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RESUMEN

Este trabajo de grado tuvo como objetivo realizar una revision sistematica de la
literatura para analizar los test de campo utilizados para evaluar el retorno deportivo post
cirugia reconstructiva de Ligamentos Cruzado Anterior (LCA). Para cumplir con este
objetivo, se revisaron 5 articulos donde se identificaron los diferentes test de campo, se
analizé su validez y fiabilidad, y se evalu6 su capacidad para detectar de manera precisa
el momento adecuado para permitir el retorno al deporte después de una cirugia de
reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior. La busqueda bibliografica se llevo a
cabo en diversas bases de datos entre marzo y abril de 2023, y se utilizaron palabras

clave como "Ligamento Cruzado Anterior", "reconstrucciéon”, "LCA", "test de campo" y

"deporte".

Los resultados revelaron que existen varios test de campo utilizados para evaluar
el retorno deportivo post cirugia reconstructiva de Ligamentos Cruzado Anterior, tales
como el Test de Salto Vertical, el Test de Agilidad y el Test de Resistencia. Ademas, se
encontré que algunos de estos test tienen una alta validez y fiabilidad para evaluar el

retorno al deporte después de la cirugia.

Por otro lado, se concluyd que la evaluacién del momento adecuado para
permitir el retorno al deporte después de una cirugia de reconstruccion de Ligamento
Cruzado Anterior debe ser una evaluacion integral, que tenga en cuenta no solo los
resultados de los test de campo, sino también el tiempo de recuperacién, la valoracion

clinica, el entrenamiento y la motivacion del paciente.

En conclusién, esta revisidon sistematica de la literatura demuestra la importancia
de utilizar test de campo para evaluar el retorno deportivo post cirugia reconstructiva de
Ligamentos Cruzado Anterior, pero también destaca la necesidad de una evaluacién
integral que tenga en cuenta multiples factores para determinar el momento adecuado
para permitir el retorno al deporte. Palabras clave: Ligamento Cruzado Anterior,

reconstruccion, LCA, test de campo, deporte, evaluacion, retorno deportivo.

Palabras Claves: Ligamento Cruzado Anterior, reconstruccion, test de campo,

deporte, revision sistematica, validez, fiabilidad, capacidad, retorno
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I. INTRODUCCION

Las lesiones de Ligamento Cruzado Anterior (LCA) son las lesiones mas
comunes en la rodilla, se estima que se realizan aproximadamente 350.000
reconstrucciones de Ligamento Cruzado Anterior anualmente en los Estados Unidos.
Es una lesién con una rehabilitacion estimada de vuelta al entrenamiento de 6,6 meses

y de 7,4 para la vuelta a la competencia después de la cirugia (1).

Diferentes mecanismos de lesion han sido propuestos a lo largo de los anos,
siendo actualmente descripto como cadera extendida y rodilla flexionada como factor
predisponente asociado a fuerzas deformantes y rotacion interna tibial (2). Segun la
bibliografia, la situacién de juego en la que se produce la lesién sin contacto del LCA,
se enfoca en dos escenarios que involucran la desaceleraciéon brusca: el desmarque y
las caidas a una pierna durante el salto. Las dos situaciones producen una
desaceleracion que genera una carga axial con colapso en valgo y rotacion que llevan

al fracaso ligamentario (1-3).

Durante el proceso de aterrizaje, la carga axial se origina a partir de la caida y la
fuerza de reaccion del suelo, mientras que durante el desmarque, la carga se produce
cuando el tronco continia su movimiento hacia adelante durante la desaceleracién con
el pie en el suelo. Se han propuesto diversos factores que aumentan el riesgo de
padecer este tipo de lesiones. Entre los factores anatdmicos se encuentran la forma de
la escotadura intercondilea, la morfologia de la cadera y del platillo tibial, mientras que
entre los factores dinamicos se incluyen la contraccion del cuadriceps, el valgo de rodilla,
la fuerza de reaccion del suelo y la fuerza de compresién, asi como el comportamiento

del tronco, la cadera y el tobillo (3).

A la hora del diagnostico, es muy importante realizar una exploracion clinica
detallada preguntando sobre el evento y analizando el mecanismo de lesién, realizar
pruebas vy test fisicos para evaluar la integridad de las estructuras que podrian estar
afectadas (ej. Test de Lachman, Test de cajon anterior, etc.) (4). A la evaluacion clinica
se le suele agregar para confirmar el diagnéstico una Resonancia Magnética (RM) (5),
que permitira ver la integridad del LCA tanto como de las posibles lesiones asociadas

previamente nombradas (6).

Con la lesién ya constatada es hora de decidir los pasos de la rehabilitacién, en

personas relativamente inactivas que participan en actividades recreativas y ejercicios



moderados que ejercen menor presion sobre la rodilla un tratamiento con fisioterapia
podria tener resultados satisfactorios (7). Mientras que para personas mas activas y
deportistas que tengan un nivel de actividad y exigencia mayor, la cirugia de

reconstruccion de LCA seria la primera opcion terapéutica a considerar (7-9).

La cirugia de LCA es un procedimiento en el cual se sustituye el ligamento
dafiado por un injerto. El injerto generalmente se obtiene de un tendén del propio cuerpo
del paciente, como el tendon del cuadriceps o el tendén del semitendinoso, que se
extraen de otra parte de la rodilla. Es importante tener en cuenta que la eleccion del tipo
de injerto dependera de varios factores, como la edad del paciente, su nivel de actividad
y la presencia de otras lesiones en la rodilla. Sin embargo, se puede utilizar un injerto
de un donante, conocido como aloinjerto. Los injertos de tendon del cuadriceps y del
tenddén del semitendinoso son los mas comunmente utilizados debido a su fuerza y

capacidad para adaptarse a la estructura del LCA (10).

Una vez realizada la intervencion quirdrgica, se comienza el proceso de
rehabilitacidon, en el cual en una primera etapa se buscara disminuir los efectos de la
cirugia como dolor e inflamacién, para luego ir progresando paulatinamente a recuperar
la movilidad, los niveles de fuerza y estabilidad. Una vez que estos niveles se
encuentran en valores Optimos, se va a proceder a realizar una evaluacion funcional con
el objetivo de establecer si el paciente reune los requerimientos para una vuelta al
campo con una rodilla fuerte, estable, neuromuscular y biomecanicamente éptima. Cabe
destacar, que el paciente también debe demostrar confianza y estar mentalmente en

condiciones para la vuelta al deporte (10).

Algunos de los test mas investigados por la bibliografia son el “Hop Test” (salto
a un pie por distancia), “Triple Hop Test” (triple salto por distancia), “Single Leg Press”
(fuerza unipodal en prensa), y escalas funcionales como “IKDC Subjetive Knee
Evaluation Form” (11,12).

