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I.- RESUMEN 

 

Antecedentes: La incidencia de relesión de rodilla posterior a la reconstrucción de 

ligamento cruzado anterior (LCA) puede llegar hasta un 30% en pacientes que retornan 

al deporte. Definir criterios de retorno deportivo que permitan disminuir el riesgo de 

lesión resulta primordial. 

Se han utilizado diferentes criterios para definir el retorno deportivo y en un 41% de los 

estudios se ha utilizado el déficit de fuerza, junto a otras pruebas, como un criterio de 

riesgo de lesión. Sin embargo, a la fecha no se ha evaluado la utilidad por si misma de 

utilizar el déficit de fuerza como un criterio de riesgo de lesión del injerto de LCA. 

 

Objetivo: Determinar asociación entre el déficit de fuerza de cuádriceps e isquiotibiales 

y la incidencia de lesión de rodilla, posterior a la reconstrucción de LCA. 

 

Metodología: Se realizó una revisión descriptiva de la literatura científica, para 

determinar la asociación de cada una de las variables con la relesión de rodilla posterior 

a la reconstrucción de LCA.  

 

Resultados: Dos artículos fueron seleccionados para su análisis e incorporación en la 

evaluación. Existe controversia respecto a la asociación de déficit de cuadriceps y 

relesión de rodilla, uno de los estudios seleccionados describe un índice de simetría 

promedio de 84%+-15.2 desviaciones estándar para el grupo sin lesión de rodilla y un 

75.0%+-16.7 desviaciones estándar para el grupo que presento lesión de rodilla (HR 

0.97, IC 95% 0.94 – 0.99; p=0.03). Se identifica una baja relación I/C como un factor 

de riesgo para ruptura del injerto de LCA, (HR 10,6 por diferencia del 10%, IC 95% 

10,2-11; p=0,005), de igual manera se encontraron diferencias en el torque máximo de 

isquiotibiales entre el grupo que presentó lesión del injerto y en el que no. 

 

Conclusión: Los estudios seleccionados muestran una asociación entre una baja 

relación I/C y relesión de rodilla, lo que es concordante con la identificación de los 

isquiotibiales como musculatura restrictiva de la translación anterior de la tibia y por lo 

tanto protectora del injerto de LCA. Es controversial la asociación entre la relesión y el 

déficit de fuerza de cuádriceps. 
A pesar de la utilización frecuente de la evaluación muscular como un criterio de retorno 

deportivo y riesgo de relesión, existe escasa evidencia para determinar la asociación 

directa entre estas variables puesto que es medida su asociación principalmente incluida 

en una batería de pruebas. Es necesario contar con mayor investigación que evalúe la 

relación entre el déficit de fuerza y la relesión de rodilla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

II.- FORMULACION GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO.  

 

Introducción 

 

La lesión de LCA es una de las más estudiadas en la literatura ortopédica(1). Presenta 

una tasa de incidencia de 68,6 casos por cada 100.000 año-persona en los Estados 

Unidos (2), asociándose su evolución natural al aumento de la incidencia de lesión 

meniscal y la combinación de ambas lleva a un aumento en la incidencia de artrosis de 

rodilla cercana al 50% en un plazo de 5 años (3). En Estados Unidos los costos por la 

incidencia de artrosis de rodilla posterior a la lesión de LCA son cercanos a los 2.200 

millones de dólares anuales(4), pudiendo disminuir de forma importante este gasto, a 

través de la prevención de lesiones meniscales luego de la lesión de LCA. Por esto y 

otros factores ligados a la recuperación funcional y retorno deportivo se recomienda la 

reconstrucción quirúrgica del ligamento, llegando a un 70% la incidencia de 

reconstrucción en estos pacientes(2). Se describe una mayor tasa de reconstrucción en 

las 2 últimas décadas, principalmente en sujetos entre los 20 a 40 años(1,2). De estos 

pacientes entre un 5% a 30% puede presentar una nueva lesión de rodilla y 

específicamente del neoligamento, principalmente en los primeros años después de la 

cirugía(5).  

Retornar al deporte de manera segura es uno de los principales objetivos de los pacientes 

que se someten al proceso de reconstrucción del ligamento y definir el momento exacto 

para esto es una de las prioridades del equipo de salud, aunque aún no es del todo claro 

el momento del retorno deportivo seguro. 

En el último tiempo ha aumentado los estudios tratando de definir criterios objetivos que 

permitan determinar predictores de riesgo de lesión del injerto al momento de 

reintegrarse al deporte (6–12) y de esta manera definir el momento en que el paciente 

puede retornar al deporte con un menor riesgo. 

El acto quirúrgico implica la restitución del ligamento por un injerto frecuentemente 

autólogo, obtenido del tendón patelar del paciente, técnica hueso-tendón-hueso (HTH) 

o del tendón del musculo semitendinoso y gracilis (ST-G). El proceso de obtención del 

injerto y su utilización como nuevo ligamento tienen repercusiones en la función de la 

rodilla, tanto por la alteración de la dinámica muscular(13), como por el proceso de 

maduración e incorporación que debe sufrir este injerto para adquirir las características 

morfológicas y biomecánicas del LCA nativo(14–16). La pérdida del LCA nativo conlleva 

una alteración en la capacidad propioceptiva de la rodilla, dada la presencia de 

mecanorreceptores en el ligamento, que permiten generar mecanismos de protección 

frente a momentos de carga y que en el caso de los pacientes con lesión tienden a estar 

enlentecidos(17–20). En este proceso de maduración, la alteración de la dinámica 

muscular y la disminución de la capacidad propioceptiva de la rodilla exigen que el 

proceso de rehabilitación consideré estas variables para restablecer la función normal de 

la rodilla. 

La Terapia Física juega un rol clave en el proceso de rehabilitación, con el fin de restaurar 

la función de la rodilla y permitir a través de esto el reintegro deportivo de los pacientes. 

