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Resultados:  Se  identificaron  diferencias  significativas  entre  los  grupos  en  la  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  (60°/s)  para  la  extremidad  no  afectada,  la  relación  

entre  isquiotibiales  y  cuádriceps  (60°/s)  para  la  extremidad  no  afectada,  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  (180°/s)  para  la  la  extremidad  involucrada,  el  índice  

de  simetría  de  la  extremidad  (LSI)  de  la  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna,  la  relación  entre  la  distancia  y  la  altura  del  paciente  y  el  LSI  de  las  
distancias  SLH  en  direcciones  lateral  y  medial.

Conclusión:  Este  estudio  reveló  que  6  meses  después  de  la  reconstrucción,  el  aumento  de  la  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  (relación  entre  el  torque  máximo  

medido  y  la  masa  corporal  del  paciente),  la  relación  entre  los  isquiotibiales  y  los  cuádriceps,  la  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna  LSI  y  el  SLH  

lateral  y  medial  parecen  importantes.  exceder  el  límite  ACL­RSI  para  regresar  a  los  deportes.  Los  resultados  actuales  pueden  ser  útiles  para  planificar  la  

rehabilitación  posoperatoria  para  el  regreso  a  largo  plazo  a  los  deportes  después  de  la  reconstrucción.

Métodos:  Este  fue  un  estudio  transversal.  En  este  estudio  participaron  cincuenta  y  cuatro  pacientes  que  se  habían  sometido  a  reconstrucción  primaria  

utilizando  el  tendón  de  la  corva.  La  preparación  psicológica  se  midió  utilizando  el  ACL­RSI  en  pacientes  6  meses  después  de  la  reconstrucción.  Para  

identificar  funciones  físicas  específicas  relacionadas  con  la  puntuación  ACL­RSI,  los  participantes  se  dividieron  en  grupos  con  puntuaciones  ACL­RSI  de  

≥60  o  <60.  Se  realizaron  pruebas  t  no  pareadas  o  la  prueba  de  Mann­Whitney  para  analizar  las  diferencias  grupales  en  variables  objetivas  de  la  función  física:  

(1)  fuerza  de  la  rodilla  en  ambas  piernas;  (2)  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna  en  ambos  lados;  y  (3)  distancias  de  salto  con  una  sola  pierna  (SLH)  en  

tres  direcciones  para  ambas  piernas.

Antecedentes:  Se  necesita  información  sobre  factores  específicos  de  la  función  física  que  contribuyen  a  la  preparación  psicológica  para  planificar  la  

rehabilitación  para  el  regreso  a  los  deportes.  El  propósito  de  este  estudio  fue  identificar  funciones  físicas  específicas  relacionadas  con  la  preparación  

psicológica  de  los  pacientes  que  desean  regresar  a  los  deportes  6  meses  después  de  la  reconstrucción.  Planteamos  la  hipótesis  de  que  la  fuerza  de  la  rodilla  

es  un  factor  relacionado  con  la  puntuación  de  corte  de  la  escala  de  regreso  al  deporte  después  de  una  lesión  del  ligamento  cruzado  anterior  (ACL­RSI)  para  el  

regreso  a  los  deportes.
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Muchos  pacientes  que  sufren  daños  en  el  ligamento  cruzado  
anterior  (LCA)  se  someten  a  una  reconstrucción.  Después  de  
la  reconstrucción  del  LCA,  estos  individuos  requieren  
rehabilitación  a  largo  plazo  para  mejorar  la  función  física  y  
regresar  al  deporte  que  practicaban  antes  de  la  lesión  del  LCA  [15,  30].
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Métodos
Participantes

La  puntuación  ACL­RSI  de  los  atletas  que  aspiraban  a  regresar  a  un  
deporte  6  meses  después  de  la  reconstrucción  se  vio  afectada  por  la  
simetría  de  la  distancia  del  salto  lateral  con  una  sola  pierna  (SLH)  [1].  
En  ese  estudio,  la  fuerza  de  extensión  y  flexión  de  la  rodilla,  la  
distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna  y  las  distancias  SLH  en  

direcciones  anterior  y  medial  se  incluyeron  como  variables  independientes  [1].
Sin  embargo,  todas  las  variables  se  analizaron  como  el  índice  de  
simetría  de  la  extremidad  (LSI),  obtenido  dividiendo  el  valor  de  la  
extremidad  quirúrgica  (involucrada)  por  el  de  la  extremidad  no  
quirúrgica  (no  afectada)  y  multiplicando  por  100  [1].  En  un  estudio  
previo  de  pacientes  12  meses  después  de  la  reconstrucción,  un  mayor  
LSI  de  la  distancia  SLH  anterior  tuvo  efectos  positivos  en  la  puntuación  
ACL­RSI  [64].  En  el  estudio  anterior,  sólo  se  analizó  el  LSI  de  la  
distancia  SLH  anterior  como  variable  independiente  de  la  función  
física  [64].

Se  necesita  información  sobre  factores  específicos  de  la  función  
física  que  contribuyen  a  la  preparación  psicológica  para  planificar  la  
rehabilitación  para  regresar  a  los  deportes.  Dos  estudios  anteriores  
han  revelado  factores  de  preparación  psicológica  a  partir  de  variables  
objetivas  de  la  función  física  [1,  64].

Dado  que  la  función  de  la  extremidad  no  afectada  se  reduce  

después  de  la  reconstrucción,  si  se  utiliza  el  LSI  como  índice  de  

recuperación  funcional,  la  fuerza  de  la  rodilla  y  la  distancia  SLH  de  la  
extremidad  afectada  pueden  sobreestimarse  [65].  La  relación  de  peso,  
no  el  LSI  de  la  fuerza  de  extensión  de  la  rodilla,  ha  sido

Las  emociones,  la  confianza  y  la  evaluación  de  riesgos,  en  
combinación  que  representan  la  preparación  psicológica,  contribuyen  
a  la  capacidad  de  volver  al  deporte  después  de  la  reconstrucción  [61,  
62].  Se  desarrolló  una  escala  de  ligamento  cruzado  anterior:  regreso  
al  deporte  después  de  una  lesión  (ACL­RSI)  para  cuantificar  el  estado  
de  preparación  psicológica  durante  la  recuperación  después  de  una  
lesión  y  la  reconstrucción  [22,  62].  La  puntuación  ACL­RSI  de  un  
paciente  después  de  la  reconstrucción  está  relacionada  con  si  el  
individuo  puede  regresar  a  su  deporte  [5,  32,  53,  62,  63].
Las  puntuaciones  más  bajas  del  ACL­RSI  se  han  asociado  con  la  

aparición  de  lesiones  secundarias  después  de  la  reconstrucción  del  
LCA  [38,  39].  En  los  últimos  años,  comprender  los  factores  detrás  de  
los  resultados  a  largo  plazo  posteriores  a  la  reconstrucción  se  ha  
considerado  cada  vez  más  una  parte  importante  para  mitigar  los  
impactos  sociales  del  daño  del  LCA  [16,  54].  Sad­eqi  et  al.  [53]  
realizaron  un  análisis  multivariado  de  681  pacientes  post­reconstrucción  
con  resultados  de  retorno  o  no  retorno  al  mismo  deporte  previo  a  la  
lesión  2  años  después  de  la  cirugía.  Sólo  se  incluyó  la  puntuación  
ACL­RSI  a  los  6  meses  en  el  modelo  final,  y  una  puntuación  ACL­RSI  
≥60  sobre  100  en  el  seguimiento  a  los  6  meses  fue  el  predictor  más  

influyente  de  un  regreso  al  deporte  previo  a  la  lesión  a  partir  del  
Seguimiento  de  2  años  [53].  En  los  últimos  años,  se  ha  recomendado  
la  inclusión  de  la  puntuación  ACL­RSI  en  los  criterios  para  el  regreso  
al  deporte  [2–4,  14,  46,  53,  61].

