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RESUMEN

Objetivo: analizar las publicaciones recientes que se centran en la vuelta a la práctica futbolística tras la reconstrucción del ligamento cruzado anterior.
Método: se revisaron artículos originales inglés, español y portugués publicados en los últimos cinco años en las bases de datos Pubmed, Medline, Scopus,
Cinhal y Sport Discus.
Resultados: se encontraron 49 artículos y tras la aplicación de criterios de inclusión y exclusión se procedieron a analizar 14 artículos. De estos, 8 tenían
una muestra de futbolistas masculinos, 5 con femeninas y uno con ambos sexos.
Conclusión: Los artículos seleccionados ponen de relieve que  existen ciertos factores que pueden marcar el regreso a la práctica futbolística tras la
reconstrucción del ligamento cruzado anterior como el nivel de profesionalización, el dolor, la falta de confianza, el sexo o el tipo de injerto.
Palabras clave: Regreso al deporte; Reconstrucción del LCA; Fútbol; lesión.

Return to football practice after anterior cruciate reconstruction

ABSTRACT

Objective: The objective of this review will be to analyze recent publications that focus on the return to football practice after the reconstruction of the
anterior cruciate ligament.
Method: We reviewed original English, Spanish and Portuguese articles published in the last five years in the Pubmed, Medline, Scopus, Cinhal and Sport
Discus databases.
Results: 49 articles were found and after applying the inclusion and exclusion criteria, 14 articles were analyzed. Of these, 8 had a sample of male soccer
players, 5 with female players and one with both sexes.
Conclusions: The selected articles highlight that there are certain factors that can mark the return to football practice after the reconstruction of the
anterior cruciate ligament as the level of professionalization, pain, lack of confidence, sex or type of graft.
Keywords: Return to sport; ACL reconstruction; Soccer; Injury.

Retornar ao treino de futebol após a reconstrução do cruzado anterior

RESUMO

Objetivo: analisar publicações recentes que enfocam o retorno à prática de futebol após a reconstrução do ligamento cruzado anterior.
Método:  artigos originais em inglês, espanhol e português publicados nos últimos cinco anos foram revisados nas bases de dados Medline, Pubmed,
Scopus, Cinhal e Sport Discus.
Resultados: foram encontrados 49 artigos e, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram analisados 14 artigos. Destes, 8 tinham uma
amostra de jogadores de futebol do sexo masculino, 5 com jogadores do sexo feminino e um com ambos os sexos.
Conclusão: Os artigos selecionados destacam que existem alguns fatores que podem marcar o retorno à prática do futebol após a reconstrução do
ligamento cruzado anterior. como o nível de profissionalização, dor, falta de confiança, sexo ou tipo de enxerto.
Palavras-chave: Retorno ao esporte; Recreação da LCA; Futebol; Lesão.
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Introducción

La rotura del  ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesión
frecuente en futbolistas,  pudiendo acabar incluso con su carrera
deportiva. El fútbol es el deporte más popular en todo el mundo,
contando  con  más  de  265  millones  de  jugadores  según  el  Big
Count llevado a cabo por la  Federación Internacional  de Fútbol
(FIFA) en 2006. El LCA es el ligamento de la rodilla que se lesiona
con más frecuencia, representando aproximadamente el 50% de
todas  las  lesiones  de  ligamentos  de  rodilla1   y  teniendo  una
incidencia de 500-8500/100000 jugadores cada año2.

La  lesión  del  LCA ocurre  en  la  mayoría  de  los  casos  por  un
traumatismo  indirecto,  como  un  esguince,  sin  contacto  físico
directo3. Por tanto, su mayor incidencia se produce en deportes en
los que hay una gran cantidad de movimientos de aceleración y
desaceleración, en los que existe una gran demanda de estabilidad
por  parte  de  la  articulación de  la  rodilla4,  como  es  el  caso  del
fútbol. Cabe destacar que, ocasionalmente, también puede ocurrir
por  un  mecanismo  de  estrés  en  varo  con  rotación  interna,  así
como  en  movimientos  de  hiperextensión  u  otros  traumas
directos3. Además, las lesiones del LCA se asocian, a menudo, con
otros  daños  intraarticulares  como  lesiones  del  menisco,  del
cartílago y, al cabo de 15-20 años, artrosis degenerativa5.