Por otra parte, se estima que el proceso de curacion y ligamentizacion del injerto
podria demorar mas de 12 meses, por lo que la vuelta al deporte antes de los 6 meses
post cirugia expondria a altos impactos demasiado pronto y generando osteoartritis de
rodilla post traumatica. Hasta los 9 meses posteriores a la cirugia se asocié una
reduccion del 51% la tasa de nuevas lesiones de rodilla, de tal manera, estaria
recomendado retrasar el regreso a los deportes pivotantes hasta al menos 9 meses

después de la reconstruccion (8, 12)



Il OBJETIVOS

Se presentan a continuacion los objetivos, especificos y general que se han

propuesto para el desarrollo de la presente tesina de grado:

ll-a) Objetivo general

Analizar mediante una revision sistematica los test de campo utilizados para
decidir el retorno al deporte cirugia de reconstruccion de Ligamento Cruzado

Anterior.

ll-b) Objetivos especifico:

1. Identificar cuales son los test validados para indicar el alta deportiva.
2. Definir en qué momento de la rehabilitaciéon se indica realizar las evaluaciones.

3. Establecer que valores se consideran correctos para determinar el retorno al

deporte.



1. MARCO TEORICO

La rodilla es, probablemente, la articulacion que mayor atencién ha recibido a lo
largo de la evolucién de la medicina ortopédica. Aspectos como la fisiopatologia de las
lesiones, la biomecanica, las propiedades neurofisioldgicas, la evaluacion clinica y las
técnicas de tratamiento conservador o quirdrgico han alcanzado, quizas, un nivel de

desarrollo mayor que el de cualquier otra articulacion (9).

Es evidente que la rodilla constituye una articulacién clave en el rendimiento
funcional de todo individuo. La gran movilidad, la capacidad de adaptacion funcional, la
gran riqueza propioceptiva y los potentes grupos musculares vinculados a esta
articulacion, hacen que sea un eficaz enlace en la transmision de fuerzas a lo largo de
la extremidad inferior. Tareas cotidianas y simples como la marcha, subir y bajar
escaleras, ingresar o salir de un automdévil, pueden adquirir gran dificultad en ausencia
de integridad de cualquiera de sus componentes. No obstante, el delicado equilibrio
entre las situaciones de carga-reposo, y el comportamiento fisiolégico comin en cadena
cinética cerrada, condicionan que, a menudo, los pacientes y los rehabilitadores tengan
que hacer frente a dolores recidivantes en la cara anterior de la rodilla. Por otro lado, los
traumatismos que pueden resultar en lesion de los constituyentes 6seos de esta
articulacion pueden oscilar desde fracturas benignas de excelentes prondsticos, hasta
traumas complejos con lesion asociada de partes blandas que ponen en riesgo la
viabilidad de la articulacion y pueden condenar al paciente a una drastica disminucion
en la calidad de vida (8,9,14).

La complejidad de esta articulaciéon de gran movilidad y de importancia clave
para la independencia funcional, exige conocer diversos aspectos relacionados con la

anatomia y la biomecanica de los componentes 6seos y las partes blandas.

lll-a) Consideraciones anatémicas y biomecanicas de la rodilla

Osteologia

El fémur distal es la seccién final del hueso femoral y se extiende
aproximadamente de 7.5 a 15 cm hacia abajo del hueso, segun distintos autores, e
incluye la regién supracondilea (metafisaria) y la intercondilea (epifisaria). En la union
metafiso-diafisaria, el fémur forma los condilos femorales, las superficies que soportan
y transfieren el peso. Entre los condilos, se encuentra la troclea femoral, una suave

depresion articular para la articulacion femoropatelar, y detras de los condilos, la fosa



intercondilea. La diafisis femoral se alinea con la mitad anterior de los condilos en el
plano sagital, mientras que la mitad posterior se encuentra en posicién con respecto a
la diafisis proximal. Los condilos son mas anchos en la parte posterior que en la anterior
(14-16).

La rétula descansa profundamente en la fascia lata y las fibras tendinosas del
recto femoral, y tiene abundantes rugosidades en su cara anterior para la insercion de
partes blandas. En la cara posterior, hay superficies articulares y un polo distal
extraarticular que ocupa una parte significativa de la longitud del hueso. La superficie

articular se divide en siete facetas (14-16).

Las mesetas medial y lateral de la tibia son las superficies articulares de los
condilos tibiales medial y lateral, que se articulan con los condilos femorales medial y
lateral, respectivamente. La meseta medial es mas grande y concava, mientras que la
meseta lateral es mas pequefia y alta. Ambas tienen una pendiente de 10° hacia la parte
posterior y estan separadas por las espinas tibiales, que no son articulares. La porcion
mas externa de cada meseta tibial esta cubierta por un menisco semilunar
fibrocartilaginoso, que esta adherido a la tibia por los ligamentos meniscotibiales. La
tuberosidad anterior de la tibia, o tubérculo tibial, se encuentra aproximadamente 2-3
cm por debajo de la linea anterior y proporciona insercién al tendon rotuliano. La meseta
tibial interna es mas fuerte que la externa debido a una mayor densidad de las trabéculas
Oseas. La meseta medial presenta trabéculas horizontales, verticales y oblicuas,
mientras que la meseta lateral solo tiene trabéculas verticales y horizontales. Este patron
trabecular en la meseta medial hace que sea mas resistente a lesiones traumaticas (14-
16).

Partes blandas

Las lesiones de los huesos que componen la rodilla estan frecuentemente
asociadas a lesiones de los tejidos blandos, tanto extra como intraarticulares. El
ligamento cruzado anterior (LCA), responsables de aproximadamente el 80% de la
resistencia al desplazamiento anterior de la tibia, se inserta justo anteriormente a la
espina tibial interna. EI LCA es una estructura intraarticular y extrasinovial, situada en la
escotadura intercondilea de la rodilla, que discurre oblicuamente, desde su insercién a
nivel de la region anteromedial del platillo tibial, hacia atras, arriba y afuera, hasta la
porcion medial del céndilo femoral lateral. La distancia maxima entre las superficies
internas de ambos céndilos femorales (anchura de la escotadura intercondilea) es de
21 + 3 mm. Adopta una disposicidn helicoidal caracteristica que proporciona una tensién

adecuada del ligamento a través de todo su rango de movimiento (17).



El Ligamento Cruzado Anterior (LCA) estda compuesto por varios haces de fibras
que estan orientados de manera regular y armoniosa. Cada fibra tiene un punto de
origen e insercion unico, no son paralelas ni tienen la misma longitud, y no estan bajo la
misma tension a lo largo de todo el rango de movimiento de la rodilla. Uno de estos
haces, el fasciculo anterointerno, esta formado por fibras que se insertan en la parte
mas proximal de la insercién femoral y en la parte mas anterior y medial de la insercion
tibial. El fasciculo posteroexterno, que es la porcion principal, esta formado por fibras
que van desde la porcion mas distal de la insercion femoral hasta la porcion
posterolateral de la insercion tibial. Ademas, hay dos haces mas pequefios, el haz
anterior de Humphrey y el haz meniscofemoral de Wrisberg. Aunque no siempre se
pueden distinguir claramente dos fasciculos anatémicamente diferentes, siempre hay

dos porciones funcionales diferentes en el LCA (16,17).

Es un ligamento "cordonal", dato que es de gran importancia practica pues los
ligamentos cordonales, tras la rotura, sufren retraccién de sus extremos y nunca
restablecen su continuidad. De aqui se deduce que el tratamiento de una rotura

completa del LCA debe ser la cirugia (18).

