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RESUMEN

Introducción: la rotura de ligamento cruzado anterior es una lesión prevalente, afectando principalmente 
a individuos jóvenes y físicamente activos. Dicha lesión se caracteriza por generar inestabilidad articular 
de rodilla, conduciendo a una declinación en la actividad física y escala de calidad de vida relacionada 
a la rodilla. La reconstrucción quirúrgica es comúnmente considerada como tratamiento de elección, 
en especial para aquellos que desean retornar a realizar deporte. Pero existe el camino conservador 
mediante distintos protocolos de rehabilitación.
Objetivo: valorar la evidencia científica disponible sobre protocolos de tratamiento conservador en la rotura 
del ligamento cruzado anterior en población adulta y su eficacia en el retorno a la actividad física, mejoría 
en la calidad de vida y desestimación de la intervención quirúrgica.
Materiales y métodos: se realizó una búsqueda bibliográfica sistematizada en las bases de datos: 
MEDLINE/PubMed, LILACS, Scielo, ResearchGate y Google Scholar. El intervalo de tiempo considerado 
fue desde 2010 a la fecha. Se obtuvieron de la búsqueda 177 resultados, utilizando 28 para este artículo y 
de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron 9 artículos para analizar.
Resultados: se destaca la variabilidad en el nivel de evidencia de los artículos analizados, 3 de nivel I, 2 de 
nivel II, 3 de nivel III y 1 de nivel IV. La eficacia en el retorno a la actividad física fue mayor al 70% (difiriendo 
el nivel de actividad física al retorno según el estudio) en comparación al nivel pre lesión. Distintas escalas de 
funcionalidad y calidad de vida relacionadas a la rodilla fueron utilizadas por los autores, mostrando mejoras 
en las puntuaciones al finalizar el tratamiento. La necesidad de intervención quirúrgica en aquellos que se 
implementó únicamente el tratamiento conservador fue del 13,76% del total, mientras que en aquellos que 
por protocolo se podía optar por la intervención quirúrgica fue del 36,68% del total.
Conclusión: protocolos de tratamiento conservador basados en entrenamiento neuromuscular y fortale-
cimiento de miembros inferiores guiados representan una buena opción terapéutica para la mejoría en 
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calidad de vida, retorno a la actividad física y desestimación de la intervención quirúrgica, en poblaciones 
adultas. El manejo conservador ante la rotura del ligamento cruzado anterior significa un menor coste 
sanitario efectivo.

PALABRAS CLAVE: Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior; Procedimientos de Cirugía Plástica; 
Tratamiento Conservador; Tratamiento por Actividad Física; Traumatismos de la Rodilla; Volver al Deporte.

ABSTRACT

Introduction: Anterior cruciate ligament rupture is a prevalent injury, affecting mainly young and physically 
active individuals. This injury is characterized by knee joint instability, leading to a decline in physical activity 
and knee-related quality of life. Surgical reconstruction is commonly considered the treatment of choice, 
especially for those who wish to return to sport. However, there is a conservative approach through different 
rehabilitation protocols.
Objective: To assess the available scientific evidence on conservative treatment protocols for anterior 
cruciate ligament rupture in the adult population and their efficacy in the return to physical activity, 
improvement in quality of life and discouragement of surgical intervention.
Materials and methods: A systematized bibliographic search was performed in the following databases: 
MEDLINE/PubMed, LILACS, Scielo, ResearchGate and Google Scholar. The time interval considered was 
from 2010 to date. 177 results were obtained from the search; using 28 for this article, and according to the 
inclusion and exclusion criteria, 9 articles were selected for analysis.
Results: The variability in the level of evidence of the articles analyzed stands out, 3 of level I, 2 of level II, 
3 of level III and 1 of level IV. The efficacy in the return to physical activity was greater than 70% (differing 
the level of physical activity at return according to the study) compared to the pre-injury level. Different scales 
of functionality and quality of life related to the knee were used by the authors, showing improvements 
in the scores at the end of the treatment. The need for surgical intervention in those who implemented 
only conservative treatment was 13.76% of the total, while in those who by protocol could opt for surgical 
intervention was 36.68% of the total.
Conclusion: Conservative treatment protocols based on neuromuscular training and guided lower limb 
strengthening represent a good therapeutic option for improving quality of life, return to physical activity 
and discouraging surgical intervention in adult populations. Conservative management of anterior cruciate 
ligament rupture means lower effective health care costs.

