZQUIERDA

PROTOCOLO:

Se  exploró  la  región mediante  estudio  volumétrico  con  tomógrafo de  16 canales

PHILIPS MX 8000. Se  procede  luego a la  reconstrucción multiplanar mediante 

estación de trabajo.

INTERPRETACION:

Las imágenes axiales muestran una adecuada congruencia femoropatelar. Incremento 



del líquido intraarticular.

Compartimentos femorotibiales tanto interno como externo de altura conservada.

Identificamos una leve depresión del sector medio de la superficie articular del cóndilo 

femoral externo, sin reconocer trazos de fractura. En el tercio posterior del platillo tibial 

externo identificamos la presencia de una imagen lineal hipodensa que compromete la 

superficie articular asociada a un pequeño fragmento óseo desprendido que mide 4.7

mm de  diámetro. Teniendo  en  cuenta el  antecedente traumático del paciente,  dicha 

imagen podría corresponder a pequeño trazo de fractura.

Articulación tibio peronea proximal sin particularidades.

Signos  en  favor de plastia  del  LCA  identificando  túneles  óseos femoral y tibial.

Presencia de pequeñas burbujas aéreas en el interior del túnel tibial.

Discreto  edema  del  tejido  celular  subcutáneo  de  la  región  anterior  de  la rodilla, 

sin  visualizar colecciones. Adjuntamos reconstrucción 3D.
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IX.b. Cuestionario IKDC.

SÍNTOMAS 

Base sus respuestas en el nivel más alto de actividad que cree que es capaz de 

desarrollar sin tener síntomas significativos, incluso aunque en la actualidad no 

desarrolle esas actividades.

1. ¿Cuál es el nivel más alto de actividad que puede realizar sin sentir dolor en la rodilla?

X   X Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol. (4)

Actividades agotadoras, como trabajo físico pesado, esquiar o jugar al tenis. (3)

Actividades moderadas, como trabajo físico moderado correr o hacer jogging. (2)

Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardín). (1)

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido al dolor. (0)

2. Durante las últimas 4 semanas o desde que se produjo su lesión, ¿con cuánta frecuencia ha tenido usted dolor?

Constante (0) X   X Nunca (10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



3. Marque la intensidad del dolor en la casilla correspondiente.

El  peor 
dolor imaginable
 (0)

X   X Ningún 
dolor (10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Durante las últimas 4 semanas, o desde que se produjo su lesión, ¿cómo de rígida o hinchada estaba su rodilla?

X   X Nada. (4)

Poco. (3)

Moderadamente. (2) 

Mucho. (1)

Muchísimo. (0)

5. ¿Cuás es el nivel más alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla se hinche de forma considerable?

X   X Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol. (4)

Actividades agotadoras, como trabajo físico pesado, esquiar o jugar al tenis. (3)

Actividades moderadas, como trabajo físico moderado correr o hacer jogging. (2)

Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardín). (1)

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido a la hinchazón de la rodilla. (0)

6. Durante las últimas 4 semanas, o desde que tuvo la lesión, ¿se le ha bloqueado o se le ha trabado temporalmente la r

odilla?

SI (0) NO (1) X   X

7. Cuál es el nivel más alto de actividad que puede hacer sin que la rodilla le falle?

X   X Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol. (4)

Actividades agotadoras, como trabajo físico pesado, esquiar o jugar al tenis. (3)

Actividades moderadas, como trabajo físico moderado correr o hacer jogging. (2)

Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardín). (1)

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido a que la rodilla me falla. (0)

ACTIVIDADES DEPORTIVAS.
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8. ¿Cuál es el nivel más alto de actividad que puede efectuar de forma habitual?