El ligamento cruzado posterior (LCP) se inserta en la region interespinosa
posterior de la tibia extendiéndose hasta la superficie posterior de la metafisis femoral.
La integridad funcional de ambos ligamentos también permite el control de la rotacién
de la rodilla (17).

El ligamento colateral medial (LCM) es el estabilizador medial primario de la
rodilla, y esta formado por un fasciculo superficial y un complejo profundo compuesto
por los ligamentos meniscofemoral y meniscotibial. El fasciculo superficial presenta
fibras anteriores que se ponen en tensién con rodilla en flexidn, y fibras posteriores que
se tensan durante la extension de la rodilla. El fasciculo superficial es el estabilizador
medial mas importante de la rodilla. Los ligamentos cruzados son limitantes estaticas de

la fuerza en valgo (17).

El ligamento colateral lateral (LCL) es una estructura cordonal, que transcurre
desde la cabeza del peroné hasta el condilo femoral lateral. La funcidn de este ligamento
es resistir las fuerzas en varo, funciéon en la que contribuye la banda iliotibial (BIT)
particularmente cuando la rodilla se halla en extensién. Otros limitantes secundarios son

el ligamento arqueado y el musculo popliteo (17).

Los meniscos, que son estructuras fibrocartilaginosas con forma semilunar,

cubren la porcion externa de las mesetas tibiales y se adhieren a la tibia mediante los



ligamentos meniscotibiales. EI menisco lateral cubre una porcién mayor de la superficie
articular que el menisco medial. El apartado extensor de la rodilla es una estructura
importante que merece atencién. El complejo muscular del cuadriceps esta formado por
varios musculos, incluyendo el recto femoral, el vasto medial, el vasto lateral y el vasto
intermedio (también conocido como musculo crural). El tendon cuadricipital, descrito
clasicamente como una estructura trilaminar, se inserta en la rétula con fibras del recto
femoral en la capa superficial, fibras de los vastos medial y lateral en la capa intermedia

y fibras del vasto intermedio en la capa profunda (16,18).

El tenddn patelar o rotuliano es uno de los elementos estabilizadores de la rétula.
Tiene origen principalmente en las fibras del recto femoral, es fuerte y plano, y se inserta
en el tubérculo tibial, midiendo en promedio unos 5 cm de longitud. Las expansiones
fasciales de la banda iliotibial y del retinaculo lateral se mezclan con el tendén patelar

cuando este se adhiere a la superficie anterior de la tibia (16,18).

La funcién principal del mecanismo extensor de la rodilla en los seres humanos
es mantener la posicidon erguida y resistir la fuerza de la gravedad en actividades como
caminar, levantarse de una silla y subir y bajar escaleras. El torque necesario para
extender la rodilla depende de la distancia perpendicular entre el tendén patelar y el eje

de flexoextension de la rodilla (brazo de momento) (17).

Para extender la rodilla en los ultimos 15 grados se necesita el doble de fuerza
que para moverla desde una posicidon de maxima flexion hasta los 15 grados. Por lo
tanto, la rodilla necesita un brazo de momento que aumente durante la extension para
mantener un nivel constante de torque. La rétula proporciona esta ventaja mecanica

mediante dos mecanismos diferentes: enlace y desplazamiento (16-18).

A medida que la rodilla comienza a extenderse desde la posicion de maxima
flexion, la rétula actua principalmente como enlace entre los tendones cuadricipital y
rotuliano. A los 135° de flexion la rétula se introduce en la fosa intercondilea, y tanto las
facetas articulares patelares como la cara posterior del tenddn cuadricipital se hallan en
contacto con el fémur. Conforme disminuye el angulo de flexiéon, menos superficie del
tenddn cuadricipital contacta con el fémur, de forma que a partir de los 45° la rotula es
el unico componente del aparato extensor que contacta. A partir de este momento actua
desplazando los tendones extensores a mayor distancia del eje de rotacion de la rodilla,
incrementando el brazo de momento del mecanismo extensor y contribuyendo con el

60% de torque necesario para lograr los ultimos 15° de extension de la rodilla (17).



lll-b) Factores biomecanicos en la rehabilitaciéon de rodilla

Es fundamental tener conocimientos sobre la fisiologia del movimiento de las
superficies articulares y las fuerzas compresivas a las que estan sometidas durante la
aplicacion de una carga para poder desarrollar un razonamiento clinico adecuado en la
rehabilitacién. Al indicar ejercicios terapéuticos a pacientes con afecciones ortopédicas
de la rodilla, es necesario considerar las fuerzas compresivas que afectan a las
articulaciones femorotibial y patelofemoral, asi como también las fuerzas que actuan
sobre los ligamentos y los meniscos. La interpretacion correcta de estos factores, junto
con el conocimiento de la afeccion del paciente y el estado de sus tejidos articulares, es
esencial para elegir las intervenciones terapéuticas mas adecuadas sin perjudicar su

evolucion clinica (19).

Es importante destacar que las fibras de los ligamentos no tienen la misma
longitud debido a la extension de sus inserciones y no se tensan todas al mismo tiempo
durante el movimiento. El reclutamiento de las fibras ligamentosas se produce
gradualmente, lo que hace que su elasticidad y resistencia varien. Ademas, no todas las
fibras van en paralelo entre si, ya que se organizan a menudo segun planos "ladeados"
y retorcidos entre si debido a que las lineas de insercidon no son paralelas entre ellas,
sino que con frecuencia son oblicuas o perpendiculares en el espacio. Esta direcciéon
relativa de las fibras durante el movimiento contribuye al reclutamiento de las mismas'y,
al producirse en los tres planos del espacio, demuestra sus acciones complejas y
simultdneas en la estabilidad anteroposterior, la estabilidad lateral y la estabilidad

rotatoria (19).

lll-c) Resolucion quirargica y proceso de rehabilitacion

Una vez que se ha confirmado la lesion, se debe proceder a la cirugia para
repararla, donde la principal diferencia que puede haber es el tipo de injerto utilizado
para reemplazar el ligamento dafiado. Actualmente, las opciones mas comunes son el
injerto hueso-tenddn-hueso (IHTH) obtenido del tenddn patelar de la rodilla y el injerto
de isquiotibiales (semitendinoso). Recientes investigaciones han resaltado que
importantes procesos bioldgicos de curacion todavia estédn en curso en el momento
cuando los atletas tradicionalmente retoman las actividades deportivas. Se observé que
el marco temporal del proceso de ligamentizacion de estos injertos no estaba bien
definido, pero puede durar mas de 12 meses después cirugia. Estos proceso bioldgicos

se pueden clasificar en tres fases de curacion diferentes, una primera fase de respuesta