La recuperación del rango de movilidad, la restitución de la fuerza, de la relación entre 

la musculatura periarticular de rodilla, la normalización de la estabilidad estática y 

dinámica y de la autopercepción de seguridad de parte del paciente, son objetivos claves 

del proceso de rehabilitación (21–25). Todas estas variables se tratan de evaluar a través 

de pruebas clínicas que determinarían la recuperación de la normalidad de la rodilla y, 



 

por lo tanto, el momento de reintegro deportivo seguro. Participar en la definición de los 

criterios de retorno deportivo, así como la realización de las mismas evaluaciones es 

parte del que hacer del profesional kinesiólogo que se desempeña en áreas de 

rehabilitación musculoesquelética y deportiva. 

Criterios para definir el momento del reintegro deportivo 

 

Se han definido varios factores de riesgo de relesión del injerto al momento del retorno 

deportivo, pero que su modificación no es posible, ya que corresponden a variables 

estructurales o etarias, no modificables con la rehabilitación o la cirugía. Se ha 

encontrado asociación entre el riesgo de relesión y variables no modificables como la 

edad y el tipo de injerto (11). Teniendo los pacientes menores de 25 años un riesgo 

mayor de relesión(10). Existe también asociación con variables que si bien son 

modificables, tienen que ver más bien con parámetros de temporalidad, por ejemplo, se 

ha descrito una disminución del 51% en la tasa de relesión por cada mes que se retrasa 

el reintegro deportivo hasta los 9 meses post cirugía (6). Debido a esto el criterio más 

utilizado es el tiempo transcurrido desde la cirugía, que está asociado al proceso de 

incorporación y maduración del injerto y que se describe puede ir desde los 2 a 4 

años(14,15). 

Las pruebas clínicas que permiten medir los resultados de la rehabilitación y del acto 

quirúrgico son variadas y se han publicado resultados tratando de incorporar diferentes 

pruebas clínicas(26–31).  El tiempo de evolución posterior a la cirugía es el criterio clínico 

mayormente utilizado para el retorno deportivo(32) y habitualmente se indica el retorno 

deportivo posterior al año en la población general y posterior a los 6 meses en 

deportistas profesionales. Una revisión sistemática de las principales pruebas clínicas 

para evaluar el retorno deportivo incluyó 21 artículos y determinó que el criterio más 

utilizado fue la evaluación de la fuerza muscular isocinética de la extremidad inferior (18 

de 21 artículos), seguido por la evaluación de la simetría de extremidades inferiores 

medido con la evaluación de salto monopodal (7 de 21 artículos) y la evaluación de 

parámetros de rodilla como el rango de movimiento y el derrame articular (6 de 21 

artículos)(33). 

Evaluación de criterios clínicos y riesgo de lesión de rodilla 

 

Se ha intentado determinar cuáles son los factores que influyen para que los pacientes 

retomen el nivel deportivo previo a la lesión, en especial en deportistas profesionales, 

pero la asociación entre pruebas clínicas y retorno deportivo es débil(9). Algunos 

conceptos que se repiten en los pacientes que no retornan al deporte son el temor a una 

nueva lesión o la falta de seguridad(34), en este sentido, el contar con una batería de 

pruebas objetivas que se asocie a un menor riesgo de lesión podrían ayudar a cambiar 

la percepción de estos pacientes y favorecer el retorno deportivo. Por lo tanto, el contar 

con pruebas clínicas validas, que se asocien a un porcentaje menor de lesión del injerto, 

se torna relevante para cumplir los objetivos de volver al deporte y hacerlo de una 

manera segura. 

Actualmente existe literatura que ha intentado determinar la asociación de diferentes 

pruebas con el riesgo de relesión. Grindem et al(6) buscaron la asociación entre la falla 

en la aprobación de criterios de retorno deportivo (CRD) y riesgo de lesión de rodilla. 

Los criterios para retorno al deporte fueron la evaluación isocinética de cuádriceps, 

prueba de salto simple, prueba de salto triple, prueba de salto triple cruzado, prueba de 



 

tiempo de salto de 6 metros, escala de actividades de la vida diaria de la encuesta de 

resultados de rodilla (KOS por sus siglas en inglés) y la escala de clasificación global de 

la función percibida (GRS por sus siglas en inglés). Encontraron un mayor riesgo de 

lesión, sin significancia estática, en aquellos pacientes que no aprobaban los CRD (38.2% 

versus aquellos pacientes que aprobaron los CRD (5.6%) (HR 0.16, P=0.075). Los 

autores determinaron como criterio de aprobación un cumplimiento sobre el 90% en 

todos los CRD. 

Kyritsis et al(7) aplicaron 6 pruebas como CRD, evaluación isocinética de cuádriceps, 

prueba de salto simple, prueba de salto triple, prueba de salto triple cruzado, prueba T 

de agilidad corriendo, y cumplimiento de una fase de rehabilitación especifica de 

deportes de campo. Encontraron un mayor riesgo de lesión con significancia estadística 

para los pacientes que no aprobaban los 6 CRD (33.3%) versus los que si lo aprobaban 

(10.3%) (HR 4.1, 95% CI 1.9-9.2, p≤0.001).    

Recientemente una revisión sistemática cuantitativa, que incluyó los estudios de 

Grindem et al(6) y Kyritsis et al(7), estableció que la aprobación de criterios objetivos 

para determinar el retorno deportivo, no se asocia a un menor riesgo de lesión del injerto 

o del LCA contralateral (35). El metaanálisis incluyó 4 estudios de cohorte en pacientes 

con reconstrucción de LCA, que fueron sometidos a diferentes pruebas clínicas para 

determinar el retorno deportivo. El seguimiento promedio fue de 6 meses posterior a la 

reconstrucción, en promedio se sometió a cada paciente a 6 pruebas clínicas y la 

aprobación de todas las pruebas determinaba que el paciente está en condiciones de 

volver al deporte. En los pacientes que retornaron al deporte se estableció la incidencia 

de lesión del injerto y del LCA contralateral. Una de las conclusiones del estudio fue que 

debe existir mayor investigación para determinar los criterios óptimos de retorno 

deportivo, ya que en este caso solo se evaluó el cumplimiento o no de todos los criterios 

establecidos en cada estudio y no cada una de las pruebas por separado(35). 