reportado  como  un  factor  que  obstaculiza  el  regreso  a  los  deportes  
después  de  la  reconstrucción  [33].  Por  lo  tanto,  cuando  la  relación  
entre  el  torque  máximo  de  la  rodilla  y  la  masa  corporal  del  paciente  se  
incluye  entre  las  variables  independientes,  los  resultados  de  las  
relaciones  pueden  diferir  de  los  de  estudios  previos  [1,  64].

Sin  embargo,  sólo  entre  el  44%  y  el  63%  de  los  pacientes  pueden  
volver  a  practicar  su  deporte  [6],  y  alrededor  del  17%  de  los  atletas  de  
élite  no  pueden  regresar  a  su  deporte  [30].

Desde  julio  de  2016  hasta  finales  de  abril  de  2020,  los  pacientes  de  
este  estudio  transversal  fueron  seleccionados  de  la  lista  de  177  
pacientes  sometidos  a  reconstrucción  del  LCA  en  el  Departamento  de  
Cirugía  Articular  y  Medicina  del  Deporte  de  un  solo  centro  (Fig.  1).  El  
ACL­RSI  y  las  funciones  físicas  se  midieron  aproximadamente  6  
meses  después  de  la  reconstrucción.  Los  criterios  de  inclusión  fueron:  
reconstrucción  anatómica  primaria/unilateral  de  doble  fascículo  
utilizando  un  autoinjerto  de  tendón  de  la  corva  solo  o  un  tendón  gracilis  
extraído  además  del  autoinjerto  de  tendón  de  la  corva  o  de  tendón  
rotuliano;  edad  ≥16  años  y  ≤40  años  en  el  momento  de  la  prueba;  
rehabilitación  postoperatoria  con  el  mismo  protocolo  utilizado  en  el  
departamento  de  fisioterapia  deportiva;  y  participación  en  sesiones  
de  entrenamiento  para  el  mismo  deporte  que  practicaba  el  paciente  
antes  de  la  lesión  del  LCA  aproximadamente  6  meses  después  de  la  
reconstrucción  [1].

Los  pacientes  fueron  excluidos  si  tenían:  antecedentes  de  
reconstrucción  del  LCA;  antecedentes  de  lesión  del  LCA  contralateral;  
antecedentes  de  cirugía  de  menisco;  antecedentes  de  lesiones  como  
distensiones  musculares,  esguinces  o  tendinopatía  que  afectaron  la  
función  física  en  la  parte  inferior  de  la  espalda  o  las  extremidades  
inferiores  después  de  la  reconstrucción  o  en  los  6  meses  anteriores  a  

la  reconstrucción;  se  sometió  a  reconstrucción  de  otros  ligamentos  
de  la  rodilla  además  del  ligamento  cruzado  anterior;  esperaba  volver  
a  practicar  deportes  de  nieve  y  hielo  como  el  esquí  y  el  hockey  sobre  
hielo;  no  había  practicado  deportes  por  razones  sociales  como  
mudarse  o  quedar  embarazada  después  de  la  reconstrucción;  
experimentó  comorbilidades  que  dificultaron  el  regreso  al  deporte;  o  
no  pudieron  completar  las  pruebas  de  función  física  y  ACL­RSI  el  
mismo  día  entre  170  y  240  días  después  de  la  reconstrucción  [1].  Se  
excluyó  a  los  pacientes  que  deseaban  volver  a  practicar  deportes  de  
nieve  y  hielo  porque  estos  deportes  implican  superficies,  calzado  y  
mecanismos  de  lesión  claramente  diferentes  [8,  66].

La  junta  de  revisión  institucional  de  nuestra  institución  aprobó  el  

estudio  de  acuerdo  con  la  Declaración  de  Helsinki  (número  de  
aprobación:  M2019­019).  Todos  los  participantes

El  propósito  de  este  estudio  fue  identificar  funciones  físicas  
específicas  relacionadas  con  la  preparación  psicológica  de  los  
pacientes  que  desean  regresar  a  los  deportes  6  meses  después  de  
la  reconstrucción.  Se  analizaron  como  variables  independientes  las  
funciones  físicas  estandarizadas  a  la  masa  corporal,  la  altura  y  la  
longitud  de  las  extremidades  inferiores.  Nuestra  hipótesis  es  que  la  
relación  peso­fuerza  de  la  rodilla  es  un  factor  relacionado  con  el  límite  
ACL­RSI  para  el  regreso  a  los  deportes.
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Los  ejercicios  de  cadena  cinética  cerrada,  como  el  cambio  de  peso  y  las  

sentadillas,  se  iniciaron  1  a  2  semanas  después  de  la  reconstrucción.  Se  

indicó  a  los  pacientes  que  se  abstuvieran  de  realizar  ejercicios  repetidos  de  

extensión  de  rodilla  con  resistencia  máxima  cerca  del  tobillo  en  posición  

sentada  dentro  del  rango  de  10  a  30°  de  flexión  de  la  rodilla  durante  3  meses  
después  de  la  reconstrucción  [13,  37].  El  ejercicio  de  deslizamiento  del  

talón  se  inició  3  días  después  de  la  reconstrucción.  Este  es  un  ejercicio  en  el  

que  el  paciente  dobla  la  rodilla  mientras  desliza  el  talón  sobre  la  cama  en  

una  posición  larga  sentada  [55].  Dos  semanas  después  de  la  reconstrucción,  

se  inició  el  ejercicio  de  curl  para  doblar  activamente  la  rodilla  en  posición  

prona  [7,  10].  El  ejercicio  de  levantamiento  de  cadera  para  elevar  los  glúteos  

en  posición  inclinada  se  inició  4  semanas  después  de  la  reconstrucción.  

Todos  los  ejercicios  se  realizaron  mientras  se  confirmaba  que  no  había  dolor  

en  el  área  de  donde  se  extrajo  el  tendón.

