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LOS ÍNDICES DE SIMETRÍA DE  
LAS EXTREMIDADES PUEDEN  
SOBREESTIMAR LA FUNCIÓN DE  
LA RODILLA DESPUÉS DE UNA  
LESIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO  
ANTERIOR

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) produce con frecuencia 
debilidad muscular, función deficiente de la rodilla y el incremento del 
riesgo de una segunda lesión, a pesar de la reconstrucción quirúrgica del 
LCA (2, 8, 15, 17-20). Las tasas generales de una segunda lesión de LCA llegan 
a más del 49% (3) lo cual sugiere que los criterios actuales utilizados son 
inadecuados para determinar la preparación de un atleta para volver al 
deporte. El cumplimiento de los criterios objetivos de retorno al deporte 
reduce el riesgo de nuevas lesiones (8), pero los criterios utilizados para el 
alta al paciente para volver al deporte no están estandarizados y varían 
considerablemente (3). Es necesaria evidencia para establecer los niveles 
objetivos óptimos de función de la rodilla que maximicen los resultados 
funcionales y protejan contra una segunda lesión de LCA.
Los criterios objetivos de retorno al deporte a menudo utilizan medidas 
de fuerza de cuádriceps y pruebas de salto a una sola pierna, con diferen-
cias de extremidad a extremidad típicamente expresadas como índices 
de simetría de extremidades (Limb Symmetry Indexes LSIs) (3). Los índices 
de simetría de extremidades utilizan medidas concurrentes de la extremi-
dad no involucrada como estándar de referencia. Si bien la extremidad 
no afectada se usa como control saludable, se han demostrado déficits 
de fuerza muscular bilaterales después de la lesión de LCA (11, 16, 20), desa-
fiando la validez de las medidas de simetría en los criterios objetivos de 
retorno al deporte. Se desconoce si las mediciones de la extremidad no 
afectada antes de la reconstrucción quirúrgica de LCA proporcionan una 
mejor referencia que las LSI durante las pruebas de regreso al deporte. 
Por lo tanto, el propósito de este estudio fue evaluar la extremidad no 
involucrada como un estándar de referencia para los índices de simetría 
utilizados en las pruebas de retorno al deporte y su relación con las tasas 
de segunda lesión de LCA. Se presenta evidencia preliminar para de-
mostrar los beneficios potenciales del uso de la función de extremidades 
no involucradas antes de la cirugía de LCA, en lugar de después, para 
determinar la preparación para el regreso al deporte. Presumimos que 
la función de las extremidades involucradas de los deportistas después 
de la cirugía de reconstrucción de LCA coincidiría más con la función de 
las extremidades no involucradas medida simultáneamente después de 
la cirugía de LCA en comparación con la función de las extremidades no 
involucradas medida antes de la cirugía, y que los niveles estimados de 
capacidad previa a la lesión (EPIC, Estimated preinjury capacity) predeci-
rían mejor las segundas lesiones de LCA que las LSI.
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Si bien la extremidad 
no afectada se usa 
como control saludable, 
se han demostrado 
déficits de fuerza 
muscular bilaterales 
después de la lesión 
de LCA, desafiando la 
validez de las medidas 
de simetría en los 
criterios objetivos de 
retorno al deporte.
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DISEÑO DEL ESTUDIO: cohorte prospectiva.

ANTECEDENTES: El alto riesgo de sufrir una segunda lesión del liga-
mento cruzado anterior (LCA) después del regreso al deporte resalta la 
importancia de la toma de decisiones con respecto a dicho retorno. Los 
criterios objetivos de regreso al deporte usan con frecuencia índices de 
simetría de extremidades (LSIs, por su sigla en inglés) para cuantificar la 
fuerza del cuádriceps y los puntajes de salto. Se desconoce si es óptimo 
el uso de la extremidad no involucrada en LSI.

OBJETIVOS: Evaluar la extremidad no involucrada como un estándar de 
referencia para los LSIs utilizados en las pruebas de regreso al deporte y 
su relación con las tasas de segundas lesiones de LCA.