KEYWORDS: Anterior Cruciate Ligament Injuries; Plastic Surgery Procedures; Conservative Treatment; 
Exercise Therapy; Knee Injuries; Return to Sport.

RESUMO

Introdução: A ruptura do ligamento cruzado anterior é uma lesão prevalente que afeta principalmente 
indivíduos jovens e fisicamente ativos. A lesão é caracterizada pela instabilidade da articulação do 
joelho, levando a uma diminuição da atividade física e da qualidade de vida relacionada ao joelho. 
A reconstrução cirúrgica é geralmente considerada o tratamento de escolha, especialmente para 
aqueles que desejam retornar ao esporte. No entanto, existe uma abordagem conservadora que utiliza 
diferentes protocolos de reabilitação.
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El LCA actúa limitando la hiperextensión de la 
rodilla y previene el deslizamiento anterior de la tibia 
respecto al fémur. La porción AM del LCA limita 
este movimiento con la rodilla en flexión entre 
0º y 90º. El fascículo PL se tensa en extensión y 
el AM lo hace en flexión. La rotación interna está 
controlada por el fascículo PL. Cuando la rodilla 
se encuentra en extensión los fascículos AM y PL 
están paralelos y cuando la rodilla se flexiona giran 
sobre sí mismos; de tal forma que durante la flexión 
se produce una torsión del ligamento de 180° (3).

La función del LCA tiene un papel fundamental en 
la estabilización de la rodilla, siendo uno de los 
ligamentos con mayor índice de lesión, dado que 
se distiende o desgarra en el 70% de las lesiones 
graves de rodilla (4).

Más del 50% de pacientes altamente activos con 
lesión de LCA que eligen el tratamiento conserva-

INTRODUCCIÓN

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una 
estructura intraarticular esencial para el adecuado 
funcionamiento de la rodilla (1).

Es uno de los cuatro ligamentos principales que 
estabilizan la articulación de la rodilla, es comple-
tamente intracapsular y descansa sobre la
muesca intercondilar distal del fémur, se extiende 
caudalmente de la superficie posteromedial (PM) 
del cóndilo lateral del fémur a la parte anterior del 
área intercondílea tibial y está compuesto también 
por dos haces, el anteromedial (AM) y el postero-
lateral (PL) que obtienen su nombre con base en 
sus respectivas inserciones en la tibia. Los haces 
trabajan juntos para mantener la estabilidad de la 
rodilla, otorgando gran estabilidad anteroposterior 
y rotatoria, evitando que la tibia se deslice hacia 
adelante con relación al fémur (2).