Webster et al.(36) realizaron una revisión sistemática para determinar la evidencia 

disponible y la validez de las pruebas de retorno al deporte después de la cirugía de 

reconstrucción de LCA. Encontraron una reducción significativa en la incidencia de lesión 

del injerto en los pacientes que aprobaban los CRD (RR: 0.40; 95% CI 0.23-0.69; 

p<0.001; I2=0%) y una reducción mínima, no significativa, en la incidencia de todas las 

lesiones concomitantes a la lesión de LCA (RR: 0.80; 95% CI 0.27-2.3; p=0.7; I2=79%). 

En los cinco estudios incluidos en esta revisión para definir el riesgo de lesión del injerto 

y lesiones concomitantes se utilizaron CRD diferentes y criterios de aprobación diferente, 

como se muestra en la tabla I. 

TABLA I Características Estudios Revisión Webster et al(36) 
Autor Criterios de Retorno Deportivo Criterio de Aprobación 

Graziano et al(37) 1. Estabilidad 

2. Fuerza 

3. Distancia de Salto  

Criterio no informado 

Grindem et al(6) 1. 2 encuestas de auto 

reporte de funcionalidad 

(KOS-ADLS y GRS) 

2. Fuerza de cuádriceps 

3. 4 pruebas de salto (salto 

simple, salto triple, salto 

LSI≥90% 



 

triple cruzado y tiempo de 

salto de 6 mts) 

Kyritsis et al(7) 1. Fuerza de Cuádriceps 

2. 3 pruebas de Salto (Salto 

simple, salto triple, salto 

triple cruzado) 

3. Running T-Test 

4. Cumplimiento etapa de 

rehabilitación de retorno 

deportivo 

Déficit de cuádriceps 

<10% 

LSI >90% para las 

pruebas de salto 

Running T-Test <11 seg. 

Cumplimiento etapa de 

Rh de retorno deportivo 

Sousa et al(38) 1. Fuerza de cuádriceps e 

isquiotibiales a 60 y 

180°/seg 

2. 3 pruebas funcionales 

(Salto vertical, salto 

simple, salto triple) 

LSI ≥85% para las 

pruebas de fuerza y 

≥90% para las pruebas 

funcionales 

Aprobación de 6 de los 7 

criterios 

Wellsandt et al(39) 1. Fuerza de cuádriceps 

2. 4 pruebas de salto (salto 

simple, salto triple, salto 

triple cruzado y tiempo de 

salto 6 mts) 

LSI≥90% 

Fuente: Información basada en el estudio de Webster et al(36) 

Queda claro que los criterios utilizados para determinar el retorno al deporte son 

variados, estos son: evaluación de fuerza, agilidad, autopercepción de función, 

cumplimiento de etapas de rehabilitación, otros y que incluso en un mismo criterio se 

utilizan diferentes juicios de aprobación (déficit de fuerza de menor a 10 o 15%). Por 

otro lado, todas los estudios a la fecha se han centrado en evaluar el riesgo de lesión 

con la aprobación o no de un grupo de pruebas, pero no la utilidad de una prueba en 

específico(36,40) o en comparación con otras. 

Evaluación muscular como criterio de retorno deportivo 

 

Al existir una lesión y un proceso de reparación de una estructura estabilizadora de 

rodilla como es el LCA, se considera que la musculatura cumple un rol importante para 

lograr una adecuada estabilidad articular, sin embargo, dada la alteración muscular que 

se genera por la obtención del injerto y por el proceso de reposo de la extremidad 

previamente y posterior a la cirugía, se han descrito déficit de fuerza de cuádriceps 

durante los primeros 6 meses cercana al 24-50% dependiendo de la técnica 

quirúrgica(41), y déficit que pueden perdurar hasta 5 años post reconstrucción(42). Por 

esto, se ha considerado la evaluación de fuerza como uno de los parámetros claves para 

medir resultados de la rehabilitación y determinar el momento de retorno deportivo con 

un menor riesgo de lesión del injerto(6,7,33,43) (Tabla 1).  

La evaluación de isquiotibiales y la relación de fuerza de estos respecto a cuadriceps 

(relación isquiotibial/cuadriceps) es un criterio de evaluación debido a que ambos 



 

generan fuerzas de deslizamiento de la tibia respecto al fémur, generando en el caso del 

cuadriceps fuerzas de deslizamiento anterior de la tibia y, por lo tanto, aumento de 

tensión sobre el LCA y en el caso de los isquiotibiales, fuerzas de deslizamiento posterior 

que disminuirían la tensión sobre el LCA. Una relación I/C elevada implicaría un 

desbalance entre estos dos músculos y un aumento de las fuerzas de deslizamiento 

anterior en actividades de co-contracción muscular como la marcha como se muestra en 

la figura 1. 

 

Fig. 1. Se muestran las fuerzas que actúan 

sobre la tibia durante las fases de la marcha de 

HS (contacto de talón), CTO (pre-swing 

contralateral), CHS (contacto de talón 

contralateral) y TO (pre-swing). El área 

sombreada muestra las fuerzas totales sobre la 

tibia. En el esquema y en la gráfica se muestra 

como los isquiotibiales generan fuerzas de 

deslizamiento posterior y cuádriceps, a través 

del tendón patelar, genera fuerzas de 

deslizamiento anterior de la tibia en relación con 

el fémur. Tomado de Shelbourn et al 2005(44) 

 

 

 

 

La prueba de oro para la evaluación del rendimiento muscular es la evaluación de fuerza 

máxima de cuádriceps e isquiotibiales en equipos isocinéticos. Se establece como criterio 

de aprobación de forma empírica un déficit menor o igual a un 10-15%(45), con respecto 

a la rodilla contralateral, denominado Índice de Simetría de la Extremidad (LSI por sus 

siglas en inglés Limb Simmetry Index) y una relación isquiotibial/cuádriceps (I/C) de un 

57% en el caso de las mujeres y un 65% en el caso de los hombres(21,46), sin embargo, 

la evidencia no es concluyente y la forma de expresar los resultados tampoco lo es, 

informado otros autores el rendimiento muscular normalizado por el peso corporal (tabla 

II).  