El  potencial  de recuperación espontánea después de la lesión
del  LCA  es  muy  limitado.  A  pesar  de  ello,  algunos  autores
muestran  que  el  tratamiento  conservador  puede  tener  buenos
resultados  funcionales  en  pacientes  cuidadosamente
seleccionados  y  rehabilitados  con  programas  específicos  de
fisioterapia6. Sin embargo, la mayoría de los pacientes que desean
regresar  a  las  actividades  físicas  que  involucran  movimientos
múltiples  rotacionales,  saltos  o  cambios  bruscos  de  dirección,
como es el caso del fútbol, necesitan tratamiento quirúrgico para
restablecer la práctica deportiva7 ya que, si la estabilidad articular
no se restablece, pueden aparecer lesiones meniscales y condrales
de  forma  progresiva,  provocando  una  mala  evolución  a  largo
plazo8.

Los injertos que pueden ser utilizados en la reconstrucción del
LCA son variados, siendo los más comunes el tercio central  del
tendón patelar  (BPTB) y los tendones flexores semitendinoso y
grácil  (STG)3.  De hecho, recientemente, ha aumentado mucho la
utilización de estos últimos debido a la evolución de los métodos
de fijación de estos tendones isquiotibiales9.

Es evidente que la prevención de este tipo de lesiones juega un
papel  fundamental  en  el  fútbol.  Sin  embargo,  las  estrategias
exitosas  llevadas  a  cabo  se  basan  en  el  conocimiento  de  los
factores asociados con la lesión del LCA en los jugadores. Aunque
los  resultados  de  la  cirugía  del  LCA  están  bien  estudiados,  los
factores que influyen en el regreso a la práctica deportiva (RPD)
en los jugadores de fútbol no se han evaluado a fondo. Es por ello
que el objetivo de este trabajo es analizar la literatura existente
que  se  centra  en  la  vuelta  a  la  práctica  futbolística  tras  la
reconstrucción del LCA.

Método

Se llevó a cabo una búsqueda sistemática  entre los  meses  de
enero y marzo  de 2018 en las bases de datos de Pubmed, Medline,
Scopus, Cinhal y Sport Discus.

Los descriptores empleados para el diseño de las ecuaciones de
búsqueda,  detalladas  en  la  Tabla  1,  pertenecientes  al  Medical
Subject  Headings  (MeSH)  fueron:  "Anterior  Cruciate  Ligament
Reconstruction",  "Return to Sport"  y  "Soccer".  Cabe aclarar que,
para la base de datos de Sport Discuss, se emplearon los siguientes
términos:  "Anterior  Cruciate  Ligament  Surgery",  "Sports
Participation" y "Soccer".  Por otro lado,  en la  base de datos  de
Cinhal se utilizó el término Mesh “Sports Re-Entry".

Posteriormente, la selección de los artículos estuvo basada en
los siguientes criterios de inclusión: a) artículos publicados en los
últimos  5  años  (2014-2018);  b)  acceso  al  texto  completo,  c)

idioma español, inglés y portugués. Por otro lado, como criterios
de  exclusión:  a)  revisiones  sistemáticas,  capítulos  de  libro  y
artículos no científicos o de opinión; b) artículos que no se centren
en el objetivo de estudio; c) repetidos en otra base de datos.

Tabla 1. Proceso de selección 
Base de datos Ecuación Resultados Excluidos Válidos
Pubmed (("Return to  Sport"[Mesh])

AND  "Anterior  Cruciate
Ligament
Reconstruction"[Mesh])
AND "Soccer"[Mesh]

5 0 5

Medline (MH  "Return  to  Sport")
AND  (MH  "Anterior
Cruciate  Ligament
Reconstruction") AND (MH
"Soccer")

5 5 0

Scopus (TITLE-ABS-KEY  ("return
to sport") AND TITLE-ABS-
KEY  ("Anterior  Cruciate
Ligament  Reconstruction")
AND  TITLE-ABS-KEY
("soccer"))

40 31
AA (8)
ANC (2)
AR (5)
CL (1)
NC (8)
NTC (7)

9

Cinhal (MH  "Sports  Re-Entry")
AND  (MH  "Soccer")  AND
(MH  "Anterior  Cruciate
Ligament Reconstruction")

1 1
AR (1)

0

Sport discuss ((DE  "SPORTS
participation")   AND  (DE
"SOCCER"))  AND  (DE
"ANTERIOR  cruciate
ligament surgery")

3 3
AA (1)
AR (1)
NC (1)

0

TOTAL 14
AA: artículos anteriores a los últimos 5 años; ANC: artículos no científicos; AR: artículos repetidos
en otras bases de datos; CL: capítulo de libro; NC: artículos que no se centran en el objetivo de
estudio; NTC: no acceso a texto completo.

Resultados

Siguiendo la metodología planteada, se han recuperado un total
de 14 artículos válidos entre las cinco bases de datos consultadas.
El proceso de selección de los resultados obtenidos se expone en
la Tabla 1.