Objetivo: Avaliar as evidências científicas disponíveis sobre os protocolos de tratamento conservador 
para a ruptura do ligamento cruzado anterior na população adulta e sua eficácia no retorno à atividade 
física, na melhoria da qualidade de vida e no desencorajamento da intervenção cirúrgica.
Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica sistematizada nos seguintes bancos 
de dados: MEDLINE/PubMed, LILACS, Scielo, ResearchGate e Google Scholar. O intervalo de tempo 
considerado foi de 2010 até a presente data. Foram obtidos 177 resultados da pesquisa, sendo 28 
para este artigo, e, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, 9 artigos foram selecionados 
para análise.
Resultados: Destaca-se a variabilidade no nível de evidência dos artigos analisados: 3 de nível I, 2 
de nível II, 3 de nível III e 1 de nível IV. A eficácia no retorno à atividade física foi superior a 70% (com 
o nível de atividade física no retorno diferindo de acordo com o estudo) em comparação com o nível 
pré-lesão. Diferentes escalas de funcionalidade e qualidade de vida relacionada ao joelho foram usadas 
pelos autores, mostrando melhorias nos escores ao final do tratamento. A necessidade de intervenção 
cirúrgica naqueles que implementaram apenas o tratamento conservador foi de 13,76% do total, enquanto 
naqueles que, por protocolo, puderam optar pela intervenção cirúrgica, foi de 36,68% do total.
Conclusão: Os protocolos de tratamento conservador baseados no treinamento neuromuscular e no 
fortalecimento guiado dos membros inferiores representam uma boa opção terapêutica para melhorar 
a qualidade de vida, o retorno à atividade física e desencorajar a intervenção cirúrgica em populações 
adultas. O tratamento conservador da ruptura do ligamento cruzado anterior significa menores custos 
efetivos de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Lesões do Ligamento Cruzado Anterior; Procedimentos de Cirurgia Plástica; 
Tratamento Conservador; Terapia por Exercício; Traumatismos do Joelho; Volta ao Esporte.
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dor (rehabilitación activa) logran buenos resultados 
a 2 años y comparables a la función de rodilla de 
la población sin lesión. Los que escogen de forma 
inicial un tratamiento no quirúrgico 33% al 37% 
terminan optando por una intervención quirúrgica 
dentro de los 2 primeros años posterior a la lesión; 
11% permanece sin una intervención quirúrgica 
pero reporta pobre función de rodilla con respecto 
a la población general, dejando un 52% a 56% 
con resultados exitosos a 2 años (5,6).

Epidemiología

Es reportada una incidencia de 100.000 roturas 
de LCA por año en Estados Unidos; actividades 
deportivas que consisten en movimientos de 
pivoteo comprenden el 70% de dichas roturas 
anuales. Se habla que cada año entre 80.000 y 
250.000 personas sufren una rotura del LCA, de 
las que la mayoría, aproximadamente un 50%, 
son deportistas jóvenes de entre 15 a 25 años.
La lesión afectará hasta el 0,05% de la 
población general, con una incidencia 3,67% 
mayor para aquellos que participan en deportes 
multidireccionales. Además, en las mujeres, la 
incidencia de este tipo de lesiones es 4 veces 
más alta que en el caso de los hombres (1,4,7,8).

Un estudio realizado en 2001 por la Asociación 
Española de Artroscopia estimó que en España 
se realizan anualmente 16.821 plastias de LCA, 
mostrando una prevalencia de 4 casos cada 
100.000 habitantes al año (9).

En Nueva Zelanda datos obtenidos entre 2000 y 
2005 de la Accident Compensation Corporation 
arrojó una tasa de incidencia de cada 100.000 
personas con rotura de LCA 1147 siguieron un 
plan no quirúrgico y 37 siguieron una conducta 
quirúrgica. El sexo masculino tuvo mayor tasa de 
incidencia con respecto al sexo femenino. 58% de 
los lesionados que siguieron una conducta quirúr-
gica el mecanismo lesional fue sin contacto (10).

La ruptura del Ligamento Cruzado Anterior es una 
de las lesiones más frecuentes en el deporte, tiene 
una incidencia de 2,8 a 3,2 lesiones por 10.000 
atletas (11).

En Brasil se realizó un estudio en el que de mane-
ra global, haciendo una división acorde con las 
modalidades deportivas practicadas se registra-
ron un total de 33 disciplinas deportivas donde 
se llegó a la conclusión de que los deportes en 
los que había una mayor incidencia de la ruptura 
completa del LCA fueron en fútbol, baloncesto y 
voleibol. Teniendo una frecuencia en la práctica 
de fútbol del 54.5% del total de las lesiones de 
rodilla, en baloncesto de un 36% y en voleibol de 
un 27% (12).

Una cirugía de reconstrucción de LCA en atletas 
recreacionales algunos estudios reportan 55-63% 
RTS en adultos, similar a lo logrado con el trata-
miento conservador realizado en deportistas de 
élite (13).

En Inglaterra, se estima que cada año se realizan 
unas 30.000 cirugías primarias de reconstrucción 
del LCA y los datos del registro sueco de LCA 
sugieren una incidencia de 71 cirugías por 
100.000 habitantes por año. La tasa estandarizada 
por edad de reconstrucción del LCA en el 
Reino Unido aumentó 12 veces entre 1997 y 2017 
a 24,2 cirugías por 100.000 habitantes. 
Según una estimación, el costo anual de la 
reconstrucción de LCA del Servicio Nacional de 
Salud (NHS) del Reino Unido en 2015 ascendió 
a entre 63 y 85 millones de libras esterlinas (14).