 

TABLA II Evaluación Muscular Isocinética 
Evaluación Prueba de Oro Medición Criterio de 

Aprobación 

Fuerza 

Muscular 

Evaluación 

Isocinética 

Evaluación del torque 

máximo de cuádriceps e 

isquiotibiales a 60°, 

180°/seg. y la relación 

entre estos músculos 

(I/C) 

Déficit de fuerza 

máxima menor a 

10%-15% 

Fuente. Información basada en el estudio de Undheim et al(47) 



 

III.- PREGUNTA, OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS.  

 

 

Pregunta Orientadora 

 

¿Es el déficit de fuerza de los estabilizadores de rodilla un factor de riesgo de relesión 

de rodilla, por sí solo, al retornar al deporte en pacientes con reconstrucción de ligamento 

cruzado anterior? 

 

 

Objetivo General 

 

Comprobar si el déficit de fuerza es un factor de riesgo de relesión de rodilla, por sí solo, 

en los pacientes que retornan al deporte posterior a la reconstrucción del ligamento 

cruzado anterior. 

 

 

Objetivos Específicos 

 

Analizar si el déficit de fuerza de cuádriceps, por sí solo, se relaciona con una mayor 

incidencia de relesión de rodilla, posterior a la reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior. 

 

Analizar si el déficit de fuerza de isquiotibiales, por sí solo, se relaciona con una mayor 

incidencia de relesión de rodilla, posterior a la reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior. 

 

Analizar si la alteración de la relación Isquiotibial/Cuádriceps, por sí solo, se relaciona 

con una mayor incidencia de lesión de rodilla, posterior a la reconstrucción de ligamento 

cruzado anterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV.- METODOLOGIA Y MÉTODOS 

 

Se realizó una revisión descriptiva de la literatura científica, con una búsqueda amplia 

en diferentes bases de datos atingentes al área de rehabilitación musculoesquelética y 

deportiva en general. 

Se incluyeron para la revisión artículos en población de pacientes con reconstrucción 

primaria de LCA, que se hubiese realizado evaluación muscular de cuádriceps o 

isquiotibiales como criterio de retorno deportivo y que se realizara la asociación con la 

incidencia de lesión del injerto, LCA contralateral o se describa lesión de rodilla. Para la 

lectura de texto completo se excluyeron los artículos que cumplieran cualquiera de los 

criterios de exclusión detallados más adelante. 

 

Criterios de elegibilidad 

 

Se incluyeron en el análisis aquellos estudios que evalúen la asociación entre el déficit 

de fuerza de cuádriceps y/o isquiotibiales y la incidencia de lesión del injerto en pacientes 

sometidos a reconstrucción de ligamento cruzado anterior. 

 

 

Se excluyeron: 

- Estudios en pacientes con revisión de cirugía de LCA. 

- Estudios que incluyeran pacientes con lesión de cualquiera de las extremidades 

inferiores en el último año. 

- Estudios que incluyeran pacientes con procedimientos de reconstrucción de otros 

ligamentos, diagnóstico asociado de esguince grado III y cirugías meniscales 

asociadas que impidieran el el cumplimiento de las etapas de rehabilitación. 

- Estudios publicados en idiomas diferentes al inglés y español 

 

Fuentes de información 

 

Se realizó una búsqueda en las siguientes bases de datos electrónicas de literatura 

científica: Pubmed/MEDLINE, Embase, CINAHL y SPORTDiscus. Se realizó búsqueda de 

literatura gris en bases de datos como Open Grey, revistas electrónicas relacionadas, 

registros de congresos internacionales y contacto con expertos. La búsqueda de 

información se realizó de los artículos publicados desde la fecha más temprana posible 

hasta el 21 de septiembre de 2019. 

 

 

Estrategia de búsqueda 

 

Los términos de búsqueda se ingresaron bajo tres conceptos de acuerdo con la estrategia 

PICoR (Anexos, tabla V); los términos dentro de cada concepto se combinaron con el 

operador booleano OR y los tres conceptos se combinaron con el operador booleano 

AND. En la medida de lo posible, los términos se asignaron a los encabezados de temas 

médicos (MeSH) y se realizaron búsquedas mediante palabras clave; También se 

utilizaron comodines. Los ejemplos de términos incluidos en el Concepto 1 incluían la 

"reconstrucción del ligamento cruzado anterior" (anterior cruciate ligament 

reconstruction), “ligamento cruzado anterior” (anterior cruciate ligament) y la "lesión del 

ligamento cruzado anterior" (anterior cruciate ligament injury). Los ejemplos de 

términos incluidos en el Concepto 3 incluyeron “reoperación” (reoperation), “factor de 



 

riesgo” (risk factor), "retorno al deporte" (return to sport), "criterios de retorno al 

deporte” (return to sport criteria), "retorno al juego" (return top lay) y "criterios de 

retorno al juego" (return to play criteria). 

 

Para complementar la búsqueda en la base de datos electrónica, se realizaron búsquedas 

manuales en las páginas de contenido en línea y las listas de "artículos en prensa" de 

las principales revistas de medicina deportiva, y se examinaron los estudios en las listas 

de referencia de los estudios incluidos. Los detalles de publicación de todos los estudios 

identificados en la búsqueda de literatura se exportaron al software bibliográfico de 

apoyo de revisiones sistemáticas “covidence”, que elimina automáticamente las 

referencias duplicadas. 

 

Se muestra el ejemplo de la estrategia de búsqueda en la base de datos 

Pubmed/MEDLINE: 

(((((((((“anterior cruciate ligament”) OR “Anterior cruciate ligament reconstruction”) OR 

“Anterior cruciate ligament injury”) OR “ACL”) OR "Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction"[Mesh]) OR "Anterior Cruciate Ligament"[Mesh]) OR "Anterior Cruciate 

Ligament Injuries"[Mesh])) AND (((((((((“Outcome assessment”) OR “Isokinetic 

evaluation”) OR “Isokinetic testing”) OR “muscle strength”) OR “muscle strength 

dynamometer”) OR “Quadriceps strength”) OR "Outcome Assessment (Health 

Care)"[Mesh]) OR "Muscle Strength"[Mesh]) OR "Muscle Strength 

Dynamometer"[Mesh])) AND (((((((((((((((“Reoperation”) OR “Return to competition”) 