El  protocolo  de  rehabilitación  postoperatoria  fue  el  mismo  para  todos  los  

pacientes  [26,  42].  Sin  embargo,  a  los  pacientes  sometidos  a  reparación  del  

segmento  medio  posterior  del  menisco  se  les  prohibió  realizar  sentadillas  

profundas  hasta  3  meses  después  de  la  cirugía  [25,  27,  28,  58].  Treinta  y  

dos  pacientes  se  sometieron  a  reparación  del  segmento  medio  posterior  del  

menisco  (menisco  lateral,  26;  menisco  medial,  7;  ambos,  1.  A  los  pacientes  

se  les  permitió  comenzar  ejercicios  isométricos  del  cuádriceps  según  lo  

toleraran  desde  el  día  después  de  la  reconstrucción.  Usando  una  rodillera  

( Enderezar  el  inmovilizador  de  la  articulación  de  la  rodilla  en  posición;  

ALCARE,  Tokio,  Japón)  y  muletas,  se  permitió  la  carga  parcial  (20  kg)  el  

primer  día  después  de  la  reconstrucción,  aumentando  gradualmente  hasta  

la  carga  de  todo  el  cuerpo  para  cada  paciente.  y  muletas  era

Se  suspendió  a  las  4  semanas  después  de  la  reconstrucción.  Los  ejercicios  
de  rango  de  movimiento  desde  extensión  completa  hasta  120°  de  flexión  se  

iniciaron  el  segundo  día  después  de  la  reconstrucción.

proporcionó  consentimiento  informado  por  escrito  antes  de  la  inscripción  en  
este  ensayo.
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Fig.  1  Diagrama  de  flujo  del  estudio.  LCA,  ligamento  cruzado  anterior

Rehabilitación  postoperatoria
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Se  obtuvieron  de  los  participantes  situaciones  de  lesión  y  se  
clasificaron  en  tres  categorías:  sin  contacto;

Los  ejercicios  de  carrera  se  iniciaron  en  atletas  que  habían  superado  
el  criterio  de  LSI  de  ≥65%  de  la  fuerza  de  extensión  isocinética  de  la  

rodilla  medida  por  el  Biodex  Multi­Joint  Testing  and  Rehabilitation  
System  (BDX­4;  Biodex  Medi­cal  Systems,  NY,  EE.  UU.)  en  3  meses  
después  de  la  reconstrucción.

Las  lesiones  de  menisco  y  los  tratamientos  se  confirmaron  a  partir  de  
registros  detallados  de  los  hallazgos  artroscópicos  durante  la  
reconstrucción.  Se  confirmó  el  segmento  lesionado  (anterior,  medio  
o  posterior),  el  tipo  de  lesión  (longitudinal,  radial  u  horizontal)  y  el  
método  de  tratamiento  (sutura,  centralización  o  meniscectomía  
parcial).  Se  definió  que  los  participantes  estaban  siendo  tratados  
independientemente  del  método  utilizado.

El  nivel  de  actividad  deportiva  antes  de  la  lesión  se  calificó  utilizando  
la  escala  de  actividad  de  Tegner  modificada  [17].  Los  participantes  
fueron  entrevistados  sobre  el  tiempo  promedio  (en  horas)  de  
participación  en  deportes  la  semana  anterior  a  la  lesión.  Los  tipos  de  
deportes  que  se  practicaban  antes  de  la  lesión  se  clasificaron  en  
cuatro  tipos:  colisión;  contacto;  contacto  limitado;  y  sin  contacto  [41].

Se  permitió  la  participación  en  ejercicios  deportivos  con  contacto  
limitado  a  partir  de  los  6  meses  después  de  la  reconstrucción,  siempre  
que  el  paciente  no  mostrara  síntomas  problemáticos  en  la  articulación  
y  mostrara  suficiente  flexión  isocinética  de  la  rodilla.

La  velocidad  y  la  distancia  de  carrera  se  aumentaron  gradualmente  
según  el  derrame  articular  y  los  síntomas  de  cada  paciente.  Una  vez  
que  se  alcanzó  el  80%  de  la  capacidad  subjetiva  de  carrera  a  máxima  
velocidad,  se  iniciaron  ejercicios  relacionados  con  las  actividades  
deportivas  deseadas  con  instrucciones  detalladas.  Todos  los  ejercicios  

fueron  específicos  de  cada  paciente,  dependiendo  del  tipo  de  deporte  
y  posición  que  desempeñaba.

El  sexo  se  determinó  con  base  en  los  registros  médicos.  Se  midieron  
la  altura  y  la  masa  corporal  el  mismo  día  de  la  prueba  y  se  calculó  el  
índice  de  masa  corporal.

La  escala  ha  sido  validada  y  su  valor  predictivo  ha  sido  demostrado  
en  estudios  previos  [5,  32,  60].  Se  creó  la  versión  japonesa  del  ACL­
RSI  y  se  ha  confirmado  que  ofrece  un  cuestionario  muy  práctico  con  
buena  validez  superficial  y  consistencia  interna  [22].

fuerza  de  extensión≥90%  [29],  LSI  de  distancia  SLH≥90%  [29],  
puntuación  ACL­RSI≥60  [22,  53]  y  capacidad  subjetiva  de  carrera≥90%  
[1].

Se  utilizó  el  sistema  de  rehabilitación  y  pruebas  multiarticulares  
Biodex  (BDX­4;  Biodex  Medical  Systems)  para  evaluar  la  fuerza  
isocinética  de  la  rodilla  en  extensión/flexión.

fuerza  de  extensión  (LSI,>80%)  y  mostró  distancia  SLH  (LSI,>80%)  
después  de  que  se  completó  el  entrenamiento  sin  contacto  
especificado  [26,  42].  Los  criterios  para  determinar  cuándo  volver  a  
participar  en  el  deporte  real  fueron:  ≥8  meses  después  de  la  
reconstrucción  [1],  LSI  de  fexion/

Los  pacientes  completaron  el  ACL­RSI,  una  escala  de  12  ítems  
diseñada  para  medir  la  preparación  psicológica  para  volver  al  deporte  
después  de  una  lesión  o  reconstrucción  del  LCA  [32,  62].  El  ACL­RSI  
incluye  tres  dominios:  emociones;  confianza;  y  evaluación  de  riesgos.  

Las  puntuaciones  de  cada  dominio  se  suman  y  promedian  para  
obtener  una  puntuación  total  entre  0  y  100,  donde  las  puntuaciones  
más  altas  indican  una  mayor  preparación  psicológica.

Los  tipos  de  autoinjerto  (tendón  semitendinoso;  tendón  semitendinoso  
más  gracilis;  tendón  rotuliano)  se  confirmaron  a  partir  de  registros  
detallados  realizados  durante  la  reconstrucción.

El  mismo  día  que  se  completó  el  ACL­RSI,  se  midieron  las  funciones  
físicas.  El  intervalo  de  descanso  entre  las  pruebas  de  fuerza  de  rodilla,  

la  prueba  de  alcance  anterior  de  pierna  y  las  pruebas  SLH  fue  de  10  
min.  Todas  las  funciones  físicas  fueron  medidas  por  cinco  
fisioterapeutas  (JA,  KH,  SO,  TO,  SM),  cada  uno  con  más  de  10  años  
de  experiencia  clínica  en  rehabilitación  de  pacientes  después  de  la  
reconstrucción  del  LCA.