Objetivo General: Valorar la evidencia científica 
disponible sobre los protocolos de tratamiento 
conservador en la rotura de LCA y sus eficacias.

Objetivos Específicos: eficacia en el retorno a la 
actividad física, mejoría en escalas de funciona-
lidad y calidad de vida relacionado a la rodilla 
y desestimación de la intervención quirúrgica.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las 
bases de datos: MEDLINE/PubMed, LILACS, 
Scielo, ResearchGate y Google Scholar. 
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previo a la lesión, con rotura total de LCA aguda 
o crónica a los cuales se les condujo un plan de 
rehabilitación conservador guiado u ortopédico.

Criterios de Exclusión: revisiones sistemáticas y 
meta análisis. Lesiones ligamentarias y/o menisca-
les inestables sintomáticas de rodilla asociadas; 
o lesiones concomitantes de rodilla contralateral.

RESULTADOS 

Se obtuvieron 177 resultados, de los cuales 
seleccionamos para el presente trabajo 28 y 
para analizar y comparar 9.

El intervalo de tiempo considerado fue desde 
2010 a la fecha. Los descriptores utilizados 
en inglés: “Anterior Cruciate Ligament Injuries”, 
“Conservative Treatment”, “Non Surgical Treatment”. 
Los operadores booleanos aplicados fueron 
“AND” y “OR”. Se buscaron además artículos 
de libre acceso en el Portal Timbó, en español, 
portugués e inglés, en pacientes mayores de 
18 años descartándose estudios en animales. 

Criterios de Inclusión: estudios observacionales 
o experimentales. Pacientes adultos (mayores de 
18 años), que se encontraran físicamente activos 

Tabla 1. Tipo de estudio de los 9 artículos analizados.

Autor Principal   Tipo de Estudio Año de Publicación
    Nivel de   
    Evidencia

    País

Frobell Richard, et al. (6).
  Ensayo Clínico   

  Randomizado
2010 I     Suecia

Reijman Max, et al. (15).
  Ensayo Clínico 

  Randomizado
2021 I     Países Bajos

Beard David, et al. (14).
  Ensayo Clínico 

  Randomizado
2022 I     Gran Bretaña

Grindem Hege, et al. (5).   Cohorte, Prospectivo 2018 II
    Estados Unidos  

    Noruega

Pedersen Julie, et al. (16).   Cohorte, Prospectivo 2022 II     Dinamarca

Keays Susan, et al. (13).
  Cohorte Única,   

  Prospectivo
2019 III     Australia

Park Yong-Geun, et al. (17).
  Cohorte Única, 

  Prospectivo
2021 III     Corea del Sur

Filbay Stephanie, et al. (18).   Serie de Casos 2023 III     Australia

Kovalak Emrah, et al. (19).
  Casos y Controles, 

  Retrospectivo
2018 IV     Corea del Sur
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Tabla 2. Comparaciones entre los 9 estudios y los protocolos aplicados.

Estudio Protocolo

Grindem Hege, et al. 2018 (5).
Indiferente tiempo de lesión LCA. Media de edad 28 años

Entrenamiento neuromuscular y fuerza progresivo de 5 semanas, 10 sesiones. 

Pedersen Julie, et al. 2021 (16).

Indiferente tiempo de lesión de LCA. Media de edad 28 años

Programa de fortalecimiento de miembros inferiores y ejercicios propioceptivos.
2 veces a la semana de forma grupal por 3 meses. En ciertos casos fueron instruidos para la realización de los 
ejercicios de forma domiciliaria.

Kovalak Emrah, et al. 2018 (19).

Indiferente tiempo de lesión de LCA. Media de edad  32 años

Grupo A) Reconstrucción de LCA, Brace bloqueado en extensión total por 2 semanas, y posterior 
entrenamiento de fuerza y estabilidad funcional mediante ejercicios en cadena cinética cerrada.