OR “Return to sport”) OR “Return to play”) OR “Sport re-entry”) OR “Return to play 

criteria”) OR “Return to sport criteria”) OR “Recurrence”) OR “Reinjury”) OR “Risk 

Factors”) OR “Second injury”) OR "Reoperation"[Mesh]) OR "Return to Sport"[Mesh]) 

OR "Recurrence"[Mesh]) OR "Risk Factors"[Mesh]) 

 

Registros de estudios 

 

El registro de datos se realizó con la utilización de un formulario estándar. Se extrajeron 

de los artículos el diseño del estudio, el tamaño muestral, el tiempo de seguimiento de 

los pacientes, el instrumento de medición, la forma de evaluación de rendimiento 

muscular, los grupos musculares evaluados, la forma de medición de la fuerza máxima 

(isométrica, isocinética o anisométrica), de existir medición en equipos isocinéticos se 

registraron las velocidades angulares en que fue realizada cada medición, el número de 

pacientes que presentaron lesión de injerto, lesión del ligamento cruzado anterior 

contralateral o lesión de otra estructura de rodilla. Se registraron también las medidas 

de asociación utilizadas (por ejemplo, odd ratio, hazar ratio o riesgo relativo) para 

determinar la asociación entre rendimiento muscular e incidencia de lesión del injerto y 

si existió publicación de los protocolos de los estudios (Anexos, tabla VI). 

 

El proceso de selección fue realizado por dos revisores independientes quienes 

analizaron los títulos y resúmenes de los artículos. El proceso de elegibilidad se llevó a 

cabo por un revisor. Se realizaron dos reuniones de coordinación para aunar criterios y 

adaptarse al uso del programa Covidence antes de iniciar el proceso de selección de los 

artículos. 

 

 

 

 

 

 



 

V.- RESULTADOS 

 

La búsqueda en las bases de datos electrónica identificó 1251 artículos; tres artículos 

fueron identificados en la búsqueda manual en listado de referencia y revistas 

especializadas. 821 artículos formaron parte de la etapa de cribado luego de remover 

443 artículos duplicados. Después de la lectura de títulos y resúmenes 779 artículos 

fueron excluidos y 42 artículos pasaron a la etapa de elegibilidad con lectura a texto 

completo. 40 artículos fueron excluidos por no ser realizados en pacientes con 

reconstrucción primaria de LCA, por no evaluar la incidencia de lesión de rodilla, por no 

evaluar la fuerza o por no presentar información diferenciada de asociación entre fuerza 

y riesgo de relesión. No se consideraron 4 artículos que cumplían los criterios de 

inclusión, pero que incluían la evaluación muscular dentro de una batería de pruebas de 

retorno deportivo y no entregaban la información diferenciada de asociación entre déficit 

de fuerza y riesgo de relesión y a la fecha no ha sido posible contactar a los autores para 

conseguir esa información.(37–39,48). Finalmente se incluyeron dos estudios para la 

extracción de datos e incorporación final en el proceso de revisión. Ambos incorporan 

también la evaluación de fuerza en un grupo de criterios de retorno deportivo, pero 

ambos entregan la información de asociación entre déficit de fuerza y riesgo de relesión 

de rodilla de manera diferenciada(6,7)(Fig. 2).  

 

Un artículo seleccionado fue el de Grindem et al(6), que realizaron un seguimiento por 

2 años a 106 pacientes con reconstrucción de LCA, pertenecientes al brazo noruego 

(n=150) de la cohorte de Delaware-Oslo (n=300). Incluyeron pacientes con lesión 

unilateral de LCA confirmada por RM y una diferencia ≥3 mm lado a lado evaluada por 

KT-1000, con edad entre 13 y 60 años y que participaron en deportes tipo I y II previo 

a la lesión al menos dos veces por semana. Se excluyeron pacientes con una lesión 

actual o anterior en la rodilla contralateral, lesión anterior o lesión actual ligamentosa 

grado III, fracturas o defecto condral de espesor total en la rodilla índice. Se utilizó 

injerto autólogo hueso-tendón-hueso o de isquiotibiales durante la cirugía. La 

rehabilitación posterior a la cirugía se realizó en 3 fases y fue programada de acuerdo 

con las posibles lesiones concomitantes. Se realizó un seguimiento con encuesta en línea 

desde el primer mes posterior a la cirugía para informar el inicio de la participación 

deportiva. El registro de lesión se reportó por la misma encuesta en línea y en los 

seguimientos clínicos a los 6, 12 y 24 meses posterior a la cirugía. Como criterio de 

retorno deportivo utilizaron el torque máximo de cuádriceps, 4 pruebas de salto y 2 

encuestas de auto reporte.  

 

El torque máximo de cuádriceps se evaluó de manera concéntrica a 60°/seg en un equipo 

isocinético (Biodex 6000, Biodex Medical Systems, Shirley, Nueva York, EE. UU.). Se 

realizaron cuatro ensayos de práctica submáximos, seguidos por un minuto de descanso 

antes de registrar cinco repeticiones de esfuerzo máximo.El objetivo fue determinar la 

asociación entre la no aprobación de los criterios de retorno deportivo (incluido el 

rendimiento muscular) y la incidencia de lesión de rodilla, esto incluye lesión del injerto, 

lesión de LCA contralateral, lesión meniscal, lesión de ligamento colateral medial, lesión 

condral y patelo femoral bilateral. 

 

Kyritsis et al(7), realizaron por su parte el seguimiento prospectivo con un mínimo de 6 

meses a una cohorte de 158 atletas profesionales con reconstrucción de LCA, no se 

informa el promedio o rango de edad de los pacientes. Se utilizó injerto autólogo de 

hueso-tendón-hueso o isquiotibiales. Evaluaron la asociación entre el riesgo de lesión y 

la aprobación de seis pruebas de retorno deportivo (torque máximo de cuádriceps a 

60°/seg, test de salto monopodal simple, salto monopodal triple, salto monopodal triple 

cruzado, running T-test y el cumplimiento de una etapa especifica de rehabilitación 



 

deportiva). Realizaron además la medición de fuerza de cuádriceps e isquiotibiales 

informando los resultados de la evaluación de fuerza en términos de torque máximo 

normalizado por peso corporal, potencia media y la relación I/C. 