Para  minimizar  los  movimientos  compensatorios  durante  la  prueba,  
los  participantes  fueron  sentados  y  asegurados  con  correas  acolchadas  
alrededor  del  muslo,  la  pelvis  y  el  torso.  El  cóndilo  femoral  de  la  
extremidad  analizada  se  alineó  con  el  eje  de  rotación  del  torquímetro.  
Los  participantes  realizaron  de  3  a  5  repeticiones  de  extensión/flexión  
submáxima  de  rodilla  para  familiarizarse  con  el  movimiento  de  

prueba.  Para  determinar  la  fuerza  de  extensión/flexión  de  la  rodilla,  
los  participantes  realizaron  5  contracciones  concéntricas  consecutivas  
de  extensión/flexión  a  60°/s  y  180°/s.  El  par  máximo  dentro  de  las  5  

pruebas  fue

contacto  indirecto;  y  contacto  directo  [59].  La  fecha  de  la  lesión  y  la  
fecha  de  la  reconstrucción  fueron  confirmadas  tanto  por  el  participante  
como  por  los  registros  médicos,  y  se  calculó  el  número  de  días  desde  
la  fecha  de  la  lesión  hasta  la  fecha  de  la  reconstrucción.  El  número  de  
días  después  de  la  reconstrucción  fue  el  número  de  días  desde  la  
reconstrucción  hasta  las  pruebas.

En  este  estudio,  se  utilizó  un  límite  de  ACL­RSI  de  60  para  dividir  los  
grupos  [53].
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Características  de  los  participantes

Datos  demográficos

Mediciones

Puntuaciones  de  resultados  de  la  función  física.

Preparación  psicológica  para  volver  al  deporte.
ACL�RSI

cirugia  de  meniscos

autoinjerto

Nivel  de  actividad  deportiva  antes  de  la  lesión,  tiempo  de  participación  y  tipo

Situación  de  la  lesión,  tiempo  desde  la  lesión  hasta  la  reconstrucción  y  

desde  la  reconstrucción  hasta  las  pruebas

fuerza  de  la  rodilla

Machine Translated by Google



La  extremidad  no  afectada  se  probó  antes  que  la  extremidad  afectada.  

Se  proporcionaron  cinco  minutos  de  descanso  entre  las  pruebas  de  
familiarización  y  de  fuerza.  El  intervalo  de  descanso  entre  las  pruebas  
de  fuerza  a  60°/s  y  180°/s  fue  de  5  min.  Primero  se  realizó  la  prueba  
de  fuerza  de  rodilla  a  60°/s,  seguida  de  la  misma  prueba  a  180°/s.  Los  
resultados  se  representan  como  la  relación  entre  el  par  máximo  
medido  y  la  masa  corporal  del  paciente  (relación  de  peso)  y  el  LSI.  La  
relación  entre  isquiotibiales  y  cuádriceps  (relación  HQ)  se  calculó  
como  la  relación  entre  el  torque  máximo  del  tendón  de  la  corva  y  el  
torque  máximo  del  cuádriceps.  Se  ha  informado  que  la  confiabilidad  
test­retest  del  torque  máximo  concéntrico  para  la  rodilla  usando  el  
sistema  Biodex  es  de  alta  a  muy  alta  [12,  23,  24,  40,  57].

Los  participantes  se  dividieron  utilizando  un  límite  de  ACL­RSI  de  60,  
formando  un  grupo  ACL­RSI≥60  y  un  grupo  ACL­RSI<60  [53].  Los  
siguientes  análisis  se  realizaron  en  las  variables  características  y  29  
puntuaciones  de  resultados  para  todos  los  participantes  y  para  cada  
grupo.  La  normalidad  de  cada  variable  se  confirmó  mediante  la  
prueba  de  Shapiro­Wilk.  Los  datos  distribuidos  normalmente  para  
variables  continuas  se  resumen  utilizando  medias  y  desviaciones  

estándar.  Los  datos  distribuidos  de  forma  no  normal  se  resumen  
utilizando  medianas  y  rangos  intercuartiles.  Para  estos  valores  se  
calculó  un  intervalo  de  confianza  del  95%.  Las  diferencias  entre  
grupos  con  datos  distribuidos  normalmente  se  analizaron  mediante  
pruebas  t  no  pareadas.  Las  diferencias  entre  grupos  con  datos  no  
distribuidos  normalmente  se  analizaron  mediante  la  prueba  de  Mann­
Whitney.  Se  calcularon  los  tamaños  del  efecto  mediante  la  prueba  
posterior  para  todas  las  puntuaciones  de  los  resultados.  El  tamaño  
del  efecto  se  consideró  grande  para  ≥0,8,  mediano  para  ≥0,5  pero  
<0,8  y  pequeño  para  ≥0,2  pero  <0,5  [11].  El  sesgo  de  frecuencia  de  

los  datos  de  características  de  la  escala  nominal  se  analizó  mediante  
la  prueba  de  χ2 .  Todos  los  datos  se  analizaron  utilizando  el  paquete  
estadístico  para  ciencias  sociales  para  Windows  (versión  21.0;  IBM  
Corp.,  Nueva  York,

La  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna  con  esfuerzo  máximo  se  
midió  utilizando  un  kit  de  prueba  de  equilibrio  Y  (Functional  Move­
ment  Systems®,  Chatham,  VA,  EE.  UU.)  [18,  20].  Se  instruyó  a  los  
participantes  a  realizar  el  alcance  anterior  de  la  pierna  utilizando  una  
combinación  de  señales  verbales  y  demostración.  Los  participantes  
no  usaron  zapatos  durante  la  prueba,  que  comenzó  en  la  extremidad  
no  afectada.  Se  pidió  a  los  participantes  que  asumieran  una  postura  
de  una  sola  extremidad  con  la  extremidad  mientras  extendían  la  
mano  fuera  de  su  base  de  apoyo  para  empujar  una  caja  indicadora  de  
alcance  a  lo  largo  del  tubo  de  medición  del  kit.  La  pérdida  de  equilibrio  
que  resultó  en  una  estrategia  de  dar  pasos  se  registró  como  un  error  
de  prueba,  lo  que  indica  que  la  prueba  debería  repetirse.  A  los  
participantes  se  les  permitió  al  menos  6  ensayos  de  práctica  antes  de  
grabar.  Se  proporcionaron  cinco  minutos  de  descanso  entre  la  prueba  
de  práctica  y  la  prueba.  Los  resultados  se  representan  como  la  
relación  entre  la  distancia  de  alcance  y  la  longitud  de  las  extremidades  
inferiores  del  paciente  y  el  LSI.

extraído  y  normalizado  por  masa  corporal.  Antes  de  las  mediciones  
de  fuerza,  se  indicó  verbalmente  a  los  participantes  que  repitieran  el  
ciclo  de  extender  y  doblar  la  rodilla  con  la  mayor  fuerza  y  rapidez  
posible  en  todo  el  rango  de  movimiento  hasta  que  se  declarara  el  final  
de  la  medición.  No  se  proporcionaron  órdenes  verbales  durante  las  

mediciones.