METODOS: Setenta atletas completaron pruebas de fuerza del cuádri-
ceps y 4 pruebas de salto a una sola pierna antes de la reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior (LCA) y 6 meses después de ella. Los índices 
de simetría de las extremidades para cada prueba compararon las medi-
das de las extremidades involucradas a los 6 meses con las medidas de 
las extremidades no involucradas en el mismo período. Los niveles esti-
mados de capacidad previa a la lesión para cada prueba compararon las 
medidas de las extremidades involucradas a los 6 meses con las medidas 
de las extremidades no involucradas antes de la cirugía de LCA. Las se-
gundas lesiones de LCA se rastrearon durante un seguimiento mínimo de 
2 años después de la reconstrucción de LCA.

RESULTADOS: Cuarenta pacientes (57.1%) alcanzaron un 90% de LSI para 
la fuerza del cuádriceps y todas las pruebas de salto. Sólo 20 pacientes 
(28.6%) alcanzaron niveles de capacidad estimada previa a la lesión (EPIC 
en inglés) del 90% (comparando la extremidad involucrada a los 6 meses 
después de la cirugía de LCA con la extremidad no afectada antes de la 
misma) para la fuerza del cuádriceps y todas las pruebas de salto. Vein-
ticuatro pacientes (34.3%) que alcanzaron un 90% de LSI para todas las 
medidas 6 meses después de la cirugía no lograron niveles de 90% de 
capacidad estimada previa a la lesión para todas las medidas. Los niveles 
estimados de EPIC fueron más sensibles que los LSIs al predecir las se-
gundas lesiones de LCA (LSIs, 0.273; intervalo de confianza [IC] del 95%: 
0.010, 0.566 y EPIC, 0.818; IC del 95%: 0.523, 0.949).

CONCLUSIÓN: los índices de simetría de las extremidades sobrestiman 
con frecuencia la función de la rodilla después de la cirugía de LCA y 
pueden estar relacionados con el riesgo de una segunda lesión de LCA. 
Estos hallazgos generan preocupación acerca de si los criterios variables 
de retorno al deporte de LCA utilizados en la práctica clínica actual son lo 
suficientemente estrictos como para lograr un retorno al deporte seguro 
y exitoso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Prognosis, 2b. J Orthop Sports Phys Ther 2017; 47 
(5): 334-338. Epub 29 mar 2017. doi: 10.2519 / jospt.2017.7285
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 PALABRAS CLAVES
Biomecánica; Calzado; Lesiones de la carrera; Transición.
 
 MÉTODOS
Los deportistas de 14 a 55 años de edad que realizaban actividades de 
corte y pivote (4) antes de la lesión unilateral completa de LCA fueron ana-
lizados de forma secundaria dentro de un ensayo clínico controlado ran-
domizado completo y un ensayo clínico prospectivo en curso (6, 9). Los 
criterios de exclusión incluyeron un menisco reparable, lesión sintomática 
de grado III en otros ligamentos de la rodilla, lesión de cartílago articular 
de grosor completo de más de 1 cm2 o lesión previa de LCA. Este estu-
dio fue aprobado por la Institutional Review Board de la Universidad de 
Delaware, y todos los pacientes firmaron un consentimiento informado.
Los pacientes completaron 2 sesiones de prueba antes de la cirugía de 
reconstrucción de LCA (prueba 1, prueba de fuerza del cuádriceps inicial-
mente después de la lesión de LCA; y prueba 2, salto a una sola pierna 
después de la resolución del cuadro inicial luego de la lesión de LCA) y 1 
sesión de prueba después de la cirugía de reconstrucción de LCA (prueba 
3, de fuerza de cuádriceps y de salto a una pierna 6 meses después de 
la cirugía) (FIGURA). La fuerza del cuádriceps se probó bilateralmente 
en 90° de flexión de la rodilla al registrar las contracciones isométricas 
voluntarias máximas utilizando la técnica de superposición de Burst para 
asegurar la activación normal del cuádriceps (12) durante la evaluación ki-
nésica inicial aguda después de la lesión del LCA. Los pacientes continua-
ron la rehabilitación antes de la cirugía de LCA hasta que se resolvieron 
las deficiencias iniciales (derrame, rango de movimiento, dolor, deficien-
cias de la marcha, fuerza del cuádriceps) (12) y se pudieron completar de 
manera segura las pruebas de salto (segunda sesión de prueba). Se com-
pletaron cuatro pruebas de salto a una sola pierna (salto simple, cruzado 
y triple para distancia; salto cronometrado de 6 metros) en cada extremi-
dad (no involucradas primero) (15). Después de 2 pruebas de práctica, se 
registró un promedio de 2 pruebas en cada extremidad para cada prueba 
de salto.
Los pacientes se sometieron a rehabilitación postoperatoria progresiva, 
basada en criterios, de forma inmediata luego de la cirugía de recons-
trucción de LCA (1) y repitieron la prueba de fuerza del cuádriceps y salto 
a una sola pierna 6 meses después de la cirugía (prueba 3), con cálculo 
de LSIs (ver FIGURA). Se eligieron las pruebas de seis meses porque es el 
tiempo que normalmente lleva el retorno a las actividades deportivas (3). 
Se definió la simetría utilizando un límite del 90% de acuerdo con los cri-
terios establecidos de regreso al deporte de la Universidad de Delaware 
que requieren un 90% o más de LSIs en la fuerza del cuádriceps y las 4 
pruebas de salto a una sola pierna dentro de una batería de prueba más 
grande (1). Los criterios de regreso al deporte para los sujetos incluidos 
también requirieron al menos el 90% de la Knee Outcome Survey Activi-
ties de la Escala de Vida Diaria (Daily Living Scale) y en una puntuación 
de calificación global de la función de la rodilla antes del alta médico 
para regresar al deporte (1). Es común un LSIs de 85 a 90% o más en otros 