A continuación se muestran las principales características de los
estudios  analizados,  atendiendo  a  las  características  de  los
participantes,  el  rendimiento anterior y posterior a la  lesión,  el
tiempo  desde  la  lesión  a  la  cirugía  y  desde  la  cirugía  a  la
recuperación  de  la  práctica  deportiva,  el  tipo  de  injerto  en  la
cirugía  y  los  instrumentos  de  valoración  usados  por  los
investigadores para la evaluación de los resultados.

De los artículos que analizan la tasa de RPD, existen porcentajes
bastantes diversos. Mientras que Waldén et al.10 y Guzzini et al.11

confirman una tasa de RPD del  100%, existen  porcentajes  más
bajos tanto en el estudio de Sandon et al.12 como en el de Fältström
et al.2 con un 54.1% y un 52% respectivamente. Las tasas de RPD
de las demás investigaciones3,13–17 se mantienen entre los valores
de 60-80%. De aquellos participantes que no completaron el RPD,
se  alegaron  tanto  razones  relacionadas  con  la  rodilla  como
hinchazón, dolor14, falta de confianza o miedo a nuevas lesiones2,
como  motivos  no  relacionados  con  el  estado  de  la  articulación
como cuestiones personales16.

Otro aspecto a tener en cuenta es el nivel de profesionalización
de  los  deportistas  en  el  momento  de  la  lesión  y  a  la  hora  del
regreso al deporte. La tasa de RPD varía dependiendo del nivel en
el que compiten los sujetos, así mientras que en la investigación de
Santos et al.3 de la categoría amateur vuelven a jugar el 60.8%, los
futbolistas profesionales o de alto nivel tienen una tasa de RPD
mayor  de  hasta  el  100%10,11.  A  la  hora  del  RPD  tras  la
reconstrucción,  no  todos  los  participantes  lo  pueden  hacer  al
mismo nivel previo a la lesión. En el estudio de Howard et al.15 sólo
el 75% vuelve a la misma categoría mientras que en otros cuatro
estudios sí consiguen completar el RPD en el mismo nivel10,14,16,17.

En relación al rendimiento, sólo lo analizan tres estudios17-19. Se
indica que no hay diferencias significativas entre el nivel anterior y
posterior  a  la  lesión17,  ni  tampoco  hubo  deficiencias  en  la
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extremidad  reconstruida  en  comparación con la  extremidad  no
afectada, difiriendo sólo mínimamente en algunas pruebas con los
jugadores sanos19.  Además, Thomson et al.18 apuntan que existe
una  descarga  de  peso  relativamente  grande  de  la  extremidad
operada a pesar de haberse completado el RPD.

El  factor  tiempo se analizará  desde dos perspectivas:  por  un
lado,  el  tiempo entre la  lesión y la  cirugía  y,  por otro,  desde la
cirugía  al  RPD.  El  primero Fältström et  al.2 y  Guzzini  et  al.11 lo
consideran un factor importante para el  RPD,  alegando que las
jugadoras en las que este tiempo es de menos de un año tras la
lesión tienen una mayor predisposición para completar el RPD. De
los artículos de esta revisión actualizada,  sólo Zaffagnini  et al.16

midieron el período entre la cirugía y el RPD, estimando el regreso
al juego en un partido oficial 186 ± 52 días después de la cirugía.

En  cuanto  al  tipo  de  injerto  utilizado,  sólo  el  estudio  de
Mohammadi  et  al.20 se  centra  en  esa  variable  en  concreto.  Su
hallazgo más importante fue que hubo diferencias en la fuerza del
cuádriceps y en los resultados de diversas pruebas relacionadas
con el momento del RPD, obteniéndose mejores valores con un
injerto STG que con la técnica BPTB. Por otro lado, el estudio de
Guzzini et al.11 también obtiene buenos resultados en la tasa de
RPD  tras  la  combinación  de  la  reconstrucción  del  LCA  con
tenodesis extraarticular.

Por  otra  banda,  Stearns  et  al.21 en  su  estudio  de  futbolistas
femeninas,  analiza  el  riesgo  de  volver  a  lesionarse  tras  la
reconstrucción  de  LCA  confirmando  que,  a  pesar  de  que  las
deportistas  pueden  regresar  al  deporte  después  de  la
reconstrucción  del  LCA,  corren  un  mayor  riesgo  de  volver  a
lesionarse.