La evaluación se realizó de manera concéntrica con cinco repeticiones de flexo-extensión 

de rodilla a velocidad angular de 60°/seg y 180°/seg y 20 repeticiones a 300°/seg en 

un equipo isocinético Biodex (Sistema 4, Biodex Medical Systems, Shirley, Nueva York, 

EE. UU.). Se informó la incidencia de lesión como lesión exclusiva del injerto de LCA. 

 

 

Tabla III Características de los Estudios 

Autor Tamaño 

de 

muestra 

Edad 

(años) 

Nivel 

deportivo 

Tipo de 

injerto 

Tiempo de 

Seguimiento 

 

Grindem et 

al(6) 

 

N=100 

54 

mujeres 

46 

hombres 

24.3  Nivel I o II 

 

Fútbol=53 

Balonmano=30 

Básquetbol=6 

Unihockey=11 

Autólogo ST-

G=67 

 

Autólogo 

HTH=33 

Mínimo 2 años 

desde la 

cirugía  

 

Kyritsis et 

al(7) 

 

N=158 

 

158 

hombres 

 

21 a 22  Deportistas 

profesionales 

de Qatar 

 

Fútbol=105 

Balonmano=21 

Otros=32 

Autólogo ST-

G=108 

 

Autólogo 

HTH=50 

Mínimo 6 

meses desde el 

retorno al 

deporte. 

(x=786 días) 

 

 

 

 

TABLA 

IV 

Evaluación de Fuerza Muscular y Relesión  

Autor Tipo de 
evaluación 

muscular 

Grupo 
Muscular 

Protocolo de 
Evaluación 

Criterio de 
Aprobación 

Evaluación de 
relesión 

 

 

Grindem 

et al(6) 

 

 

Evaluación 

isocinética de 

torque 

máximo 

concéntrico a 

60°/seg 

 

Cuádriceps 4 ensayos de 

prueba sub 

máximos 

seguidos por 

1 minuto de 

descanso y 

luego 5 

registros de 

esfuerzo 

máximo. 

 

LSI ≥90% Encuesta de 

seguimiento, 

examen clínico 

a los 6, 12 y 

24 meses 

 

 

Kyritsis 

et al(7) 

Evaluación 

isocinética de 

torque 

máximo 

Cuádriceps e 

Isquiotibiales 

5 registros 

de esfuerzo 

máximo a 60 

y 180°/seg y 

LSI ≥90% Control de 

lesiones por 

programa 



 

 

 

concéntrico 

normalizado 

por peso 

corporal, 

potencia 

media y 

relación I/C a 

60, 

180,300°/seg 

 

20 registros 

de esfuerzo 

máximo a 

300°/seg 

 

único de 

atención 

 

Asociación entre el déficit de fuerza cuádriceps e incidencia de lesión de 

rodilla posterior a la reconstrucción de LCA 

 

Kyritsis et al(7), no encontraron diferencias significativas en el rendimiento de 

cuádriceps entre el grupo de pacientes que presentó lesión del injerto y quienes no, 

informando un déficit de torque máximo normalizado por peso corporal de 9% Y 8% 

respectivamente. 

 

Grindem et al(6), encontraron diferencia con significancia estadística en la incidencia de 

lesión de rodilla asociado al déficit de torque máximo de cuádriceps, con un índice de 

simetría promedio de 84%+-15.2 desviaciones estándar para el grupo sin lesión y un 

75.0%+-16.7 desviaciones estándar para el grupo que presento lesión (HR 0.97, IC 95% 

0.94 – 0.99; p=0.03), esto quiere decir que por cada punto de aumento en la simetría 

disminuye un 3% de riesgo de lesión. 

 

Asociación entre el déficit de fuerza isquiotibiales e incidencia de lesión de 

rodilla posterior a la reconstrucción de LCA 

 

Kyritsis et al(7), han sido los únicos en publicar datos respecto a la relación entre el 

déficit de isquiotibiales y la asociación con lesión del injerto de LCA, otros autores (37,38) 

incorporan la evaluación de isquiotibiales entre sus criterios de retorno deportivo y han 

determinado la asociación con lesión de rodilla, pero no han publicado los resultados 

aislados del rendimiento de isquiotibiales y riesgo de relesión. En su estudio no fue 

utilizado como criterio de retorno deportivo, pero informan los resultados como parte de 

los resultados entregados al realizar la evaluación muscular isocinética, además de la 

importancia teórica de considerar el rendimiento de los isquiotibiales dado que son 

estabilizadores dinámicos de la translación anterior de la tibia y, por lo tanto, agonistas 

del LCA.  

 

Kyritsis et al, encontraron diferencia entre el grupo que presento lesión del injerto y el 

que no presentó lesión del injerto, en el torque máximo de isquiotibiales normalizado 

por peso corporal a 60°/seg (159 versus 172 Nm/Kg, p=0.05) y 300°/seg (118 versus 

128 Nm/Kg, p=0.04). La potencia media de isquiotibiales también mostró diferencia 

entre grupos a 60°/seg (79 versus 91 W, p=0.006), a 180°/seg (154 versus 173 W, 

p=0.03) y a 300°/seg (148 versus 171 W, p=0.02), aunque en el modelo de regresión 

de Cox que realizaron no fue considerado como un factor de riesgo de lesión del injerto. 

 

 

 

 

 



 

Asociación entre la alteración de la relación isquiotibial/cuádriceps e 

incidencia de lesión de rodilla posterior a la reconstrucción de LCA 

 

Estudios previos han evaluado la asociación de una baja relación I/C y la incidencia de 

lesión primaria de LCA(49,50) encontrando un mayor riesgo de lesión en el grupo de 

pacientes que presentan una relación I/C disminuida. En nuestra revisión solo el estudio 

de Kyritsis et al(7) ha evaluado asociación entre la relación isquiotibial/cuádriceps y la 

incidencia de lesión de rodilla posterior a la reconstrucción de LCA. A velocidad angular 

de 60°/seg encontraron una relación I/C menor en el grupo de pacientes que presentó 

lesión del injerto, en comparación al grupo que no presentó lesión (53% versus 58%, 

respectivamente). En este estudio se presentaron los resultados de un modelo de 

regresión de Cox identificando la relación I/C como un factor de riesgo para una ruptura 

del injerto de LCA, en este sentido los pacientes con una relación I/C más baja tenían 

un mayor riesgo de lesión del injerto (HR 10,6 por diferencia del 10%, IC 95% 10,2 – 

11; p=0,005). 