Grupo B) Brace 3 semanas y entrenamiento neuromuscular aislado (comienzo a las 3 semanas posterior a la 
lesión).

Stephanie Filbay, et al. 2023 (18).

Lesión aguda de LCA. Media de edad 26 años

Pacientes con rotura aguda de LCA (máximo 1 mes) se inmoviliza la rodilla en 90° de flexión por 4 semanas. 
Luego de las 4 semanas se va incrementando de forma progresiva el rango articular de rodilla con el brace y 
se comienza un programa de rehabilitación guiado. Se mantiene el brace durante 12 semanas.
Total de protocolo aprox. 20 semanas.

Park Yong-Geun, et al. 2021 (17).

Lesión aguda LCA. Media de edad 35 años

6 Fases:

Fase I a III consiste en utilización de brace con bisagra de forma progresiva, sumado a movilidad activa de 
rodilla en rangos estipulados, fortalecimiento isométrico de flexo extensores de rodilla en distintos rangos 
y descarga de peso progresiva. Fase IV los ejercicios van de forma incremental acorde a la capacidad del 
paciente. Las fases V y VI son de readaptación.

I) Intervención inmediata (- 2 semanas)
II) Intervención temprana (2-6 semanas)
III) Intervención tardía (6-8 semanas)
IV) Fase transicional (8-12 semanas)
V) Fase preparación (3er a 6to mes)
VI) Return to sport (6to mes al año)

Beard David, et al. 2022 (14).

Lesión crónica de LCA. Media de edad 32 años

Dos grupos:

1- Manejo Conservador.
Mínimo 6 sesiones de rehabilitación en un lapso de 3 meses debían ser realizadas. 
El protocolo de Rehabilitación incluye: 
-Manejo del dolor y derrame
-Mejorar rango articular
-Promover control neuromuscular
-Recobrar fuerza muscular
-Lograr patrón de marcha normal
-Retorno a la actividad física o deporte

2- Conducta Quirúrgica. Son incluidos en una lista de espera para la realización de la reconstrucción de LCA

Keays Susan, et al. 2018 (13).
Indiferente tiempo de lesión LCA. Media de edad 42 años

Programa de Fisioterapia de 6 semanas domiciliario orientado a fuerza, estabilidad y equilibrio de pie.

Reijman Max, et al. 2021 (15).

Lesión aguda de LCA. Media de edad 31 años

1- Reconstrucción temprana de LCA 6 semanas posterior a la randomización, seguido de rehabilitación.

2- Rehabilitación con reconstrucción opcional tardía de LCA; programa de fisioterapia supervisado de por lo 
menos 3 meses (no refiere específicamente protocolo, únicamente que se basa en la guía holandesa 2012). 
Una vez culminado dicho programa podrán optar por reconstrucción quirúrgica.

Frobell Richard, et al. 2010 (6).

Lesión aguda de LCA. Media de edad 26 años

1- Rehabilitación estructurada y reconstrucción temprana de LCA. Rehabilitación de 10 semanas hasta la 
realización de la intervención.

2- Rehabilitación estructurada y reconstrucción de LCA opcional.  Protocolo de rehabilitación de 24 semanas 
(con posibilidad de optar por la  reconstrucción en cualquier momento cumpliendo los criterios preestablecidos).
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laterales y menor pivoteo con respecto al nivel 1, 
nivel 3: deportes en línea recta, sin saltos o pivo-
teo y nivel 4: sedentarios (22).

Escalas de funcionalidad y calidad de vida 
relacionadas a la rodilla

Distintas escalas fueron utilizadas por los distintos 
autores, en algunos casos se utilizaron más de 
una en el mismo estudio.
Kovalak Emrah, et al., Stephanie Filbay, et al., Park 
Yong-Geun, et al., y Reijman Max, et al. utilizaron 
la escala de Lysholm para valorar la estabilidad 
subjetiva de la rodilla. Post tratamiento y al 
finalizar los seguimientos los scores fueron medias 
de 86, 95, 91.2, y 87.1 respectivamente, los 
cuales son consideradas puntuaciones buenas 
y excelentes (15,17-19).