celular temprana que sigue a la implantacién quirdrgica de un injerto que implica la
acumulacion de células inflamatorias. Los investigadores coinciden en que el injerto
sufre una necrosis avascular principalmente en su porcién central y, como parte del
proceso necrotico, se liberan citosinas que inician la cascada de factores de crecimiento
que guian los diferentes pasos posteriores Una segunda fase de proliferacion, donde la
revascularizacion sera clave para la cicatrizacion, ya que en caso de ser deficiente
puede resultar en una falta de oxigeno disponible para las células, impidiendo la
repoblacién celular. Estos nuevos vasos sanguineos provienen de diferentes estructuras
como la membrana sinovial, la almohadilla de grasa infrapatelar (grasa de Hoffa) y el
pseudoligamento mucoso. En una tercera y ultima fase de maduracion, donde el
crecimiento dseo tiene un papel importante en la cicatrizacion del injerto al hueso. Se
produce una migracion de células desde el hueso al injerto para una posterior
produccién de colageno dando lugar al proceso de remodelacion, que cabe destacar
que el resultado de estar remodelacion sera similar pero nunca una reproduccion exacta
del LCA nativo (13). Después de un ACLR aislado, la calidad del cartilago y la
recuperacion en respuesta a la carga disminuye. Por otro lado, los estudios indican que
en las primeras etapas de la recuperacion después de la cirugia, |la fuerza de los flexores
y extensores de rodilla disminuye cuando se utiliza el injerto de isquiotibiales, mientras
que solo la fuerza de los extensores de rodilla se ve afectada después de 12 meses de
rehabilitacion cuando se utiliza el injerto HTH, pero no se encontraron diferencias en la
capacidad funcional informada por los pacientes. Es importante destacar que, después
de 24 meses de la cirugia, la fuerza muscular y el test de salto a una pierna son similares

en ambos grupos de injertos (20, 21).

Después de la cirugia, la rehabilitacion se divide en tres fases principales. En la
primera fase, el objetivo principal es recuperar el rango de movimiento y minimizar la
atrofia muscular producida por la lesion, el reposo y la falta de movimiento. Se
recomiendan ejercicios de rango de movimiento activo y pasivo, asi como la regulacion
de la carga segun el manejo de la inflamacion. La crioterapia se puede utilizar para
controlar el dolor, pero no es efectiva para reducir la inflamacion de la articulaciéon de la
rodilla. La estimulacién eléctrica neuromuscular (NMES) es efectiva en mejorar la fuerza
del cuadriceps después de la reconstruccion del LCA y se puede utilizar como un
complemento a los ejercicios activos de alta intensidad. Después de la operacion, se
recomiendan ejercicios tanto con soporte de peso (cadena cinética cerrada) como sin
soporte de peso (cadena cinética abierta) segun las guias basadas en la evidencia (20,
21).



En la siguiente fase, el propdsito es recuperar el control neuromuscular de la
articulacion, aumentando gradualmente la carga de peso desde parcial a total, y
recuperar la fuerza muscular perdida hasta alcanzar aproximadamente el 80% de la
fuerza del miembro opuesto. En la etapa final de esta fase se incorporan ejercicios de
salto. Durante esta, se combina el entrenamiento neuromuscular con el de fuerza
muscular. El entrenamiento neuromuscular busca mejorar la estabilidad dinamica de la
rodilla a través de la mejora de la propiocepcién y el control motor. Este tipo de
entrenamiento incluye ejercicios de perturbacion, equilibrio, agilidad y pliometria. Para
aumentar la dificultad de los ejercicios, se pueden modificar caracteristicas como la
duracién, velocidad, distancia y numero de repeticiones, o se pueden anadir factores

externos como obstaculos o superficies inestables (20, 21).

Para lograr la transferencia de habilidades deportivas, se recomienda adaptar el
tipo de ejercicios a las necesidades especificas del paciente. El objetivo del programa
de fortalecimiento muscular es restaurar la fuerza y potencia muscular necesaria para
la practica deportiva y otras actividades recreativas. Los ejercicios de fuerza comienzan
con cargas mas ligeras y un mayor numero de repeticiones, y se van incrementando
gradualmente hacia cargas mas pesadas y menor numero de repeticiones. Es
importante que el programa de entrenamiento de fuerza incluya ejercicios bilaterales y
unilaterales, y que se ajuste gradualmente a los principios del entrenamiento de fuerza

para personas sin lesiones (20, 21).

La tercera fase consiste en la reintegracién al deporte y se trata de una transicién
gradual de los ejercicios realizados en el gimnasio y la clinica a ejercicios de campo en
los que se aumenta progresivamente la demanda de control y fuerza, con el objetivo de
alcanzar o superar el 90% de los valores de la pierna sana. La rehabilitacion en esta
fase debe ser personalizada segun las metas especificas del paciente, las demandas
atléticas del deporte y la actividad fisica que el paciente desea realizar. Por lo general,
esta fase incluye evaluaciones especificas de disfunciones, entrenamiento de fuerza
pesado, ejercicios de potencia y agilidad, y ejercicios especificos del deporte. Una vez
que el paciente ha pasado una serie de pruebas de rendimiento para el retorno al
deporte, se le permite participar gradualmente en deportes sin restricciones,
comenzando con entrenamiento modificado sin contacto y avanzando a entrenamiento
completo sin restricciones, participacion restringida en la competencia por nimero de

minutos y finalmente, participacion irrestricta en competencia (20, 21).
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lll-d) Evaluaciones y parametros para el regreso al deporte (RTS)

Una vez llegado a etapas finales de la rehabilitacion, es necesario empezar a
establecer pautas y requerimientos necesarios para que el paciente pueda volver a la
practica habitual de su deporte o RTS en éptimas condiciones y con la menor
probabilidad de sufrir una re-lesiéon o una nueva lesion asociada a la reconstruccién de
LCA.

El formulario de evaluacién subjetiva de la rodilla del IKDC es una forma rentable
de evaluar la funcion de la rodilla de un paciente. El paciente completa el cuestionario,
que evalla los sintomas percibidos y la capacidad para realizar ciertas actividades. A
cada respuesta se le asigna un valor numérico que va de 0 a 4 o de 0 a 10. Las
puntuaciones se calculan sumando valores y dividiendo por la puntuacién maxima
posible, y luego multiplicando el resultado por 100 para obtener la puntuacion final. Las
puntuaciones mas altas indican una mejor funcion de la rodilla y menos limitaciones en
la participacion deportiva. Sin embargo, se debe responder al menos el 90% de las
preguntas para que el formulario sea valido; de lo contrario, los resultados pueden
sobreestimarse o subestimarse (22). Si bien esta escala es la mas utilizada en la
practica clinica, existen otras escalas funcionales de facil aplicacion que podrian tenerse
en cuenta a la hora de evaluar la funcién de la rodilla, entre ellas podemos encontrar el
sistema de puntuacién de errores de aterrizaje (LESS) para evaluar la biomecanica del
aterrizaje con salto que se utiliza para identificar el riesgo de lesiones sin contacto
durante los movimientos de salto y aterrizaje, evalua 9 conceptos de aterrizaje y tiene
17 preguntas que se puntuan sobre 19 puntos. El Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) ha sido desarrollado como instrumento para evaluar la opinion
del paciente sobre su rodilla y problemas asociados también tiene utilidad en la practica
clinica diaria para monitorizar grupos e individuos en el tiempo evaluando 5 subescalas:
dolor, otros sintomas, actividades cotidianas, funcibn y actividades

deportivas/recreacionales y calidad de vida.