Las  distancias  SLH  en  las  tres  direcciones  (anterior,  lateral  y  medial)  
se  midieron  en  orden  aleatorio  según  investigaciones  previas  [1,  19].  
Los  participantes  se  pararon  sobre  una  pierna  y  se  les  indicó  que  
saltaran  lo  más  lejos  posible  y  aterrizaran  sobre  la  misma  pierna.  Se  
registró  la  distancia  más  larga  de  3  pruebas  para  cada  pierna  y  cada  
dirección.  La  prueba  se  consideró  exitosa  si  el  aterrizaje  era  estable  
durante  3  s.  Si  el  paciente  aterrizaba  con  un  aterrizaje  temprano  de  
la  extremidad  contralateral,  lo  que  representaba  una  pérdida  de  
equilibrio,  o  daba  saltos  adicionales  después  del  aterrizaje,  se  repetía  
la  prueba  SLH.  Inicialmente,  a  los  pacientes  se  les  dio  una  descripción  
verbal  de  la  prueba  y  se  les  permitió  realizar  tantas  pruebas  de  
práctica  como  desearan,  hasta  que  se  sintieron  seguros  acerca  de  la  
prueba.

prueba.  A  los  participantes  se  les  permitió  usar  las  extremidades  
superiores  como  desearan  durante  SLH.  Se  realizaron  pruebas  de  
árboles  para  cada  pata,  comenzando  siempre  por  la  rama  no  afectada.  
Se  proporcionaron  cinco  minutos  de  descanso  entre  la  familiarización  
y  la  prueba  de  salto.  El  intervalo  de  descanso  entre  las  pruebas  SLH  
anterior,  lateral  y  medial  fue  de  3  min.  Para  SLH  anterior,  se  midió  la  

distancia  entre  el  extremo  delantero  del  dedo  en  la  posición  inicial  y  el  
borde  posterior  del  talón  en  la  posición  de  aterrizaje  [43].  Para  SLH  
lateral,  se  midió  la  distancia  entre  el  lado  lateral  del  pie  en  la  posición  
inicial  y  el  lado  medial  del  pie  en  la  posición  de  aterrizaje.  Para  SLH  
medial,  se  midió  la  distancia  entre  el  lado  medial  del  pie  en  la  posición  
inicial  y  el  lado  lateral  del  pie  en  la  posición  de  aterrizaje.  Los  

resultados  se  representan  como  la  relación  entre  la  distancia  medida  
y  la  altura  del  paciente  (relación  de  altura)  y  LSI.  El  coeficiente  de  
correlación  intraclase  (ICC)  del  caso  1  se  calculó  para  examinar  la  
reproducibilidad  de  las  distancias  SLH  en  las  tres  direcciones  para  las  
extremidades  involucradas  y  no  involucradas  de  10  atletas  que  
cumplieron  con  los  mismos  criterios  de  inclusión  aplicados  en  este  
estudio.  Para  determinar  los  ICC,  se  midió  la  distancia  SLH  3  veces  
en  un  solo  día  y  se  calcularon  los  ICC  de  1  a  3  valores  medidos  en  

cada  dirección.  Como  resultado,  los  CCI  de  los  valores  de  medición  
únicos  de  la  extremidad  afectada  y  la  extremidad  no  afectada  
estuvieron  dentro  de  los  rangos  de  0,91  a  0,99  y  0,91  a  0,96,  

respectivamente,  lo  que  muestra  una  reproducibilidad  "casi  perfecta"  
[31].  Se  incluyeron  las  distancias  SLH  porque  la  variable  SLH  afectó  

la  preparación  psicológica  de  los  atletas  que  aspiraban  a  regresar  
después  de  la  reconstrucción  a  deportes  de  contacto  limitado  [1].
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Resultados

Discusión

Tabla  1  Características  de  los  participantes  (N=54)a

Por  estas  razones,  la  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  y  el  índice  HQ  fueron  

significativamente  mayores  en  el  grupo  con  mejor  preparación  psicológica.

La  puntuación  media  ACL­RSI  para  el  total  de  participantes  fue  64,8.

La  relación  de  peso  entre  la  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  y  la  relación  
HQ  es  el  factor  relacionado  con  el  límite  ACL­RSI  para  regresar  a  los  

deportes.  En  este  estudio,  las  siguientes  variables  de  fuerza  muscular  

fueron  significativamente  mayores  en  ACL­RSI≥60  que  en  ACL­RSI<60  a  
los  6  meses  después  de  la  reconstrucción:  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  

(180°/s)  de  la  extremidad  afectada,  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  (180°/s)  

(60°/s)  de  la  extremidad  no  afectada  y  relación  HQ  (60°/s)  de  la  extremidad  
no  afectada.  Rendimientos  como  los  tiempos  de  sprint  y  las  distancias  de  

salto  se  ven  afectados  por  la  función  de  los  isquiotibiales  [21,  51].  Durante  

los  aterrizajes  con  salto  y  los  cortes,  las  fuerzas  de  corte  y  rotación  

anteriores  de  la  tibia  están  controladas  por  la  función  de  los  isquiotibiales  

[35,  36].  El  tendón  de  la  corva  suprime  la  tensión  excesiva  en  el  injerto  [35].

Nuestra  hipótesis  es  que  la  relación  peso­fuerza  de  la  rodilla  es  un  factor  
relacionado  con  el  límite  ACL­RSI  para  el  regreso  a  los  deportes.  Se  

observaron  diferencias  entre  los  grupos  en  la  relación  de  peso  de  la  fuerza  

de  flexión  de  la  rodilla  y  la  relación  HQ.

ACL­RSI≥60  incluyó  a  31  participantes  y  ACL­RSI<60  incluyó  a  23  

participantes.  Las  puntuaciones  medias  de  ACL­RSI  para  ACL­RSI≥60  y  
ACL­RSI<60  fueron  77,4±12,1  [73,0–81,9]  y  47,8±7,9  [44,4–51,2],  

respectivamente,  lo  que  muestra  una  diferencia  significativa  entre  los  

grupos.  Las  variables  características  no  mostraron  diferencias  significativas  

entre  grupos  (Tabla  1).

Los  resultados  actuales  apoyaron  nuestra  hipótesis.  Se  debe  medir  la  

fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  a  diferentes  velocidades  angulares  en  las  
extremidades  no  involucradas,  así  como  en  las  extremidades  involucradas,  

y  se  debe  planificar  la  rehabilitación  posoperatoria  para  aumentar  estas  

fuerzas.  Además,  se  debe  calcular  la  relación  HQ  de  la  extremidad  no  
afectada  y  de  la  extremidad  afectada,  con  planes  para  fortalecer  la  fuerza  

de  flexión  de  la  rodilla  contra  la  extensión  de  la  rodilla.

Nueva  York,  Estados  Unidos).  Los  valores  de  P<0,05  se  consideraron  

indicativos  de  significación  estadística.

Los  rangos  de  tamaño  del  efecto  y  poder  de  las  puntuaciones  de  resultado,  

donde  la  diferencia  entre  grupos  fue  significativa,  fueron  0,30–0,82  y  0,19–

0,83,  respectivamente.  Las  variables  para  las  cuales  el  tamaño  del  efecto  

fue  mayor  que  0,5  fueron  las  siguientes:  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  (180°/

s)  de  la  extremidad  involucrada,  LSI  de  la  distancia  de  alcance  anterior  de  

la  pierna,  distancia  SLH  lateral  de  la  extremidad  involucrada,  LSI  de  la  
distancia  SLH  lateral  y  distancia  SLH  medial  de  la  extremidad  afectada.