42 |  Revista AKD • Junio  2020 •  Año 23 Nro. 81 

Art. Revista Jospt

criterios publicados de regreso al deporte (18, 19) y se cree que explica los 
niveles normales de asimetría entre las extremidades (13, 21).
Además de calcular los LSIs 6 meses después de la cirugía de LCA, se cal-
cularon los niveles de EPIC (capacidad estimada previa a la lesión) com-
parando la función de las extremidades involucradas a los 6 meses con 
las puntuaciones de las extremidades no involucradas antes de la cirugía 
(FIGURA). Se definió operacionalmente un punto de corte del 90% como 
lograr niveles de capacidad estimada previa a la lesión para la fuerza del 
cuádriceps y puntajes de salto.
En las pruebas de seguimiento posteriores, los pacientes informaron si 
habían sufrido una segunda lesión de LCA durante un seguimiento mí-
nimo de 2 años. Todas las segundas lesiones fueron confirmadas por un 
médico o fisioterapeuta.
Los análisis estadísticos se completaron con el software PASW Versión 
23.0 (IBM Corporation, Armonk, NY). Se utilizaron análisis correlacionales 
para evaluar si el tiempo transcurrido desde la lesión de LCA hasta la 
prueba inicial de las extremidades no involucradas (antes de la cirugía) 
influyó en los niveles de capacidad estimada previa a la lesión. Se calculó 
la sensibilidad, especificidad y las razones de probabilidad positivas y ne-
gativas con intervalos de confianza (IC) del 95% para evaluar la capacidad 
de los niveles de LSIs y capacidad estimada previa a la lesión con el fin de 
determinar el riesgo de una segunda lesión del LCA (10). La significación 
estadística se estableció en α ≤.05.