La debilidad del cuadriceps es la caracteristica mas comun de la presentacion
clinica en individuos después de una lesion del ligamento cruzado anterior y cirugia de
reconstruccion (ACLR). La condicion cronica de debilidad del cuadriceps es
probablemente causada por un proceso neuropatoldgico y esta asociada con varios
cambios morfolégicos y neuromusculares. La importancia clinica de la debilidad del
cuadriceps es su asociacion con un mayor riesgo de lesion secundaria del LCA,
disminucion de la funcion de la rodilla, baja preparacion psicologica y progresion

temprana a la osteoartritis. El "estandar de oro" actual para las pruebas de fuerza del
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musculo cuadriceps después de ACLR es la dinamometria isocinética realizada a baja
velocidad. Sin embargo, este método tiene limitaciones, y se han desarrollado otras
pruebas practicas y clinicamente amigables, como pruebas de salto simple y triple y
maquinas de prensa de piernas. Es clinicamente relevante explorar pruebas de campo
funcionales adicionales para examinar la fuerza del cuadriceps y el indice de simetria

de las extremidades (23).

Se han desarrollado otras pruebas clinicamente amigables, como las pruebas
de distancia Single Hop (SH) y Triple Hop (TH), que han sido validadas para uso clinico
en individuos después de ACLR. Varios estudios han informado una fuerte relacién
positiva entre la fuerza del cuadriceps medida por dinamémetro isocinético y pruebas
de salto. La maquina de prensa de piernas se usa comunmente para el entrenamiento
de resistencia de cadena cinética cerrada durante la rehabilitacion de ACLR y también
se puede usar para evaluar la fuerza muscular, la potencia y el indice de simetria de la
extremidad (LSI) de las extremidades inferiores. Sin embargo, la potencia y el LSI
durante una prueba de prensa de piernas no han sido validados con la dinamometria
isocinética "estandar de oro" y las pruebas de salto de campo de uso comun. Las
pruebas de campo funcional adicionales son clinicamente relevantes para examinar la

fuerza del cuadriceps y el LSI (23, 24).

Por otro lado, Se evalua la funcién en una pierna en seis pruebas de salto. Cada
prueba se realiza dos veces y se calcula LSl a partir del promedio de los dos resultados.
Un LSI inferior al 85% se considera anormal, mientras que la mayoria de los estudios
sugieren que los resultados superiores al 90% son 6ptimos para volver a jugar. Las
pruebas incluyen: "Single Leg Hop Test" (SLH), "Triple Hop for Distance" (TLH), "6mt
Timed Hop"(6mH), "Triple Crossover Hop Test" (TCH) y "Side Hop Test". Estas pruebas
miden la distancia de salto, tiempo y simetria en saltos continuos y laterales (24). Para
las pruebas de SLH y TLH se pidi6 a los sujetos que saltaran tan lejos como pudieran,
por tres veces en la extremidad contralateral primero. Con una cinta métrica en el piso,
y midiendo la distancia de salto desde la linea de salida hasta la punta delantera de sus
zapatillas en centimetros Si los sujetos no lograron establecer el aterrizaje (es decir, la
pierna que no aterriza golpea el suelo o salta durante el aterrizaje), esos saltos no fueron
contados y los mismos procedimientos se repitieron hasta que se realizaron tres saltos
exitosos. Para el TCH los saltos se hacen de lado a lado de la linea y se mide la distancia
de los tres saltos realizados. En el 6mH se toma el tiempo registrado por el paciente
para recorrer 6 metros saltando en una pierna. La prueba “Side hop test” requerira que

los participantes saltaran tantas veces como fuera posible sobre dos tiras de cinta
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paralelas colocadas a 40 cm de distancia en el suelo durante 30 segundos y se

contabilizara la cantidad de saltos validos (no puede tocar la linea).

Iv. JUSTIFICACION

La reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es una cirugia comun
en atletas tanto profesionales como amateurs que han sufrido una lesion en la rodilla,
donde uno de los mayores desafios en la rehabilitacion después de la cirugia es
determinar cuando es seguro para el paciente regresar al deporte y actividades fisicas
sin riesgo de una nueva lesion, de esta manera se vuelven importante los test de campo
para la evaluacion del paciente y la toma de decisiones clinicas durante el proceso de

rehabilitacion.

El objetivo de este trabajo es mediante una revision sistematica, analizar los test
de campo utilizados para evaluar el retorno al deporte después de una cirugia de
reconstruccion de LCA y determinar su validez, fiabilidad y capacidad para detectar de
manera precisa el momento adecuado para permitir el retorno al deporte. Esto permitira
a los profesionales de la salud tomar decisiones informadas sobre la rehabilitacion de

pacientes que han sufrido lesiones en el LCA

Por lo tanto, la presente investigacién es relevante y bien sustentada en la
medida en que aborda un problema real y actual en el campo de la rehabilitacién de
lesiones deportivas, especificamente la evaluacion de campo para el retorno al deporte
después de una cirugia de reconstruccion del LCA. Ademas, esta investigacién es
importante para la educacion y formacién de profesionales licenciados en kinesiologia y
fisioterapia, ya que les permite profundizar en su comprensién de la rehabilitacion de
lesiones deportivas y adquirir conocimientos y habilidades en el uso de herramientas de
evaluacion de campo, contribuyendo a su formacion integral y habilidad, lo que permitira

ofrecer un servicio de calidad y eficaz a los pacientes en su ejercicio profesional.

Por lo que esta investigacion es de interés para la comunidad cientifica y para la
educacién y formacion de profesionales licenciados en kinesiologia y fisioterapia, ya que
contribuye al avance del conocimiento en un area importante y en constante evolucion

de la rehabilitacion de lesiones deportivas.
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V. METODO

Este estudio de investigacion llevo a cabo una revision sistematica, que busca
analizar y examinar la bibliografia disponible en torno a un tema especifico de manera
rigurosa y sistematica. La revision se realiza mediante un proceso bien delimitado y
explicito, con el objetivo de responder a una pregunta de investigacion claramente
formulada (25).

Esta se realizO6 mediante una exhaustiva busqueda en la literatura y
publicaciones cientificas sobre test de campo utilizados para decidir el retorno al deporte
post cirugia de reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior, entre Octubre de 2022 y

Marzo de 2023, publicados en todos los idiomas.

En cuanto a la busqueda, se realiz6 en las bases de datos SciELO, Google
Académico, Elsevier, academy.org. Pubmed y Science Direct. Las palabras clave que

se utilizaron son: “Ligamento Cruzado Anterior”, “reconstruccién”,LCA”, “test de campo”,

“deporte”.

V-a) Flujo de Trabajo

s

AYAYA



V-b) Criterios de Inclusién

» Se incluyod articulos cientificos aprobados que refieran su tema de estudio y
que incluyeran al menos la mencién de test de campo utilizados para decidir el retorno
al deporte cirugia de reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior, asi sea de manera

general o como parte de una investigaciéon mas extensa.
» Se incluy¢ articulos cientificos aprobados entre el afio 2016 y 2023.
* Se incluyé articulos cientificos aprobados en cualquier idioma.

* Se incluyeron solo estudios de campo.

V-c) Criterios de Exclusion

* No se consultaron investigaciones por aprobar, revistas no cientificas,

opiniones no referenciadas o tesis de grado.