X   X Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol. (4)

Actividades agotadoras, como trabajo físico pesado, esquiar o jugar al tenis. (3)



Actividades moderadas, como trabajo físico moderado correr o hacer jogging. (2)

Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardín). (1)

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, a causa de la rodilla. (0)

9. Debido a su rodilla, ¿qué nivel de dificultad tiene usted para?:

Ninguna 

dificultad (4)

Dificultad 

mínima (3)

Dificultad 

moderada (2)

Sumamente 

difícil (1)

No 

puedo hacerlo

 (0)

Subir escaleras X   X

Bajar escaleras X   X

Arrodillarse  sobre  la 

parte delantera de la rodilla

X   X

Ponerse en cuclillas X   X

Sentarse  con  la 

rodilla doblada

X   X

Levantarse de una silla X   X

Correr  hacia  adelante 

en dirección recta

X   X

Saltar y caer sobre la pierna
 afectada

X   X

Para  y 

comenzar rápidamente  a 

caminar  o  correr

X   X

FUNCIÓN.
10.  ¿Cómo  calificaría  usted  el  funcionamiento  de  su  rodilla,  usando  una  escala  de  0  a  10,  dónde  10 

es funcionamiento normal y excelente, y 0 la incapacidad de realizar cualquiera de sus actividades diarias usuales, que 

podrían incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESIÓN EN LA RODILLA

X   X

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rendimiento nulo (0)                                                                                            Rendimiento ó ptimo (10)

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA

X   X



0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rendimiento nulo (0)                                                                                            Rendimiento óptimo (10)

PUNTAJE TOTAL 1ra EVALUACIÓN:                   100pts

PUNTAJE TOTAL 2da EVALUACIÓN:                  100pts
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Las  cruces  en  color  azul  representan  las  respuestas  correspondientes  a  la 

primera  instancia de evaluación.

Las  cruces  en  color  rojo  representan  las  respuestas  correspondientes  a  la 

segunda  instancias de evaluación.
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IX.c. Cuestionario ACLRSI.

Nombre: Fecha: 12 / 05 / 2023 (X)

Fecha: 12 / 07 / 2023 (X)

Instrucciones: pon una marca en la línea, en la que mejor te describa en relación a lo que describe. 



1. ¿Te sientes confiado de poder rendir a tu nivel previo de participación en el deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Para nada confiado                                                                                              Completamente confiado

2. ¿Piensas que es probable que te relesiones la rodilla al participar en tu deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Extremadamente probable                                                                                         Para nada pro bable

3. ¿Te sentientes nervioso acerca de practicar tu deporte?

X X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Extremadamente nervioso                                                                                           Para nada nervioso

4. ¿Te sientes confiado de que la rodilla no fallará jugando a tu deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Para nada confiado                                                                                            Completamente confiado

5. ¿Te sientes confiado de que podrás jugar a tu deporte sin ninguna preocupación acerca de tu rodilla?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Para nada confiado                                                                                              Completamente confiado

6. ¿Encuentras frustrante tener que tomar en cuenta tu rodilla con respecto a tu deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Extremadamente frustrante                                                                                       Para nada fru strante

7. ¿Tienes miedo de relesionarte la rodilla practicando tu deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Miedo extremo                                                                                                                        Ningún miedo

8. ¿Te sientes confiado de que tu rodilla soportará bajo presión?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100



Para nada confiado                                                                                              Completamente confiado

9. ¿Tienes miedo de accidentalmente lesionar tu rodilla practicando tu deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Miedo extremo                                                                                                                        Ningún miedo

10. ¿Evitan pensamientos de tener que someterte a cirugía y rehabilitación el que practiques tu deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

74

Todo el tiempo                                                                                                                                     Nunca

11. ¿Te sientes confiado sobre tu habilidad rendir bien en tu deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Para nada confiado                                                                                              Completamente confiado

12. ¿Te sientes relajado sobre jugar a tu deporte?

X  X

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Para nada relajado                                                                                                Completamente relajado

PUNTAJE TOTAL 1ra EVALUACIÓN:                   96pts

PUNTAJE TOTAL 2da EVALUACIÓN:                  98pts 
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