FIGURA. Cronología para las pruebas y la rehabilitación después de una lesión 
de LCA y las ecuaciones utilizadas para el cálculo de los niveles de LSIs y EPIC. 
Abreviaturas: EPIC (Estimated preinjury capacity), capacidad estimada previa a 
la lesión; LCA, ligamento cruzado anterior; LSIs (Limb Symmetry Indexes), índice 
de simetría de extremidades.
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 RESULTADOS
La cohorte inicial elegida para este estudio incluyó a 182 pacientes. Trein-
ta y siete completaron el tratamiento no quirúrgico de la lesión de LCA, 9 
no completaron la prueba de salto antes de la cirugía de LCA, 6 no com-
pletaron la prueba de salto 6 meses después de la cirugía, 28 no regre-
saron para la prueba 6 meses después de la cirugía y 32 fueron excluidos 
para evitar mediciones de capacidad estimada previa a la lesión poco 
confiables debido al uso de diferentes dinamómetros electromecánicos 
para la prueba de resistencia del cuádriceps en cada sesión de prueba. 
Así, se incluyeron en el análisis 70 pacientes (media ± DE edad, 26.6 ± 
10.0 años; 32.9% mujeres; índice de masa corporal, 24.9 ± 3.8 kg / m2).
Los pacientes completaron la prueba inicial de fuerza del cuádriceps de 
extremidades no comprometidas a una media ± DE de 1.5 ± 2.0 meses y 
las pruebas de salto a una sola pierna a 1.9 ± 2.1 meses después de la le-
sión de LCA. La reconstrucción del ligamento cruzado anterior se produjo 
a una media ± DE de 4,4 ± 4,0 meses después de la lesión (28 autoin-
jertos de isquiotibiales, 42 aloinjertos de tejido blando). El tiempo trans-
currido desde la lesión de LCA hasta la prueba inicial de extremidades 
no involucradas no afectó los niveles de fuerza o salto de la capacidad 
estimada previa a la lesión (P = .400-.892, Pearson r = –0.108 a 0.037).
Cuarenta (57.1%) pacientes alcanzaron un 90% de LSI para la fuerza del 
cuádriceps y todas las pruebas de salto a una sola de pierna. Sólo 20 
(28.6%) pacientes alcanzaron niveles de EPIC (capacidad estimada previa 
a la lesión) del 90% (comparando la extremidad involucrada a los 6 meses 
después de la cirugía de LCA con la extremidad no involucrada antes 
de la misma) para la fuerza del cuádriceps y todas las pruebas de salto. 
Veinticuatro (34.3%) pacientes que alcanzaron un 90% de LSI para todas 
las medidas 6 meses después de la cirugía no lograron niveles de 90% 
de EPIC para todas las medidas. La TABLA 1 proporciona detalles de por 
qué no se alcanzaron los niveles de 90% de LSI y capacidad estimada 
previa a la lesión. Cuando no se alcanzaron los niveles de LSI y EPIC, 
las puntuaciones medias de fuerza del cuádriceps y salto oscilaron entre 
5,1% y 14,6% por debajo de los valores de corte del 90% (TABLA 2).
Once pacientes sufrieron una segunda lesión de LCA (cirugía reconstruc-
tiva de LCA en la segunda lesión: mediana, 78 semanas; rango, 27-276 
semanas) (TABLA 3). Ocho (4 ipsilaterales, 4 contralaterales) de los 11 pa-
cientes con una segunda lesión de LCA superaron los criterios de retorno 
al deporte del 90% de LSI en pruebas de fuerza de cuádriceps y salto a 
una sola pierna 6 meses después de la cirugía inicial, pero 6 (4 ipsilateral, 
2 contralaterales) de estos 8 no alcanzaron niveles de capacidad estimada 
previa a la lesión del 90% en estas medidas. El uso de niveles de EPIC 
del 90% fue superior al 90% de LSI en la predicción de segundas lesio-
nes de LCA (LSI: sensibilidad, 0.273; IC del 95%: 0.010, 0.566; especifici-
dad, 0.542; IC del 95%: 0.417, 0.663; LR positivo = 0.596; IC 95%: 0.218, 
1.627; LR negativo = 1.341; IC 95%: 0.871, 2.064 y EPIC: sensibilidad, 
0.818; IC 95%: 0.523, 0.949; especificidad, 0.305; IC 95%: 0.203, 0.432; 
LR positivo = 1.177; IC 95%: 0.850, 1.631; LR negativo = 0.596; IC 95%: 
0.161, 2.212).
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Medida / Prueba Específica	
No alcanzó 90% de LSIs				  

Fuerza del cuádriceps				  

Fuerza del cuádriceps más 1 salto 			

Fuerza del cuádriceps más 2 saltos 		

Fuerza del cuádriceps más 3 saltos 		

Fuerza del cuádriceps más 4 saltos 		

1 salto 						    

2 saltos 						   

3 saltos 						   

4 saltos 						   

No alcanzó el 90% de los niveles de EPIC 		

Fuerza del cuádriceps 				  

Fuerza del cuádriceps más 1 salto 			

Fuerza del cuádriceps más 2 saltos			

Fuerza del cuádriceps más 3 saltos 		

Fuerza del cuádriceps más 4 saltos 	

1 salto 					   

2 saltos						    

3 saltos						    

4 saltos					   

	

TABLA 1.  Pacientes que no alcanzaron niveles de 90% de LSI y 90% de EPIC 
mediante pruebas específicas no aprobadas

n	
30

9

4

1

1

1

4

5

1

4

50

12

4

7

0

3

14

8

2

0

Abreviaturas: EPIC (estimated preinjury capacity) capacidad estimada previa 
a la lesión; LSI (limb symmetry index), índice de simetría de extremidades.