* No se incluyeron articulos de revision y revisiones sistematicas.

V-d) Muestra

La nuestra de estudio estuvo conformada por 30 articulos, de los cuales luego
de ser evaluados por los criterios de exclusion e inclusién quedaron 5 articulos
académicos que cumplieron los criterios de inclusién. Los mismos pueden apreciarse
en la tabla 1. donde se hace un resumen de los mismos considerando sus resultados

notables y metodologias.
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Tabla 1: Matriz de Informacion de las referencias bibliograficas obtenidas

Articulo Objetivos Material y Métodos Principales Resultados Tipo de estudio
Nagai T, El objetivo de este Se recluto a 26 sujetos que |Se encontré una Estudio de cohorte
Schilaty ND, |estudio es comparar habian sido sometidos a correlacion significativa
Laskowski ER, |los déficits de fuerzay |cirugia ACLR hacia unos |entre los valores de
Hewett TE. |el indice de simetria de | 8,3 meses en promedio. Se [torque maximo de
(2020) las extremidades de realizaron tres pruebas extension de rodilla

tres tipos diferentes de
pruebas funcionales en
pacientes que han
sufrido una lesién del
ligamento cruzado
anterior y una cirugia
de reconstruccion. La
debilidad del
cuadriceps es una
consecuencia
frecuente de este tipo
de lesiones y

operaciones.

diferentes para evaluar la
fuerza del cuadriceps:
dinamometria isocinética,
prueba de salto y prensa
de piernas. Se calculé el
indice de simetria de las
extremidades para cada
prueba como la proporcién
de la extremidad afectada
sobre los valores de la
extremidad no afectada. Se
utilizaron pruebas

estadisticas para comparar

medidos con
dinamometria isocinética
a diferentes velocidades
y la distancia de salto y
la potencia maxima de
las piernas evaluadas
con las otras dos
pruebas. Se hallaron
diferencias significativas
entre las extremidades
en todas las pruebas.
Asimismo, se

encontraron diferencias
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los valores de las distintas

pruebas.

significativas en los
valores del indice de
simetria entre las

distintas pruebas.

Toole AR,
Ithurburn MP,
Rauh MJ,
Hewett TE,
Paterno MV,
Schmitt LC.

(2017)

El objetivo del estudio
fue probar la hipétesis
de que una mayor
proporciéon de atletas
jévenes que
cumplieron con los
limites recomendados
mantendrian el mismo
nivel de participaciéon
deportiva durante el
afo posterior a la
autorizacién de RTS en
comparacion con
aquellos que no lo

hicieron.

Se evaluaron la forma
subjetiva del Comité
Internacional de
Documentacion de la
Rodilla (IKDC), los indices
de simetria de las
extremidades (LSI) de la
fuerza de los cuadriceps y
los isquiotibiales, y la
prueba de salto de una sola
pierna LS| en el momento
de la aprobacion del RTS.
Se calcularon las
proporciones de
participantes que
cumplieron con los puntos

de corte individuales y

Las proporciones que
cumplieron con los
limites individuales
oscilaron entre el 43,5%
yel 78,3%. Las
proporciones que
cumplieron con los
limites para todas las
pruebas de salto, todas
las pruebas de fuerza 'y
todas las medidas
combinadas fueron
53,0%, 27,8% y 13,9%,
respectivamente. Una
mayor proporcion de
participantes que

cumplieron con los

Estudio de cohorte

prospectivo.
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combinados. Se
compararon las
proporciones de los
participantes que
continuaron con el mismo
nivel de participacién
deportiva durante el afio
posterior a la aprobacion
de la RTS entre los que
cumplieron y los que no
alcanzaron los limites. El
estudio incluy6 a 115
atletas jévenes (88

mujeres).

limites para ambas
pruebas de fuerza
mantuvieron el mismo
nivel de participacion
deportiva durante el afio
posterior a la eliminacion
de RTS que aquellos
que no lo hicieron
(81,3% frente a 60,2%; p
=0,02).

Ithurburn MP,
Altenburger AR,
Thomas S,
Hewett TE,
Paterno MV,
Schmitt LC.

Examinar el impacto
de la fuerza del
cuadriceps femoral
(QF) en el regreso al
deporte (RTS) después
de la reconstruccion
del LCA (ACLR) enla

El estudio incluyé 76
atletas jévenes (74%
mujeres; edad media en
RTS = 17,3 anos) después
de ACLR primario
unilateral, aprobados para

RTS y seguidos durante 1

El grupo HQ demostro
una mayor simetria en
todas las pruebas de
salto posteriores a la
RTS de 1 afio, pero solo
se encontrd que la

prueba de triple salto era

Estudio de cohorte

prospectivo.
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(2017)

funcién longitudinal de
la rodilla. Se hipotetizé
que los atletas jovenes
después de ACLR con
asimetria de fuerza QF
en RTS demostrarian
una funcion
relacionada con la
rodilla disminuida y
proporciones mas
bajas de recuperacion
funcional 1 afo
después de RTS en
comparacion con los
atletas jévenes
después de ACLR con
QF casi simétrico en
RTS.

afio después de RTS. La
fuerza del QF se midi6 en
un dinamometro isocinético
y se calculd el indice de
simetria de las
extremidades (LSI)
[(involucrado/no
involucrado) x 100%] en el
momento de RTS. La
cohorte se subdividié en
dos grupos segun el LSI
del QF en RTS: cuadriceps
alto (HQ; LSI 290%; n =
36) y cuadriceps bajo (LQ;
LSI <85%; n = 36). La
funcién relacionada con la
rodilla se evalué mediante
el formulario subjetivo del
Comité Internacional de
Documentacion de la
Rodilla (IKDC), la

puntuacién de resultado de

estadisticamente
diferente. Mientras tanto,
el grupo HQ obtuvo una
puntuacion mas alta en
todas las medidas de
funcién de la rodilla
autoinformadas después
de 1 afio de RTS, pero
solo se encontraron
diferencias
estadisticamente
significativas en la
puntuacion KOOS-
Sport/Recy la
puntuacion IKDC.
Ademas, el grupo HQ
demostré mayores
proporciones de
recuperacion funcional 1
ano después de RTS
que el grupo LQ en
KOOS-Symptoms y
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la lesién de la rodillay la
osteoartritis (KOOS) y el
LSI de las pruebas de salto

de una sola pierna.

KOOS-Sport/Rec.

Gokeler A,
Welling W,
Zaffagnini S,
Seil R, Padua
D.

(2016)

El objetivo de este
estudio es abordar la
falta de acuerdo en los
criterios para dar de
alta a los pacientes
después de la
reconstruccion del
ligamento cruzado
anterior (ACLR) y
desarrollar una bateria
de pruebas para
apoyar la toma de

decisiones.