Por último, en lo que se refiere a los instrumentos de valoración,
cinco  artículos  coinciden  en  utilizar  la  escala  de  actividad  de
Tegner2,11,12 y el cuestionario de Lysholm3,11,12,14 para la valoración
subjetiva de la capacidad funcional de la rodilla. En tres de ellos,
los  participantes  califican  su  función  subjetiva  como  buena  o
excelente y, mientras que en la investigación de Santos et al.3 existe
una diferencia significativa entre los jugadores que completan el
RPD  y  los  que  no,  en  el  de  Sandon  et  al.12 no  se  aprecia  esta
disimilitud.

Discusión

En  lo  que  se  refiere  a  la  tasa  de  RPD  en  base  al  nivel  de
profesionalización, los hallazgos del estudio de Lai et al.22 siguen la
línea de lo comprobado en esta revisión, afirmando que los atletas
de  élite  son  más  propensos  a  regresar  a  su  nivel  de  deporte
anterior a la lesión y en un período de tiempo más corto, aunque
tienen tasas similares de ruptura del injerto.

Analizando la tasa de RPD en base a las diferentes ligas, Waldén
et al.10 informaron que después de la reconstrucción del LCA, el
100%  de  los  jugadores  de  ligas  europeas  regresaron  al
entrenamiento,  y  el  97% pudo  volver al  fútbol  de competición.
Esta  tasa  de  RPD  es  mayor  que  la  del  regreso  a  la  MLS  en  el
estudio  de  Erickson  et  al.17 con  un  74%  que  regresan  a  los
entrenamientos y un 69% a la competición y en el de Arundale et
al.13 con un 74%. Es por ello que se necesitan más estudios para
examinar las razones por las cuales existen diferencias en las tasas
de RPD entre las ligas en Europa y EEUU. Se podría hipotetizar que
un factor importante serían los recursos del club, tanto financieros
como  de  personal  entre  muchos  equipos  europeos  y
estadounidenses13.  Otras  razones  podrían  incluir  la  presión
financiera  de  los  salarios  y  contratos  o  las  obligaciones  del
equipo13.

En cuanto al factor tiempo, el período entre la cirugía y el RPD
ha sido, desafortunadamente, muy poco estudiado, aunque se ha
expresado  preocupación  de  que  los  deportistas  que  regresan
demasiado  pronto  pueden  aumentar  el  riesgo  de  volver  a
lesionarse23.  Una  encuesta  reciente a  221 cirujanos ortopédicos

administrada por Petersen y Zantop24,  mostró que solo  el  2.3%
recomendó  un  RPD  entre  4  y  6  meses  tras  la  reconstrucción,
mientras que el resto sugirió un período de tiempo mayor que 6
meses. De los artículos de esta revisión actualizada, sólo Zaffagnini
et al.16 midieron este valor,  coincidiendo con los hallazgos de la
investigación anteriormente mencionada.

Sólo dos estudios analizan la duración de la carrera futbolística
de  un  jugador  al  incorporarse  a  la  competición  tras  la
reconstrucción del LCA. Mientras que Erickson et al.17 encontraron
que la  duración media de la  carrera en  la  Major  League  Soccer
después  del  RPD  tras  la  lesión  de  LCA  era  de  4.0  ±  2.8  años,
Arundale et al.13 hallaron que la media sería de 1.3 ± 1.3 años.

En  cuanto  al  tipo  de  injerto  utilizado,  la  idea  propuesta  por
Mohammadi et al.20 sigue la línea de Laxdal et al.25 que, en una
investigación sobre atletas masculinos, informaron que un mayor
número de pacientes con un injerto STG volvieron a un nivel más
alto de deporte que aquellos pacientes con BPTB, cuando todos los
pacientes  habían  sido  operados  por  el  mismo  cirujano.  Sin
embargo,  una  revisión  de  Cochrane  con  ensayos  controlados
aleatorios y cuasialeatorios y con un seguimiento mínimo de dos
años, demostró que no hay diferencia en cuanto al retorno a la
actividad entre un autoinjerto STG y otro BPTB26. Por otro lado, el
estudio de Guzzini et al.11 también obtiene buenos resultados en la
tasa de RPD tras la combinación de la reconstrucción del LCA con
tenodesis  extraarticular.  Sobre  este  tema,  una  revisión  reciente
afirma  que,  aunque  algunos  autores  declaran  que  existe  una
tendencia hacia la disminución de las tasas de ruptura del injerto,
la  mayoría  no  demostró  diferencias  significativas  en  cuanto  al
RPD27.