 DISCUSIÓN
El propósito de este estudio fue evaluar la extremidad no involucrada 
como un estándar de referencia para los índices de simetría utilizados en 
las pruebas de retorno al deporte y su relación con las tasas de segundas 
lesiones de LCA. Los resultados de este estudio demuestran que el logro 
de la simetría de extremidades, la fuerza del cuádriceps y las pruebas de 
salto a una sola pierna después de la cirugía reconstructiva de LCA no 
garantiza que se hayan alcanzado los niveles funcionales anteriores (de 
la extremidad no involucrada antes de la cirugía). De 70 pacientes, 40 
cumplieron con los criterios de retorno al deporte de la Universidad de 
Delaware de al menos un 90% de simetría en la fuerza del cuádriceps y 
4 pruebas de salto a una sola pierna 6 meses después de la cirugía, pero 
sólo 16 de estos 40 pacientes alcanzaron niveles de EPIC del 90% al com-
parar la extremidad involucrada a los 6 meses con la función de la extre-
midad no involucrada antes de la cirugía. Los datos preliminares sugieren 
que el uso de 90% de niveles de capacidad estimada previa a la lesión 
es superior al 90% de LSI en la predicción de segundas lesiones de LCA.

La extremidad 
no involucrada 
probablemente 
experimente actividad 
física limitada más 
allá de caminar y 
actividades de la vida 
diaria durante el 
período extendido 
entre la lesión.

“

“
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El menor número de pacientes que alcanzaron niveles de capacidad es-
timada previa a la lesión del 90% en comparación con los LSI del 90% 
puede explicarse por la rehabilitación preoperatoria y postoperatoria ba-
sada en criterios actuales que se centra en el fortalecimiento unilateral 
y el entrenamiento neuromuscular (1). La extremidad no involucrada pro-
bablemente experimente actividad física limitada más allá de caminar y 
actividades de la vida diaria durante el período extendido entre la lesión 
y el regreso al deporte, una disminución drástica de los niveles de de-
mandas enfrentadas durante las actividades deportivas previas a la lesión. 
Los niveles reducidos de actividad física pueden dar lugar a adaptaciones 
compensatorias por parte de un subgrupo de pacientes con lesión de 
LCA, incluida la disminución de la fuerza muscular en la pierna no afec-
tada después de la lesión de LCA (11, 16, 20). La disminución de la función y 
el rendimiento de la extremidad no afectada con el tiempo producirá un 
aumento LSI y puede tergiversar la capacidad funcional de la extremidad 
lesionada en LCA.
Ocho de los 11 pacientes que sufrieron una segunda lesión de LCA supe-
raron los criterios de retorno al deporte del 90% de LSI para la fuerza del 
cuádriceps y las pruebas de salto a una sola pierna 6 meses después de 
la cirugía reconstructiva de LCA. Sin embargo, 6 de los 8 (4 ipsilaterales, 2 
contralaterales) que cumplieron con los criterios de retorno al deporte no 
alcanzaron los niveles de capacidad estimada previa a la lesión del 90% 
en todas las medidas. Es posible que los deportistas que alcanzaron un 
90% de LSI, pero no un 90% de EPIC, 6 meses después de la cirugía tuvie-
ran déficit funcionales bilaterales restantes que no se resolvieron después 
de reanudar las actividades de regreso al deporte. Los impedimentos fun-
cionales bilaterales persistentes podrían ser un factor en la incidencia de 
las segundas lesiones de LCA ipsilaterales y contralaterales en nuestra 
cohorte, y en el riesgo significativamente mayor de segundas lesiones de 
LCA tanto ipsilaterales como contralaterales que previamente se infor-
maron, antes de que los deportistas regresen al deporte (17). La pequeña 
muestra de pacientes en nuestro estudio con una segunda lesión de LCA 
probablemente resultó en una gran sensibilidad y especificidad IC. Se 
necesitan más estudios con una cohorte más grande de pacientes con 
segunda lesión de LCA para validar los hallazgos preliminares actuales.
Pocos estudios han examinado medidas alternativas a los LSI para com-
parar la función y el rendimiento de la extremidad afectada después de 
la cirugía de LCA. Las pruebas funcionales prospectivas de pretemporada 
de deportistas son el criterio ideal para proporcionar hitos de rehabilita-
ción específicos al paciente después de la lesión. Los datos funcionales 
previos a la lesión eliminarían la limitación de las mediciones de capaci-
dad estimada previa a la lesión, que requieren pruebas preoperatorias de 
la extremidad no afectada. Sin embargo, las pruebas previas a la lesión 
requieren amplios recursos y compromiso en el tiempo, lo que hace que 
la implementación generalizada en la escuela secundaria, la universidad 
y los entornos recreativos no sea realista. El beneficio de incluir la reha-
bilitación preoperatoria en los resultados postoperatorios después de la 
lesión del LCA es claro (7) y este período presenta una oportunidad para 