Las  siguientes  variables  fueron  significativamente  mayores  en  ACL­

RSI≥60:  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  (60°/s)  para  la  extremidad  no  
afectada,  relación  HQ  (60°/s)  para  la  extremidad  no  afectada  y  fuerza  de  

flexión  de  la  rodilla  (180°/s).  s)  para  la  extremidad  afectada  (Tabla  2).  El  LSI  

de  la  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna  en  ACL­RSI≥60  fue  

significativamente  mayor  (Tabla  2).  En  la  extremidad  afectada,  el  índice  de  

altura  y  el  LSI  de  la  distancia  SLH  lateral  y  medial  fueron  significativamente  

mayores  en  ACL­RSI≥60  (Tabla  2).

37:17

<0,000*

3;  12;  3;  5

0.269

Autoinjerto  (ST;  STG;  PT)

19:12

61,0  (16,5)  [59,5–66,1]  21,9  

(3,0)  [21,9–23,5]  64,8±18,1  

[59,9–69,7]  8,0  (2,0)  [7,6–8,2]

0.975

Tiempo  desde  la  lesión  hasta  la  reconstrucción,  d

186,5  (15,3)  [184,0–191,5]  187,0  (15,0)  [182,8–191,8]

20,0  (8,0)  [19,5–23,2]

Índice  de  masa  corporal,  kg/m2

34;  14;  6

0.611
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Edad,  años

Tiempo  de  participación  deportiva  antes  de  la  lesión,  h/semana  6,0  (8,0)  [6,6–10,1]

22:9 0,653

66,0  (76,5)  [68,1–150,8]

Tiempo  desde  la  reconstrucción  hasta  las  pruebas,  d

14:9

61,0  (19,0)  [58,8–67,4]  22,2  

(2,8)  [21,7–23,7]  77,4±12,1  

[73,0–81,9]  8,0  (2,0)  [7,5–8,4]

4,0  (8,0)  [5,4–9,9]

67,0  (63,0)  [40,0–206,9]

0.744

20,0  (4,0)  [19,0–23,9]

(2022)  14:97

Mujeres  Hombres

Tipo  de  deporte  participante  (colisión;  contacto;  
contacto  limitado;  sin  contacto)

44;  4;  6 19;  2;  2

Total  (N=54)

0,898

0.352

165,8±8,3  [163,5–168,1]  166,1±8,3  [163,1–169,2]

59,0  (15,9)  [56,9–68,0]  21,8  

(4,5)  [21,3–24,1]  47,8±7,9  

[44,4–51,2]  8,0  (2,0)  [7,5–

8,2]

3;  21;  4;  3

56,0  (97,0)  [57,2–140,9] 0.576

0.733

Puntuación  ACL­RSI  (0­100)

19;  7;  5

0.860

Situaciones  de  lesión  (sin  contacto;  contacto  
indirecto;  contacto  directo)

25;  2;  4

ACL­RSI  superior  a  60  puntos  (n=31)  ACL­RSI  inferior  a  60  puntos  (n=23)  P

Altura  (cm

0.237

0.454

15:8

0.740

Escala  de  actividad  de  Tegner  modificada  antes  de  la  lesión

9,0  (8,0)  [6,4–12,1]

15;  7;  1

Menisco  tratado:  no  tratado,  n
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33:21

20,0  (4,3)  [19,9–22,8]

Masa  corporal,  kg

6;  33;  7;  8

183,0  (15,0)  [181,5–195,2]

165,4±8,5  [161,7–169,0]

puntaje

a

Escala  de  deporte  después  de  una  lesión.  ST  Semitendinoso;  Tendón  STG  Gracilis  además  del  semitendinoso;  PT  Tendón  rotuliano
Los  datos  se  informan  como  media  ±  DE  o  mediana  (rango  intercuartil)  [intervalo  de  confianza  del  95  %]  a  menos  que  se  indique  lo  contrario.  ACL­RSI  Ligamento  cruzado  anterior:  retorno  a

*Significación  a  P<0,05
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a

entre  la  puntuación  ACL­RSI  y  la  fuerza  de  flexión/extensión  de  la  

rodilla  LSI  o  el  índice  HQ  LSI  en  pacientes  6  meses  después  de  la  
reconstrucción  [45].  O'Connor  et  al.  [47]  analizaron  la  relación  
entre  la  puntuación  ACL­RSI  y  el  peso

Aizawa  et  al.  no  informaron  asociación  significativa  entre  la  
puntuación  ACL­RSI  y  la  fuerza  de  flexión/extensión  de  la  rodilla  

LSI  en  pacientes  6  meses  después  de  la  reconstrucción  [1].  Müller  
et  al.  no  informó  asociación  significativa

Tabla  2  Puntuaciones  de  resultados  (N=54)a

83,74±10,84  [80,78–86,70]  83,53±10,23  [79,77–87,28]
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93,2  (13,5)  [89,0–97,7]  95,0  

(20,0)  [85,3–93,9]  33,5±6,2  

[31,2–35,7]

0.449Miembro  no  afectado,  %  altura

0,90±0,18  [0,83–0,96]

1,01±0,28  [0,89–1,13]

Miembro  afectado,  %  52,26±9,15  [49,76–54,76]  53,35±8,40  [50,27–56,43]

0,007*  0,77

ILS,  %

Miembro  no  afectado,  Nm/kg

0,40

0,867

Capacidad  subjetiva  de  carrera,  %  80,0  (30,0)  [79,5–87,5]

0,036*  0,59

0.524

1,50±0,24  [1,41–1,59]

2,57±0,46  [2,40–2,74]

PAG

84,5±13,3  [80,9–88,1]

0,44

0,84±0,22  [0,78–0,90]

1,26  (0,34)  [1,23–1,45]

Miembro  afectado,  Nm/kg  

Miembro  no  afectado,  Nm/kg  

LSI,  %  

de  relación  HQ  (60  grados/s)

55,6±10,2  [51,2–60,0]

Miembro  afectado,  %  altura

0,19

Miembro  afectado,  Nm/kg

0,089

0,167

Miembro  afectado,  %  altura  

Miembro  no  afectado,  %  altura  

LSI,  %  89,5  (16,1)  [85,1–92,9]

79,3±14,2  [73,2–85,5]

69,1±6,3  [66,4–71,9]

80,42  (9,66)  [79,43–83,94]

2,49±0,47  [2,37–2,62]

(N=31)

56,1±12,0  [52,8–59,3]

0,232

0,97±0,21  [0,91–1,02]  1,00±0,19  [0,94–1,07]  87,32±13,48  [83,64–

91,00]  89,44±9,43  [85,98–92,90]

1,11  (0,30)  [0,98–1,45]  

87,89±19,45  [79,48–96,30]

Fuerza  de  flexión  de  rodilla  (60  grados/s)

46,4±11,7  [41,4–51,5]