Kovalak Emrah, et al. y Reijman Max, et al. 
realizaron estudios comparativos del tratamiento 
conservador al tratamiento quirúrgico, no halla-
ron diferencias estadísticamente significativas 
en las puntuaciones del score de Lysholm (15,19).

Pedersen Julie, et al., Beard David, et al., Reijman 
Max, et al. y Frobell Richard, et al. utilizaron la 
escala de KOOS tanto de inicio como al final del 
seguimiento, la cual evaluaron por sub-escalas 
y también con un promedio total. La sub-escala 
deportes al finalizar los tratamientos y seguimientos 
fueron medias de 70, 59.2, 72.8 y 71.2 respectiva-
mente; sub-escala calidad de vida medias de 64, 
48.1, 65.8 y 63 respectivamente (6,14-16).

Beard David, et al. y Frobell Richard, et al. 
realizaron promedios totales de la escala los 
cuales fueron al finalizar el seguimiento 64.6 y 
39.4 respectivamente (6,14).

Las mejoras en los scores de las sub-escalas 
deportes y calidad de vida fueron mayores esta-
dísticamente significativas a favor de los grupos 
intervenidos quirúrgicamente en los estudios de 
Beard David, et al. y Reijman Max, et al., mientras 
que Reijman Max, et al. no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos 

Eficacia en el retorno a la actividad física

Las mediciones temporales de los estudios fueron 
hechas tanto a los 3 meses (16), al año (17,18), 
18 meses (14), a los 2 años (5,6,15), 5 años (19) 
y en un caso a los 12 años (13). 

Las escalas utilizadas para valorar la actividad 
física y el retorno deportivo fueron la Sport Activity 
Classification (5,20) y Tegner Activity Scale (21). 

Los porcentajes de vuelta al deporte (RTS) fueron 
mayores al 70%, difiriendo el nivel de actividad 
física al RTS, según el estudio, en comparación al 
nivel pre lesión. 
Park Yong-Geun, et al. 50% retorno a su nivel 
previo a la lesión, Beard David, et al. 24%, Frobell 
Richard, et al. 36%. En ningún caso se logra 
mejorar el nivel de actividad física de RTS luego 
del tratamiento conservador en comparación al 
nivel pre lesional (6,14,17).

Grindem Hege, et al.  lograron un 27% de retorno 
deportivo a nivel 1 de la Sport Activity Classification 
a los 2 años. A los 12 años Keays Susan, et al. 
encuentran a 33% realizando deportes de pivoteo, 
de los cuales un 11% realiza actividades nivel 8-9 
de la Tegner Activity Scale (5,13). 

Reijman Max, et al. y Frobell Richard, et al. reali-
zaron estudios comparativos y no se encontraron 
diferencias significativas en el RTS al nivel pre 
lesional a favor de la intervención quirúrgica con 
respecto al tratamiento conservador (6,15).

Tegner Activity Scale se trata de un índice de 
satisfacción subjetiva en una escala de 1 hasta 
10, siendo 10 perfecto. Representa incapacidad 
como consecuencia de una lesión de la rodilla, 
1-4 no rea liza actividad física pero trabaja, 5-7 
practica activi dad física recreativa, 7-10 realiza 
actividad física competitiva. 
Este score agrupa arbitrariamente las actividades 
deportivas en diferentes niveles sin considerar la 
frecuencia de dichas actividades (21).

Sport Activity Classification divide en 4 niveles de 
participación deportiva: nivel 1: deportes de salto, 
corte y pivoteo, nivel 2: deportes con movimiento 
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El cuestionario IKDC examina tres categorías: 
síntomas, actividad deportiva y función de la rodilla. 
Se utiliza un sistema de puntuación ordinal para 
asignar una puntuación de 0 a las respuestas que 
significan el nivel más bajo de funcionamiento o 
el nivel más alto de síntomas para cada ítem. Se 
califica sumando los resultados de las puntuaciones 
de cada ítem y convirtiendo después el resultado en 
una escala de 0 a 100 (23).