Los datos funcionales 
previos a la lesión 
eliminarían la 
limitación de las 
mediciones de 
capacidad estimada 
previa a la lesión, 
que requieren pruebas 
preoperatorias de 
la extremidad no 
afectada. 

“

“
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la medición objetiva de la función basal de la extremidad no involucrada 
para luego comparar la extremidad involucrada durante las pruebas de 
regreso al deporte. Los valores normativos adaptados a edad, sexo y de-
porte presentan una estrategia alternativa a los datos previos a la lesión 
específicos del paciente y a las mediciones de EPIC, pero no están am-
pliamente desarrollados (5, 14).
El alto número de pacientes que pasaron los criterios de regreso al depor-
te pero no lograron cumplir con los niveles preoperatorios de la función 
de la rodilla en la extremidad no involucrada plantea preocupaciones con 
respecto a las pautas actuales de práctica de regreso al deporte. A pesar 
de la evidencia de que los criterios objetivos estrictos de retorno al de-
porte minimizan el riesgo de una lesión adicional en la rodilla (8) el requi-
sito de sólo un 80 a 85% de simetría o la ausencia de cualquier criterio 
objetivo es frecuente (3). El límite de simetría del 90% dentro de este es-
tudio, como parte de los criterios de regreso al deporte de la Universidad 
de Delaware, representa uno de los criterios más exigentes publicados y 
utilizados actualmente en las pruebas de retorno al deporte de LCA (1, 3). 
Sin embargo, incluso cuando se cumplen estos criterios estrictos, las me-
didas de simetría subestimaron el rendimiento funcional basal de muchos 
pacientes.
Los hallazgos actuales proporcionan bases para la discusión sobre la va-
lidez de la simetría de la extremidad y criterios actuales de retorno al 
deporte después de una lesión de LCA. La naturaleza del análisis actual 
limita nuestra capacidad para desarrollar conclusiones sólidas sobre la 
superioridad de las medidas EPIC sobre LSIs en la disminución del riesgo 
de segundas lesiones de LCA, porque los niveles EPIC no se calcularon 
durante las pruebas funcionales a los 6 meses. Por lo tanto, no se imple-
mentó un mayor fortalecimiento bilateral y entrenamiento neuromuscular 
para lograr niveles de EPIC del 90%. Otras limitaciones incluyen un tama-
ño de muestra pequeño, la baja ocurrencia de segundas lesiones de LCA 
y la deserción de cohortes (incluidos pacientes probados en diferentes 
dinamómetros). Sin embargo, el estudio actual resalta la necesidad de 

Razones para no 
alcanzar el 90% de LSIs

Resistencia del cuádriceps  

Salto simple   

Salto cruzado    			 

Triple salto

Salto cronometrado de 6 metros     

TABLA 2.  Fuerza de cuádriceps y valores de asimetría de salto a una sola pierna cuando los niveles de LSIs o EPIC 
fueron inferiores al 90% para cada medida

n	

16

18

12

8

9

Promedio ± 
DE,%  	

83.6 ± 3.2

81.1 ± 6.2

83.6 ± 4.3

84.9 ± 3.3

83.5 ± 4.5

n	

26

18

18

12

18

Promedio ± 
DE,%  	

78.8 ± 8.3

75.4 ± 17.6

83.3 ± 5.4

81.7 ± 5.9

80.8 ± 6.5

Razones para no 
alcanzar el 90% de LSIs

Resistencia del cuádriceps  

Salto simple   

Salto cruzado    			 

Triple salto

Salto cronometrado de 6 metros     

Abreviaturas: EPIC (estimated preinjury capacity) capacidad estimada previa a la lesión; LSI (limb symmetry index), índice de 
simetría de extremidades.
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realizar pruebas rigurosas de los criterios objetivos de retorno al deporte 
para establecer las mejores prácticas para un alta seguro para el regreso 
al deporte y mejorar las tasas de segunda lesión del LCA. Se debe incluir 
la determinación de la referencia más válida y razonable contra la cual 
comparar la función de la extremidad involucrada.