0,008*  0,76

0,488

Fuerza  de  flexión  de  rodilla  (180  grados/s)

0.164

Distancia  SLH  medial

54,0±10,3  [49,5–58,4]

70,3±6,7  [67,8–72,8]

78,66  (10,63)  [76,97–83,71]

1,78±0,31  [1,69–1,86]

2,13±0,41  [1,98–2,28]

47,6±12,6  [44,1–51,0]

0.116

0,37

1,29  (0,42)  [1,17–1,40]  

86,59±16,55  [82,07–91,10]  85,62±14,29  [80,38–90,86]

ACL­RSI  por  encima  de  60  puntos

(2022)  14:97

58,4±12,4  [55,0–61,8]

0,49

72,7±5,5  [70,4–75,1]

ILS,  %

ILS,  % 84,03±11,83  [78,91–89,15]

ILS,  %

69,8±6,5  [68,0–71,6]

1,72±0,33  [1,57–1,87]

1,45±0,26  [1,37–1,52]

2,07±0,39  [1,96–2,18]

43,4±12,4  [38,1–48,8]

Miembro  no  afectado,  %  altura

53,04±7,02  [50,01–56,08]

0,14

Tamaño  del  efecto
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0,004*  0,82

0,077

0.222

Distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna

1,12±0,21  [1,05–1,20]

2,39±0,46  [2,19–2,59]

0,013*  0,71

71,5±7,1  [68,9–74,1]Miembro  no  afectado,  %  longitud  del  

miembro  inferior

1,38±0,27  [1,26–1,49]

0,026*  −0,30

Miembro  no  afectado,  Nm/kg

88,3±11,4  [84,1–92,5]

Miembro  afectado,  %  altura

55,66±11,65  [50,62–60,69]

0,638

(N=23)

0,001*  −0,47

58,1±14,9  [51,7–64,5]  

70,0±12,0  [64,7–75,2]  86,5  

(25,5)  [76,1–89,9]

0,50

Miembro  no  afectado,  %

1,08±0,25  [1,01–1,14]

60,6±13,6  [55,6–65,6]

95,1±5,3  [92,8–97,4]

Miembro  afectado,  %  longitud  del  

miembro  inferior

80,69  (10,53)  [79,55–85,83]

Miembro  afectado,  Nm/kg

57,6±13,1  [52,8–62,4]

Distancia  lateral  SLH

54,50±7,62  [52,42–56,58]  55,57±7,98  [52,65–58,50]

0,28

0,026*  −0,30

ACL­RSI  por  debajo  de  60  puntos

65,4±14,7  [60,1–70,8]  

73,0±16,2  [67,1–79,0]  90,4  

(13,1)  [86,7–93,9]

0.116

Miembro  afectado,  %

En  miembro  afectado,  Nm/kg  

Miembro  no  afectado,  Nm/kg

0,018*  −0,32

56,4±13,8  [51,3–61,4]

98,5±3,8  [97,1–99,8]

0,447  −0,10

0,05

Fuerza  de  extensión  de  rodilla  (60  grados/s)

50,6±12,1  [46,2–55,1]

58,24±10,37  [55,41–61,07]  60,16±9,03  [56,85–63,47]

0.315

0,40

Total  (N=54)

0,139  −0,20

62,3±15,1  [58,2–66,4]  

71,5±14,5  [67,7–75,7]  89,6  

(16,5)  [83,6–90,8]

0,040*  0,50

Fuerza  de  extensión  de  rodilla  (180  grados/s)

0,41

52,1±13,7  [48,4–55,9]

97,0±4,7  [95,7–98,3]

Relación  HQ  (180  grados/s)

0,33

0,40

1,98±0,36  [1,83–2,14]

0,30

72,0±6,4  [70,2–73,8]

0,91±0,22  [0,82–1,01]  

84,46±17,37  [76,94–91,97]

50,79±10,08  [46,43–55,15]  46,46  

(10,27)  [43,57–55,91]

0,098

82,9  (19,1)  [76,5–89,8]  80  

(10,0)  [69,1–81,4]  

38,5±5,9  [36,0–41,1]

0,21

ILS,  %

0,77±0,24  [0,67–0,88]

Miembro  no  afectado,  %  49,92  (9,50)  [48,12–54,70]  52,34  (6,64)  [48,92–56,38]

0,146

Escala  de  Tampa  para  kinesiofobia  35,6±6,5  [33,9­37,4]

Distancia  SLH  anterior

ILS,  %

0.252

0,25

0,279

0,18

0,34

1,82±0,29  [1,71–1,92]

*Significación  a  P<0,05

Los  datos  se  presentan  como  media  ±  DE  o  mediana  (rango  intercuartílico)  [intervalo  de  confianza  del  95  %].  Índice  de  simetría  de  las  extremidades  LSI;  SLH  Salto  con  una  sola  pierna
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Con  respecto  a  la  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna,  se  
demostró  que  el  LSI  es  un  factor  relacionado  con  el  límite  ACL­RSI  para  

el  regreso  a  los  deportes.  En  este  estudio,  el  LSI  de  la  distancia  de  
alcance  anterior  de  la  pierna  fue  significativamente  mayor  en  el  grupo  
ACL­RSI≥60  que  en  el  grupo  ACL­RSI<60  a  los  6  meses.  En  pacientes  
post­reconstrucción,  se  requiere  fuerza  de  las  extremidades  inferiores  
y  control  neuromuscular  para  la  tarea  de  extender  una  extremidad  
inferior  hacia  adelante  mientras  se  está  de  pie  sobre  la  otra  pierna  [20,  
44,  50].  En  un  jugador  de  netball  sano,  la  distancia  de  alcance  anterior  
de  la  pierna  y  el  momento  de  rotación  de  la  rodilla  durante  el  aterrizaje  
con  una  pierna  muestran  una  correlación  negativa  [9].  La  asimetría  de  
la  distancia  del  alcance  anterior  de  la  pierna  se  asocia  con  el  momento  
de  regreso  a  los  deportes  después  de  la  reconstrucción  [18].  Por  estas  
razones,  el  LSI  de  la  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna  fue  
significativamente  mayor  en  el  grupo  con  mejor  preparación  psicológica.

El  presente  estudio  mostró  algunas  limitaciones  que  merecen  
consideración.  En  primer  lugar,  las  asociaciones  causales  entre  las  

funciones  físicas  y  el  límite  de  ACL­RSI  no  están  claras,  dada  la  
naturaleza  transversal  del  estudio.  En  segundo  lugar,  en  este  estudio,  
se  utilizó  como  punto  de  corte  una  puntuación  ACL­RSI  de  60  a  los  6  
meses  después  de  la  reconstrucción,  que  se  relaciona  con  el  regreso  a  
los  deportes  2  años  después  de  la  reconstrucción  [53].  Müller  et  al.  
informaron  una  puntuación  de  corte  para  ACL­RSI  de  51,3  asociada  con  
un  retorno  al  nivel  deportivo  previo  a  la  lesión  en  pacientes  6  meses  
después  de  la  reconstrucción  [45].  El  límite  de  ACL­RSI  a  los  6  meses  
después  de  la  cirugía  diferirá  dependiendo  de  cuándo  se  juzgue  el  
resultado  del  regreso  a  los  deportes  después  de  la  reconstrucción.  En  
tercer  lugar,  existen  límites  para  generalizar  los  resultados  de  este  
estudio  a  pacientes  con  características  significativamente  diferentes,  
como  edad  y  sexo,  procedimientos  quirúrgicos  que  incluyen  tratamiento  
de  menisco  y  tipo  de  autoinjerto,  diferentes  deportes  y  días  
postoperatorios  antes  de  regresar  al  deporte  [32,  34]. ].  Cuarto,  en  este  
estudio,  múltiples  variables  diferían  significativamente  entre  los  grupos.  
Sin  embargo,  para  variables  con  tamaño  y  potencia  del  efecto  bajos,  
se  deben  considerar  los  errores  tipo  2.