Participaron 28 pacientes,
todos los cuales siguieron
el mismo protocolo de
rehabilitacién y fueron
evaluados mediante una
bateria de pruebas que
incluyo pruebas
isocinéticas, pruebas de
salto y una tarea de salto-
aterrizaje evaluada con el
LESS. Los criterios de RTS
para aprobar se definieron
como un LSI>90% en las
pruebas isocinéticas y de
ldpulo, LESS <5, ACL-
RSI>56 y un IKDC dentro

del percentil 15 de sujetos

El estudio encontré que
solo el 7% de los
pacientes pasaron todos
los criterios del protocolo
de prueba, lo que
sugiere que la mayoria
de los pacientes que
estan a 6 meses
después de ACLR
necesitan rehabilitacion
adicional para pasar los
criterios de RTS. La
mayoria de los pacientes
superaron el criterio de
LESS <5y LSI>90%
para las pruebas de

lUpulo. Para las pruebas

Estudio de cohorte

prospectivo.
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sanos.

isocinéticas, el
porcentaje de pacientes
que cumplié con los
criterios vario entre el
39,3% vy el 42,9%. El
85,7% de los pacientes
supero la puntuacion
IKDCyel 75% la
puntuacion ACL-RSI>56
criterios a los 6 meses
post-ACLR.

Grindem H,
Snyder-Mackler
L, Moksnes H,
Engebretsen L,

Risberg MA.

(2016)

El objetivo del estudio
es examinar cOmo una
nueva lesion de rodilla
después de la
reconstruccion del LCA
estda relacionada con el
regreso a los deportes
de nivel |, el momento
de la RTS y la funcién

de la rodilla antes del

Los pacientes incluidos en
el estudio son 106
deportistas de pivote que
participan en deportes de
nivel . La participacién
deportiva y las lesiones de
rodilla se registraron
mensualmente. La funcion
de la rodilla se evalué

utilizando la Escala de

Los resultados indican
que los pacientes que
regresan a los deportes
de nivel | después de la
reconstruccion del LCA
tienen una tasa de
reincidencia 4,32 veces
mayor que los que no lo
hacen. Ademas, la tasa

de nuevas lesiones

Estudio de cohorte

prospectivo
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regreso.

Actividades de la Vida
Diaria de la Encuesta de
Resultados de la Rodilla, la
escala de calificacion
global de la funcién. Los
resultados indican que los
pacientes que regresan a
los deportes de nivel |
después de la
reconstruccion del LCA
tienen una tasa de
reincidencia 4,32 veces
mayor que los que no lo
hacen. Ademas, la tasa de
nuevas lesiones disminuye
significativamente en un 51
% por cada mes que se
retrasa la RTS hasta 9
meses después de la
cirugia, después de lo cual
no se observa una

reduccion adicional del

disminuye
significativamente en un
51 % por cada mes que
se retrasa la RTS hasta
9 meses después de la
cirugia, después de lo
cual no se observa una
reduccién adicional del
riesgo. El 38,2 % de los
que no cumplieron los
criterios de la RTS
sufrieron nuevas
lesiones frente al 5,6 %
de los que aprobaron.
También se encontré
que una fuerza de
cuadriceps mas
simétrica antes del
regreso redujo
significativamente la

tasa de reincidencia en
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riesgo. El 38,2 % de los
que no cumplieron los
criterios de la RTS
sufrieron nuevas lesiones
frente al 5,6 % de los que
aprobaron. También se
encontré que una fuerza de
cuadriceps y unas pruebas
de salto mas simétricas
antes del regreso redujo
significativamente la tasa
de reincidencia en la
rodilla. Los criterios para
pasar la RTS se definieron
como puntajes >90 en
todas las pruebas, y fallo
en caso de no superar

cualquiera de ellos.

la rodilla.
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VI. GRAFICOS

Método de evaluacion
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Grafico 1: Distribucion de las evaluaciones.
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Grafico 2: Evaluacion de la fuerza.
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Grafico 3: Utilizacion de test de saltos.

Discusion

Para el analisis de los articulos se escogié el método de analisis cruzado, el
analisis cruzado triangulado de las investigaciones de Nagai et al. (34), Toole et al. (35),
Ithurburnet al. (36), Gokeler et al. (37) y Grindem et al. (38) permite obtener una
comprension mas completa de los factores relacionados con el regreso al deporte
después de la reconstruccion del LCA. En general, las investigaciones consultadas se
centran en la importancia de una rehabilitacion adecuada antes de la RTS y la
identificacion de criterios claros para aprobar la RTS para minimizar el riesgo de re lesion
en la rodilla. Cabe destacar que, a pesar de haberse encontrado un meta analisis en la
busqueda bibliografica, se decididé no incluirlo en el trabajo ya que no se encontraba
dentro de los parametros temporales que se establecieron en primer lugar para la

busqueda.

En la investigacién de Nagai et al. (34), se examina la influencia de la fuerza
muscular del cuadriceps en el regreso al deporte después de la reconstruccion del LCA.
Los autores encontraron que una fuerza cuadriceps asimétrica antes de la RTS aumenté
significativamente la tasa de re-lesion en la rodilla. Ademas, la tasa de reincidencia en
el grupo que no cumplio los criterios de la RTS, fue significativamente mayor que en el
grupo que aprobd los criterios. Estos hallazgos sugieren que una evaluacion cuidadosa
de la fuerza muscular antes de la RTS y el cumplimiento de criterios claros son

importantes para minimizar el riesgo de una nueva lesion en la rodilla.
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En la investigacion de Toole et al. (35), se examinan los factores relacionados
con el regreso al deporte después de la reconstruccion del LCA en jovenes deportistas.
Los autores encontraron que la mayoria de los jovenes deportistas regresan al deporte
después de la reconstruccién del LCA, pero muchos experimentan retrasos y no
cumplen con los criterios de RTS recomendados. La investigacion destaca la
importancia de una evaluacion cuidadosa y un seguimiento cercano para garantizar que

los pacientes regresen al deporte de manera segura y efectiva.

La investigacion de Ithurburn et al. (36), examina la influencia de la asimetria de
fuerza en los cuadriceps luego de un afio de la cirugia, indicando que cuanto mayor
porcentaje de LS| se alcanza, mejore son los resultados en cuanto a la funcion de la
rodilla. Por lo que trabajar sobre este punto en la rehabilitacion supondria mejores

resultados a la hora de RTS.

La investigacion de Gokeler et al. (37), se centra en el desarrollo de una bateria
de pruebas para mejorar la toma de decisiones en relacion con la RTS después de la
reconstruccion del LCA, en este caso los autores encontraron que la mayoria de los
pacientes necesitan mas rehabilitacion para pasar los criterios de RTS después de la
reconstruccion del LCA. La bateria de pruebas descrita en la investigacion puede
utilizarse como marco para futuros estudios que busquen optimizar la toma de
decisiones en relacién con RTS después de la reconstruccion del LCA para reducir la

incidencia de segundas lesiones del LCA.

Finalmente, la investigacidon de Grindem et al. (38), se centra en como la funcién
de la rodilla antes del regreso, el momento de la RTS y el nivel de participacién deportiva
estan relacionados con el riesgo de una nueva lesion después de una reconstruccion
del LCA. Los resultados de esta investigacion dan evidencia de que una fuerza de
cuadriceps mas simétrica antes del regreso y la RTS después de 9 meses reducen

significativamente la tasa de nuevas lesiones en la rodilla.