Paciente

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11     

TABLA 3.  Pacientes con segundas lesiones de LCA y valores LSIs y EPIC

Segunda reconstrucción 
de LCA, semanas

70

28

250

78

252

27

60

114

108

62

276

EPIC 
≥90% 	

Si

Si

No 

No

No

No 

No

No

No 

No

No

Lado de la lesión

Contralateral

Contralateral

Ipsilateral

Ipsilateral

Contralateral

Ipsilateral

Ipsilateral

Contralateral

Ipsilateral

Ipsilateral

Ipsilateral

LSIs ≥90% 

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No 

No

No

   

Abreviaturas: LCA, ligamento cruzado anterior; EPIC (estimated preinjury capacity) capacidad estimada previa a la lesión; 
LSI (limb symmetry index), índice de simetría de extremidades.

 CONCLUSIÓN
Incluso con el uso de criterios rigurosos de retorno al deporte, la recupe-
ración de la función de la rodilla se sobreestima con frecuencia cuando se 
utilizan medidas de simetría de las extremidades. La evidencia preliminar 
sugiere que la incapacidad para restablecer la función de la rodilla que se 
presenta antes de la cirugía de reconstrucción de LCA puede aumentar 
el riesgo de una segunda lesión de LCA. Los hallazgos actuales plantean 
preocupación sobre si los criterios variables de retorno al deporte utili-
zados en la práctica clínica actual después de la lesión del LCA son lo 
suficientemente estrictos como para lograr un retorno seguro y exitoso 
al deporte.
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¿SIMETRÍA Y FUNCIONALIDAD SON SINÓNIMOS LUEGO 
DE UNA LESIÓN DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR?

Resulta interesante cada vez que surge una discusión sobre liga-
mento cruzado anterior (LCA), ya sea por la forma de abordarlo en 
su rehabilitación y de cómo puede variar la misma de un profesional 
a otro. Wellsandt et al. en su trabajo publicado en la revista JOPST 
en el año 2017 nos llevan a cuestionarnos si realmente las pruebas 
de salto son importantes en el contexto de vuelta del deportista lue-
go de la reconstrucción del LCA y si muchas veces sobrevaloramos 
los resultados obtenidos, siendo las mismas uno de los factores y 
objetivos planteados para el retorno al deporte.1