Aizawa  et  al.  identificó  la  distancia  SLH  lateral  LSI  como  un  factor  en  

la  puntuación  ACL­RSI  entre  pacientes  6  meses  después  de  la  
reconstrucción  mediante  análisis  de  regresión  simple  (coeficiente  β  =  
0,58,  P  =  0,031)  [1].  El  presente  estudio  apoyó  algunos  de  los  hallazgos  
de  ese  estudio.  Müller  et  al.  demostraron  que  la  distancia  SLH  anterior  
LSI  se  asociaba  débilmente  con  la  puntuación  ACL­RSI  en  pacientes  6  
meses  después  de  la  reconstrucción  (r  de  Pearson  =  0,36,  P  =  0,023)  
[45].  Webster  y  cols.  reveló  mediante  un  análisis  de  regresión  simple  

que  el  LSI  de  la  distancia  SLH  anterior  es  un  factor  en  la  puntuación  
ACL­RSI  para  pacientes  12  meses  después  de  la  reconstrucción  

(coeficiente  β  =  0,50,  P  =  0,001)  [64].  En  el  presente  estudio,  no  se  
observaron  diferencias  entre  los  grupos  en  el  LSI  de  la  distancia  SLH  
anterior,  y  nuestros  resultados  no  respaldan  los  hallazgos  de  estudios  
anteriores.  En  este  estudio  y  en  investigaciones  anteriores,  la  edad  y  el  
período  postoperatorio  de  los  sujetos  difirieron,  lo  que  puede  ser  una  de  
las  razones  de  las  diferencias  en  la  relación  entre  el  LSI  de  la  distancia  
SLH  anterior  y  la  puntuación  ACL­RSI.

Algunos  individuos  que  cumplen  los  criterios  para  volver  a  practicar  
deportes  después  de  la  reconstrucción  han  mostrado  una  distancia  de  
alcance  anterior  de  la  pierna  significativamente  más  corta  en  el  miembro  
inferior  operado  que  en  el  lado  no  operado  [49].  La  distancia  de  alcance  
anterior  de  la  pierna  LSI  se  asoció  significativamente  con  la  puntuación  
de  resultados  de  lesión  de  rodilla  y  osteoartritis  (KOOS).

distancia  medial  SLH  de  la  extremidad  afectada,  LSI  de  la  distancia  

medial  SLH.  Un  aterrizaje  de  salto  y  un  equilibrio  insuficientes  son  
factores  subjetivos  en  el  miedo  relacionado  con  las  lesiones  [48].  Las  
cinéticas  como  el  valgo  de  rodilla  asociado  con  una  nueva  lesión  
muestran  un  peor  patrón  en  el  SLH  lateral  que  en  el  SLH  anterior  [56].
Por  estas  razones,  la  distancia  SLH  lateral  y  el  LSI  pueden  haber  sido  
significativamente  menores  en  el  grupo  con  peor  preparación  psicológica.En  ese  estudio  anterior,  se  comparó  la  relación  de  peso  de  la  fuerza  de  

extensión/flexión  de  la  rodilla  y  el  LSI  entre  un  grupo  ACL­RSI≥90  y  un  

grupo  ACL­RSI<75,  y  la  única  diferencia  significativa  observada  entre  los  

grupos  fue  la  relación  de  peso.  de  la  fuerza  de  flexión  de  la  rodilla  [47].  Sin  

embargo,  se  concluyó  que  el  tamaño  del  efecto  era  0,15,  sin  encontrar  
diferencias  significativas  [47].  En  el  presente  estudio,  la  variable  fuerza  de  

flexión,  en  lugar  de  la  extensión  de  la  rodilla,  mostró  una  diferencia  

significativa  entre  los  grupos,  con  tamaños  del  efecto  en  el  rango  de  0,30  a  

0,50.  Estos  resultados  parecen  respaldar  los  hallazgos  de  O'Connor  et  al.  

Estudios  anteriores  no  analizaron  los  índices  HQ  de  la  rodilla  de  la  

extremidad  no  afectada  ni  los  índices  de  peso  de  flexión.

relación  entre  la  fuerza  de  extensión/flexión  de  la  rodilla  de  las  
extremidades  afectadas  en  pacientes  9  meses  después  de  la  
reconstrucción.  En  ese  estudio,  sólo  la  relación  de  peso  de  la  fuerza  de  
flexión  de  la  rodilla  para  la  extremidad  afectada  se  correlacionó  
significativamente  con  la  puntuación  ACL­RSI,  y  todos  los  coeficientes  
de  correlación,  incluida  esta  variable,  fueron  inferiores  a  0,2,  lo  que  indica  una  asociación  débil  [47].

Para  SLH,  se  demostró  que  las  variables  SLH  lateral  y  medial  son  
factores  relacionados  con  el  límite  ACL­RSI  para  el  regreso  a  los  

deportes.  En  este  estudio,  las  siguientes  variables  SLH  fueron  
significativamente  mayores  en  el  grupo  con  ACL­RSI≥60  que  en  el  
grupo  con  ACL­RSI<60  a  los  6  meses:  distancia  SLH  lateral  de  la  
extremidad  involucrada,  LSI  de  distancia  SLH  lateral,

Este  estudio  reveló  que  6  meses  después  de  la  reconstrucción  del  
LCA,  al  aumentar  la  relación  fuerza­peso  de  la  flexión  de  la  rodilla,

Síntoma  (r=0,30)  y  KOOS­Sport  (r=0,30)  en  pacientes  6  meses  después  
de  la  reconstrucción  [52].  Los  resultados  actuales  respaldaron  
parcialmente  los  hallazgos  de  esos  estudios  anteriores.  Sin  embargo,  
estudios  previos  no  han  analizado  la  relación  entre  la  puntuación  ACL­
RSI  y  la  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna,  por  lo  que  el  presente  
estudio  proporciona  nueva  información  sobre  esta  relación.

Relación  HQ,  distancia  de  alcance  anterior  de  la  pierna  LSI  y  lateral
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Parece  importante  que  SLH  supere  el  límite  ACL­RSI  para  volver  a  los  

deportes.  Los  resultados  actuales  pueden  ser  útiles  para  planificar  la  

rehabilitación  posoperatoria  para  el  regreso  a  largo  plazo  a  los  deportes  

después  de  la  reconstrucción.
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