Las cinco investigaciones revisadas tienen en comun el objetivo de identificar y
evaluar factores importantes en el retorno seguro a los deportes después de la
reconstruccion del LCA. Se utilizan diferentes enfoques y protocolos para abordar este
objetivo, desde pruebas clinicas especificas hasta evaluaciones mas amplias de la

funcion de la rodilla y la actividad deportiva.

Un hallazgo comun en las investigaciones es que la mayoria de los pacientes
necesitan rehabilitacion adicional antes de pasar los criterios de RTS después de ACLR.

En la investigacion de Nagai et al. (34), se encontré que la mayoria de los pacientes
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necesitaban mas tiempo para mejorar su funcion de la rodilla antes de regresar a los
deportes, por su parte en la investigaciéon de Toole et al. (34), se concluyd que los
pacientes que regresan antes de los 9 meses después de la ACLR tienen una mayor
probabilidad de sufrir una nueva lesion del LCA. En la investigacion de Ithurburn et al.
(34), se encontrd que el tiempo de recuperacién varia segun la edad del paciente y la
eleccion del injerto, por su parte en la investigacién de Gokeler et al. (34), solo el 7% de
los pacientes pasaron todos los criterios del protocolo de prueba, lo que es evidencia
que la mayoria de los pacientes que estan a 6 meses después de ACLR necesitan
rehabilitacién adicional para pasar los criterios de RTS. Finalmente, en la investigacion
de Grindem et al. (34), se encontré que la RTS 9 meses o0 mas después de la cirugia y
una fuerza cuadriceps mas simétrica antes del regreso reducen sustancialmente la tasa

de nuevas lesiones en la rodilla.

Otro tema comun en las investigaciones es la importancia de evaluar de manera
exhaustiva la funcion de la rodilla antes de aprobar a un paciente para el RTS. En la
investigacion de Nagai et al. (34), se utilizd una prueba de salto y una prueba de
caminata de una milla para evaluar la funcién de la rodilla antes del RTS, al contrario
que en la investigacion de Toole et al. (34) que se utilizd una evaluacién de la funcién
de la rodilla que incluia la fuerza del cuadriceps y la simetria de la prueba de salto. Si
se considera la investigacion de Ithurburn et al. (34) en esta se utilizd una bateria de
pruebas que incluia pruebas isocinéticas y pruebas de salto para evaluar la funcién de
la rodilla, mientras que en la investigacion de Gokeler et al. (34) donde ademas se utilizd
una bateria de pruebas que incluia pruebas isocinéticas, pruebas de salto y una tarea
de salto-aterrizaje. Por ultimo, en la investigacion de Grindem et al. (34), se utilizé una
evaluacion de la funcion de la rodilla que incluia la Escala de Actividades de la Vida
Diaria de la Encuesta de Resultados de la Rodilla, la escala de calificacion global de la

funcién, la fuerza del cuadriceps y la simetria de la prueba de salto.

Todas las investigaciones destacan la importancia de establecer criterios claros
y especificos para la RTS después de ACLR, ya sea con pruebas fisicas o con

evaluaciones con puntajes especificos.

Por otro lado, todas las investigaciones enfatizan la importancia de la
rehabilitacion para la recuperacion de las lesiones deportivas, por ejemplo la
investigacion de Toole et al. (34) destaca la necesidad de un enfoque holistico y
multidisciplinario para la rehabilitacién, que involucre a diferentes especialistas médicos
y de rehabilitacién, por su parte, la investigacion de Ithurburn et al. (34) senala que la

rehabilitacién debe centrarse en la mejora de la fuerza muscular y la funcién, asi como
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en la correccion de los patrones de movimiento y la biomecanica, en la investigacion de
Gokeler et al. (34) destaca la importancia de la educacion y el apoyo psicoldgico durante
la rehabilitacion, mientras que la investigacion de Grindem et al. (34) destaca la
importancia de una evaluacién completa de la funcién de la rodilla y la fuerza del

cuadriceps antes de la reincorporacion al deporte.

En resumen, la evaluacion objetiva de la funcion de la rodilla es esencial para
determinar el riesgo de reincidencia después de una reconstruccion del LCA vy la
combinacion de pruebas subjetivas y objetivas puede proporcionar una mejor
comprension del riesgo de reincidencia y, por lo tanto, ayudar a los profesionales de la
salud a tomar decisiones mas informadas sobre el momento de la RTS. La rehabilitacion
adecuada antes del regreso al deporte es crucial para permitir que los pacientes
cumplan con los criterios de RTS, y una fuerza de cuadriceps mas simétrica antes del
regreso y la RTS después de 9 meses reducen significativamente la tasa de nuevas

lesiones en la rodilla.
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Conclusiones

En este trabajo de grado, se ha realizado un analisis cruzado triangulado de
cinco investigaciones sobre lesiones deportivas, con el objetivo de identificar los
hallazgos en comun y elaborar conclusiones que puedan ser Utiles para la prevenciéon y
tratamiento de estas lesiones en deportistas. Las investigaciones revisadas han
proporcionado informacion valiosa sobre la prevencion, diagnostico y tratamiento de
lesiones deportivas, se han identificado varias areas comunes en las que los

investigadores han enfocado su atencion.

En primer lugar, se ha destacado la importancia del diagnéstico temprano y la
prevencion de lesiones deportivas, donde los hallazgos de las investigaciones de Nagai
et al. (34), Toole et al. (35) y Ithurburnet al. (36) sugieren que el entrenamiento y la
educacién son esenciales para prevenir lesiones deportivas, y que el diagndstico
temprano y el tratamiento adecuado pueden ayudar a prevenir complicaciones a largo
plazo. Ademas, la investigacion de Grindem et al. (34) ha demostrado que retrasar la
vuelta al deporte después de la reconstruccién del LCA puede reducir significativamente

el riesgo de nuevas lesiones.

Ademas, en todas las investigaciones, la importancia del enfoque
multidisciplinario en el tratamiento de lesiones deportivas. Los hallazgos de las
investigaciones de Nagai et al. (34), Toole et al. (35), Ithurburnet al. (36) y Gokeler et al.
(36), sugieren que un enfoque multidisciplinario, que involucra a profesionales de la
salud de diferentes disciplinas, puede mejorar significativamente los resultados del

tratamiento.

Como demostraron algunos de los estudios, el parametro de retrasar la vuelta al
deporte al menos 9 meses post cirugia reconstructiva tiene un significativo impacto en
la tasa de re lesidn, y si bien los estudios no establecen un punto de corte para las
evaluaciones sino que se hacen de manera constante, los resultados muestran que en
torno a los 9 meses de rehabilitacion es cuando la mayoria de los participantes logro
cumplir la mayoria criterios, lo que reforzaria el uso de estos para determinar si es
optimo la vuelta al campo o no. De manera tal que el uso de la bateria de test de saltos,
las escalas funcionales y la evaluacion de la fuerza del cuadriceps mediante
dinamometria serian las evaluaciones que presentan fuerte evidencia a la hora de
determinar la vuelta al campo. Si bien ninguna de ellas por si sola determina el momento

de la vuelta al campo, la combinacidén de ellas permitiria al rehabilitador establecer
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cuando seria el momento adecuado para la vuelta con un buen rendimiento deportivo y

con un menor riesgo de re lesion.
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