Seguramente en algún momento tanto al paciente como a noso-
tros nos surgió la pregunta ¿Qué factores condicionan el éxito en la 
rehabilitación posquirúrgica de LCA? No existe una sola respuesta, 
pero si debemos considerar que hay muchos factores determinantes 
que nos pueden dar información sobre la condición de este.
Wellsandt et al. destaca la necesidad de realizar pruebas rigurosas 
de los criterios objetivos de retorno al deporte para establecer las 
mejores prácticas para un alta seguro y que el paciente se pueda 
incorporar de forma óptima a sus actividades. En el desarrollo de 
su investigación hace enfoque principalmente sobre evaluar la ex-
tremidad no involucrada como un estándar de referencia para los 
indices de simetría (LSI) utilizados en las pruebas de regreso al de-
porte y su relación con las tasas de segundas lesiones de LCA. Si 
bien los criterios no están estandarizados y pueden tener una gran 
variabilidad de un sujeto a otro, el principal factor debería ser tratar 
de disminuir las tasas de una segunda lesión de LCA. Lo que sí está 
claro es que hay tiempos biológicos, factores mecánicos, adheren-
cia del paciente al tratamiento y otros aspectos a considerar, que se 
deben respetar.
Existe abundante información sobre el abordaje de la lesión de LCA. 
Esto nos permite tener múltiples referencias que pueden beneficiar 
el enfoque clínico del paciente. Si bien durante mucho tiempo el 
puntapié inicial para determinar la conducta a seguir en una rup-
tura del LCA, fueron los estudios complementarios y las pruebas 
semiológicas estáticas, hoy sabemos que existe una pobre corre-
lación entre ellas y la estabilidad funcional. En la actualidad con el 
desarrollo de las investigaciones y el pronóstico que generaron las 
mismas, muchos de estos criterios se modificaron teniendo en cuen-
ta la estabilidad dinámica que presenta la misma la cual es evaluada 
mediante los hop test. 
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Como se desarrolla en el artículo, utilizamos la extremidad no afecta-
da como referencia, sin tener en cuenta que la misma puede presen-
tar variaciones principalmente en fuerza como plantea Palmieri-Smith 
et al.2 Debemos ser conscientes y replantearnos que muchas veces 
nuestra rehabilitación pre como postquirúrgica está centrada en el 
lado afectado y pasamos por alto la otra extremidad. Sin considerar 
que la misma pierde capacidad día a día lo cual nos puede generar 
adaptaciones compensatorias por parte del lado sano. La falta de 
estimulo sobre el miembro no afectado con el paso del tiempo po-
dría conllevarnos a un aumento del LSI, lo cual nos va a tergiversar la 
capacidad funcional de la extremidad lesionada.  
Sabiendo esto, es fundamental ganar terreno y tiempo en cuanto 
al tratamiento de la lesión. El beneficio de incluir la rehabilitación 
preoperatoria en los resultados finales luego de una lesión de LCA 
nos ofrece la posibilidad de valorar el lado no afectado, para luego 
comparar y tener como referencia para determinar el regreso al cam-
po. Según mi criterio, debería ser nuestra responsabilidad comunicar 
al paciente y al equipo interdisciplinario el impacto positivo de una 
atención inmediata. 
Otro pilar fundamental que se debería tener en cuenta es la expec-
tativa del paciente y que impacto genera la lesión psicosocialmente, 
en cuanto al desarrollo de sus actividades del día a día y en el caso 
que se trate de un deportista de qué forma va a influir a la hora de 
llevar a cabo su actividad. Si bien en el artículo de Wellsandt et al. 
está más orientado a lo mecánico, en lo que respecta a mi opinión no 
me parece un tema menor el factor psicosocial a la hora de rehabilitar 
cualquier lesión. Burland et al. destacan la importancia de los aspec-
tos psicosociales a la hora de determinar la vuelta a campo en de-
portistas. Resulta positivo tenerlos presentes durante la rehabilitación 
y para determinar el alta, los mismos nos proporcionan información 
sobre su condición.3

Para finalizar este comentario, concuerdo con el autor cuando plan-
tea preocupación sobre si los criterios variables de retorno al deporte 
utilizados en la práctica clínica actual después de la lesión del LCA 
son lo suficientemente estrictos como para lograr un retorno seguro 
y exitoso al deporte. Un factor por considerar es la valoración de la 
extremidad no afectado previo al tratamiento quirúrgico, la cual nos 
puede brindar datos importante y muy útil a la hora determinar la 
vuelta al campo. Si bien estos valores no nos aseguran al 100% la 
posibilidad de sufrir una segunda lesión del LCA, la pregunta que me 
surge es ¿en algún momento tendremos un protocolo que nos ga-
rantice no volver a sufrir nuevamente una lesión de cruzado anterior? 
Probablemente la respuesta sea no, pero si mediante las investiga-
ciones poder cada vez disminuir la probabilidad de una nueva rup-
tura y además unificar criterio para el retorno. Considero que lograr 
extremidades totalmente simétricas no debería ser nuestro único ob-
jetivo, también es muy importante promover una rodilla funcional, 
segura y competente a las demandas. 

Debemos ser conscien-
tes y replantearnos que 
muchas veces nuestra 
rehabilitación pre como 
postquirúrgica está cen-
trada en el lado afecta-
do y pasamos por alto 
la otra extremidad. Sin 
considerar que la misma 
pierde capacidad día a 
día lo cual nos puede 
generar adaptaciones 
compensatorias por par-
te del lado sano.

“

“

 BIBLIOGRAFIA

1. Wellsandt E, Failla MJ, Snyder-Mackler L. 
Limb Symmetry Indexes Can Overestimate 
Knee Function After Anterior Cruciate Li-
gament Injury. J Orthop Sports Phys Ther. 
2017;47(5):334-338.
2. Palmieri-Smith RM, Thomas AC, Wojtys 
EM. Maximizing quadriceps strength af-
ter ACL reconstruction. Clin Sports Med. 
2008;27(3):405-ix.
3. Burland JP, Toonstra J, Werner JL, Matta-
cola CG, Howell DM, Howard JS. Decision 
to Return to Sport After Anterior Cruciate 
Ligament Reconstruction, Part I: A Qualita-
tive Investigation of Psychosocial Factors. J 
Athl Train. 2018;53(5):452-463.