Sólo Stearns et al.21 analiza el riesgo de volver a lesionarse tras
la  reconstrucción de  LCA confirmando  que,  a  pesar  de  que  las
deportistas  pueden  regresar  al  deporte  después  de  la
reconstrucción  del  LCA,  corren  un  mayor  riesgo  de  volver  a
lesionarse. Sobre este tema, Erickson et al.28 opinan que, después
de la  reconstrucción del  LCA,  las  mujeres  son más propensas a
sufrir  lesión en el  LCA contralateral,  mientras  que los  hombres
tienen  el  mismo  o  mayor  riesgo  de  volver  a  lesionar  su  LCA
reconstruido.

El hecho de que en la investigación de Waldén et al.10 la tasa de
lesiones de LCA no haya disminuido durante la década de 2000
podría  ser  preocupante,  ya  que  se  ha  demostrado  que  la
prevención  de  este  tipo  de  lesiones  es  posible  con  ciertos
programas  de  entrenamiento29.  En  sintonía  con  esta  idea,
Fältström et  al.2 también consideran importante  enfatizar  en  la
prevención de la lesión instando al personal sanitario a centrarse
más en estas preocupaciones.

En  cuanto  a  los  protocolos  de  rehabilitación  tras  la  cirugía,
algunos  autores12,20 coinciden  en  que  deben  ser  más  eficaces  y
centrarse en criterios más precisos y exigentes para la función de
la extremidad para lograr así una mayor tasa de RPD. En concreto,
Stearns et al.21 sugiere que los programas de rehabilitación tras la
reconstrucción deberían incluir un enfoque en la restauración de
la mecánica normal de la rodilla en el plano frontal antes del RPD.

En lo que se refiere al RPD en base al sexo, el estudio de Sandon
et  al.12,  en  el  que  participan  tanto  mujeres  como  hombres,
determinan que el  sexo femenino podría  ser un factor negativo
que afecte a la vuelta a la práctica futbolística. A este hallazgo se
suma lo ya encontrado en un metaanálisis en el que se afirma que
las  mujeres  tienen  una  incidencia  tres  veces  mayor  que  los
hombres  de  roturas  del  LCA  en  fútbol  y  baloncesto30.  Además,
varios estudios han demostrado que las mujeres corren también
un mayor riesgo de sufrir lesión del LCA contralateral31,32.

En cuanto a la edad de los participantes, existen estudios como
el  de  Khalid  et  al.14 en  los  que  se  considera  la  edad  un  factor
condicionante  para  el  RPD,  alegando  que  los  pacientes  más
jóvenes estaban más motivados y psicológicamente fuertes para
afrontar el período de rehabilitación, en contraposición con Santos
et al.3 que afirman que la edad del paciente no es determinante
para el RPD.
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Conclusión

Existen  ciertos  factores  que  pueden  marcar  el  RPD  tras  la
reconstrucción  del  LCA.  Uno  de  ellos  es  el  nivel  de
profesionalización de los deportistas, siendo la tasa de RPD mayor
en aquellos deportistas de categorías de alto nivel.  A la hora de
retornar, algunos lo hacen en la misma categoría y otros deciden
empezar  desde  niveles  más  bajos,  pudiendo  ser  interesante  en
este aspecto estudiar el riesgo de una nueva rotura dependiendo
de  esta  condición.  Otras  circunstancias  que  pueden  influir
negativamente en el RPD son el dolor, la hinchazón o la falta de
confianza y el miedo a la hora de la vuelta a los entrenamientos o a
la competición.

Por  otro  lado,  otras  circunstancias  como  el  sexo,  el  período
entre la lesión y la cirugía, el tiempo entre ésta y el RPD o el tipo
de injerto, también podrían afectar al RPD. Sin embargo, no existe
demasiada  evidencia  sobre  estas  afirmaciones  por  lo  que  es
necesario un mayor número de investigaciones centrándose en la
vuelta al deporte tras la reconstrucción del LCA.
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responsabilidad  de  los  contenidos  y,  asimismo,  están  de  acuerdo  con  la  versión  definitiva  del
artículo.  Conflicto de intereses. Los  autores  declaran no tener  conflicto  de  intereses.  Origen  y
revisión. No  se  ha  realizado  por  encargo,  la  revisión  ha  sido  externa  y  por  pares.
Responsabilidades  éticas. Protección  de  personas  y  animales:  Los  autores  declaran  que  los
procedimientos seguidos están conforme a las normas éticas de la Asociación Médica Mundial y la
Declaración de Helsinki.  Confidencialidad:  Los  autores declaran que han seguido los protocolos
establecidos por sus respectivos centros para acceder a los datos de las historias clínicas para poder
realizar este tipo de publicación con el  objeto de realizar una investigación/divulgación para la
comunidad.  Privacidad:  Los  autores  declaran  que  no  aparecen  datos  de  los  pacientes  en  este
artículo. 
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