 

VI. DISCUSION  

 

La determinación del criterio para definir si el déficit de fuerza es significativo también 

es controversial. Wellsandt et al(39), demostraron que la comparación post operatoria 

con la extremidad no involucrada tiene una menor sensibilidad y especificidad para el 

riesgo de relesión, que realizar la comparación con la rendimiento pre operatorio de la 

extremidad no involucrada, por lo tanto, la medición del índice de simetría habitual 

podría sobre estimar el rendimiento muscular de cuádriceps. Paterno et al(48) a su vez 

encontraron que la utilización del criterio de aprobación de un 90% en la prueba de salto 

triple monopodal es insuficiente, encontrando un mayor riesgo de relesión de LCA con 

un indice de simetria de la extremidad menor a 98.5%. Si bien este resultado se obtuvo 

midiendo otro tipo de prueba, su extrepolación nos permite cuestionar al menos la 

utilización empirica de un indice de simetria de 90% para la evaluación muscular, siendo 

necesarios estudios que evaluen esta variable. 

 

Los resultados observados(7) son concordantes con la consideración de los isquiotibiales 

como estabilizadores de rodilla especialmente logrando estabilizar el desplazamiento 

anterior de la tibia y actuando de esta manera como agonistas activos del ligamento 

cruzado anterior y protectores de este. El déficit de isquiotibiales de la extremidad 

intervenida puede considerarse un factor de riesgo, lo que concuerda con lo encontrado 

por Kyritsis et al(7). De la misma forma una relación I/C menor implica un desbalance 

en los estabilizadores de rodilla y un aumento del vector de desplazamiento anterior 

generado por el cuadriceps en relación con el control del desplazamiento anterior 

generado por los isquiotibiales, lo que concuerda con el análisis de los mismos autores. 

No hay estudios que permitan comparar estos resultados, pero son concordantes con 

estudios de lesión primaria de LCA que establecen que un aumento del torque de 

cuadriceps en relación a los isquiotibiales es un factor de riesgo para lesión primaria de 

LCA(49,50). 

 

Los resultados de Grindem et al, muestran que la evaluación de fuerza de cuadriceps 

deben incluirse en los protocolos de evaluación de reintegro deportivo. Aunque 

cuadriceps pueda considerarse como un antagonista del ligamento cruzado anterior, por 

la tensión que generaría sobre el LCA dado el vector de desplazamiento anterior que 

genera, estudios previos han demostrado que el déficit de fuerza de cuadriceps está 

asociado con la biomecánica asimétrica de la rodilla durante el salto(51) y esto a su vez 

se ha determinado como un factor de riesgo de relesión de LCA(52). 



 

 

Existe un número escaso de investigaciones que hayan estudiado la asociación entre la 

aprobación de criterios de retorno deportivo y el riesgo de relesión al volver al deporte 

después de una cirugía de LCA, lo cual influyó en comprobar el propósito de esta revisión. 

Webster et al (36) solo incorporó cinco estudios primarios para determinar esta 

asociación y Losciale et al(40) solo cuatro. Las dos revisiones coincidieron en la 

evaluación del resultado riesgo de lesión del injerto, encontrando en ambos casos una 

disminución del riesgo de lesión asociado a la aprobación de los criterios, sin embargo, 

en sus conclusiones los dos autores coinciden en la necesidad de evaluar cada prueba 

de forma individual.  

 

De acuerdo con la evidencia disponible ha sido difícil encontrar estudios primarios que 

informen específicamente los resultados de la influencia de la variable rendimiento 

muscular para el retorno al deporte y el riesgo de relesión asociado. Todos los estudios 

que midieron la asociación entre rendimiento muscular y riesgo de relesión dentro de 

una batería de variables medidas, por lo cual, es difícil cuantificar su influencia individual. 

 

VII.- CONCLUSION 

 

En base a la información obtenida podemos concluir que la utilización del rendimiento 

muscular es una opción válida para determinar el riesgo de relesión de rodilla en 

pacientes que retorno al deporte después de una reconstrucción de LCA, tanto la 

evaluación de cuádriceps, isquiotibiales y la relación I/C. Pareciera que la relación I/C es 

particularmente importante para mantener en equilibrio las fuerzas que interactúan 

sobre el deslizamiento de la tibia y, por lo tanto, sobre la tensión que puede recibir el 

LCA. 

 

Es importante destacar que esta conclusión es en base al resultado de solo dos estudios 

y es necesario un mayor número de investigaciones para poder dar mayor validez a 

estas conclusiones. 

 

El instrumento determinado como prueba de oro para realizar la evaluación muscular 

siguen siendo los equipos isocinéticos, lo que se reafirma en los estudios incluidos (6,7) 

y que es concordante con la revisión sistemática de Burgi et al(32). Estas investigaciones 

han determinado que el criterio de retorno deportivo utilizados con mayor frecuencia es 

la evaluación muscular (41% de los estudios) y que en un 58% de los casos esta 

evaluación se realiza con equipos isocinéticos. La evaluación isocinética es considerada 

el método más objetivo de medición de fuerza máxima voluntaria, pero es importante 

incorporar en los estudios mediciones de mayor acceso, como el cálculo de 1 RM (1 

repetición máxima) que permitan incorporar este tipo de evaluación en los diferentes 

niveles de atención clínica. 

 

Seguir un protocolo de evaluación que sea reproducible en los diferentes estudios resulta 

primordial para poder realizar el proceso de comparación. Existen algunas propuestas 

de protocolos de evaluación como el de Undheim et al(47) que plantean determinar el 

rendimiento muscular en equipos isocinéticos de manera concéntrica para cuádriceps e 

isquiotibiales a una velocidad angular de 60°/seg con 5 repeticiones y determinando el 

torque máximo, aunque la normalización por peso corporal es necesaria para realizar 

comparaciones poblacionales. Sin embargo, la aplicabilidad clínica de este tipo de 

evaluaciones sigue siendo controversial dada la dificultad de acceso a este tipo de 

instrumentos, particularmente por problemas de accesibilidad. 

 



 

Respecto al objetivo general de la revisión se logra concluir que existe asociación entre 

el déficit en rendimiento de cuádriceps y el riesgo de lesión de LCA, sin embargo, no por 

sí solo. De los resultados encontrados en los estudios de Grindem et al(6) y Kyritsis et 

al(7) podríamos estimar un efecto sumatorio del déficit de cuádriceps en conjunto con 

otras pruebas de rendimiento físico para determinar el riesgo de lesión. Resulta 

importante definir también si la exigencia de déficit menor a 10 o 15% puede resultar 

poco exigente. Paterno et al(48) identificaron que utilizar un índice de simetría menor a 

98.5% en las pruebas de salto logra ser, junto a otras variables, un buen predictor de 

riesgo de relesión. 

 

Finalmente, se requieren un mayor número de estudios primarios que estén orientados 

específicamente a la evaluación del riesgo de lesión del injerto de LCA, asociado al déficit 

de fuerza de la musculatura estabilizadora de rodilla, así como a determinar la 

sensibilidad y especificidad de estas pruebas para predecir el riesgo de lesión del injerto. 

Rambaud et al(11) publicaron un protocolo de un estudio prospectivo que se encuentra 

en desarrollo y que podría ayudar a entregar mayor información al respecto. 

 

 

Limitaciones 

 

Una limitación de esta revisión es la poca disponibilidad de estudios que evalúen la 

directamente la asociación entre el déficit de fuerza muscular y la incidencia de lesión 

de rodilla, especialmente estudios que evalúen el déficit de isquiotibiales y la relación de 

este con cuádriceps. La incorporación de la evaluación de fuerza en una batería de 

pruebas de retorno deportivo hace que no siempre sea posible acceder a la información 

específica.  

 

Controlar la exposición al riesgo, en cuanto al tiempo de entrenamiento y presencia 

competitiva es algo no controlado en los estudios analizados. 

 

La diferencia en el tiempo de seguimiento también influye en que los resultados deban 

evaluarse con cautela. En el estudio de Kyritsis et al, existe variación en el tiempo final 

de seguimiento a los pacientes, lo que puede influir en la expresión de la incidencia de 

relesión. Además, se debe considerar que, si bien un seguimiento de 2 años pareciera 

suficiente para la expresión de la incidencia de relesión, pueden existir otras variables 

que influyan sobre la relesión en un periodo mayor de seguimiento. También es 

necesario preguntarse si considerar un déficit de fuerza medido con mucha anterioridad 

es relevante en un paciente que lleve tiempo expuesto al riesgo de lesión. Por ejemplo, 

si un paciente se vuelve a lesionar durante sus primeros juegos / partidos después de 

volver a jugar, sería lógico ver si él pasó la prueba RTS o no. Sin embargo, si un jugador 

ha regresado con éxito al juego y ha jugado durante al menos dos temporadas 

completas, puede no ser significativo relatar una lesión que ocurre después de este 

momento y volver a una prueba de déficit de fuerza que ocurrió muchos años antes. 

 

Proyecciones  

 

La proyección clínica esperada de esta revisión fue principalmente definir si la evaluación 

muscular es un factor relevante y, por lo tanto, importante de realizar en los pacientes 

con reconstrucción de LCA que quieren retornar al deporte. Dados los resultados 

podemos decir que es prudente mantener la tendencia de incorporar la evaluación de 

fuerza en la evaluación de los resultados del proceso de rehabilitación, siguiendo las 

directrices propuestas para hacer comparables los resultados con los estudios 

publicados. 



 

 

La determinación del déficit muscular como un factor de riesgo de relesión en estos 

pacientes, hace que sea importante incorporar durante las diferentes etapas del proceso 

de rehabilitación el concepto de normalización del rendimiento muscular, considerando 

también los déficits esperados de pendiendo del tipo de injerto y zona dadora. Además 

del énfasis de la normalización del rendimiento muscular, es importante incorporar la 

evaluación objetiva de este. Independiente del método o herramienta utilizada es 

importante determina desbalances musculares entre los grupos flexor y extensor y 

respecto a la extremidad contralateral. 

 

Si bien este tipo de lesiones es más frecuente verlas en centros especializados en 

lesiones deportivas o de abordaje posterior a cirugías, es importante que se masifiquen 

estos conceptos y puedan incorporarse en centros de atención primaria, donde en 

algunos casos los pacientes pueden realizar la fase final de su proceso de rehabilitación 

y justamente ser estos lugares los encargados de apoyar el proceso de determinar el 

momento adecuado para el retorno deportivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VIII.- ANEXOS. 

 

Tabla 
V 

ESTRATEGIA PICoR 

PICOR  TERMINO LIBRE TERMINO MESH 

P Pacientes con 
reconstrucción 
de ligamento 
cruzado 
anterior 
 

“Anterior cruciate ligament 
reconstruction” 
Anterior cruciate ligament injuries 
Anterior cruciate ligament/surgery 
ACL 
“anterior cruciate ligament” 
 

“Anterior cruciate ligament 
reconstruction” 
“anterior cruciate ligament” 
“anterior cruciate ligament injuries” 
“anterior cruciate ligament/surgery” 
 

I Evaluación de 
fuerza 
 

Functional performance testing 
Outcome assessment 
Isokinetic evaluation 
Isokinetic testing 
“muscle strength” 
“muscle strength dynamometer” 
Quadriceps strength 
Recovery of function 

“outcome assessment” 
“muscle strenght” 
“muscle strenght dynamometer” 
“recovery of funtion” 

Co    

R Ruptura del 
injerto 
 

Reoperation 
Return to competition 
Return to sport 
Return to sport criteria 
Return to play 
Sport re-entry 
Return to play criteria 
“Recurrence” 
Reinjury 
Risk Factors 
Second injury 

“Reoperation”  
“return to sport” 
“recurrence” 
 “risk factors” 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Fig. II Diagrama de Flujo. 
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