ACLQOL consta de 32 ítems en cinco dominios, 
incluidos síntomas, actividades deportivas, 
actividades laborales, actividades sociales y. 
emociones. Cada ítem se califica en una escala 
Likert de 5 puntos, donde las puntuaciones más 
altas indican una mejor calidad de vida, se 
califica sobre 100 (puntaje general y puntaje de 
dominio individual) (24).

KOS-ADLS es un cuestionario auto administrado 
de 14 ítems, que evalúa: función, síntomas y 
limitaciones en las actividades de la vida diaria. 
La escala se puntúa de 0 a 100, mientras que 0 
es lo peor (síntomas extremos) y 100 es lo mejor 
(sin síntomas) (25).

Trust Questionnaire evalúa tareas progresiva-
mente exigentes que desafían la estabilidad 
antero lateral de rodilla (26).

Desestimación de la intervención quirúrgica

Al finalizar los seguimientos pertinentes los resulta-
dos fueron diversos en los estudios con respeto 
a la necesidad de intervención quirúrgica en los 
pacientes que siguieron el tratamiento conservador. 

Grindem Hege, et al., Kovalak Emrah, et al., 
Stephanie Filbay, et al., Park Yong-Geun, et al. y 
Keays Susan, et al. sumados en total valoraron 
356 pacientes a los cuales se condujo un trata-
miento conservador, de los cuales al finalizar los 
respectivos seguimientos únicamente reportan 49 
casos (13,76%) que requirieron u optaron por inter-
vención quirúrgica durante el seguimiento (5,17-19).

Pedersen Julie, et al., Beard David, et al., Reijman 
Max, et al. y Frobell Richard, et al. sumados 

intervenidos quirúrgicamente y el tratamiento 
conservador (14,15).

KOS-ADLS fue utilizado por Grindem Hege, et al.
y Pedersen Julie, et al., los resultados fueron 
medias de >88.9 promedio y 84 respectivamente 
post tratamiento (5,16).

El cuestionario IKDC lo utilizaron Grindem Hege, 
et al. y Reijman Max, et al., los resultados 
fueron medias de >79.3 y 79.4 respectivamente 
al finalizar los tratamientos y seguimientos (5,15).

ACLQOL fue utilizado por Stephanie Filbay, et al. 
y Beard David, et al., medias post tratamiento y 
seguimiento de 80 y 48.2 respectivamente (14,18).

Por su parte Keays Susan y colaboradores utilizaron 
un score inventado por los mismos investigadores 
años previos y validado, el cual mostró como 
resultado un promedio de 10.3 en el miembro 
lesionado y 15 en la rodilla sana (diferencia de 
69%) a los 12 años. El score en el miembro 
lesionado fue de 11.8 es decir, superior en aquellos 
que se encontraban desempeñando deportes 
de pivoteo (13).

La escala KOOS incluye 42 ítems repartidos en 5 
sub-escalas: dolor, síntomas, función en actividades 
de la vida diaria, función en deportes y recreacional 
y calidad de vida. Todos los ítems se puntúan en 
una escala Likert de 0-4, dando un valor global 
por cada sub-escala, transformándose en valores 
de 0-100, donde 0 indica problemas extremos de 
rodilla y 100 no problemas de rodilla (20).

Lysholm Knee Scoring System es usado para la 
funcionalidad subjetiva de rodilla y es auto admi-
nistrada. Incluye 8 ítems: 1) cojera (0-5), 2) apoyo 
(0-5), 3) bloqueo (0-15), 4) inestabilidad (0-25), 5) 
dolor (0-25), 6) hinchazón (0-10), 7) subir escaleras 
(0-10) y 8) ponerse en cuclillas (0-5). Puntuaciones 
de 84 son consideradas buenas, mientras que 
mayores a 94 son consideradas excelentes; 
puntuaciones menores indican mayor de severidad 
de síntomas y peoría funcional. Aceptable fiabilidad, 
validez y sensibilidad para el uso en paciente con 
lesión de LCA (18,19,21).
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en total valoraron 380 pacientes a los cuales se 
condujo un tratamiento conservador, 147 casos 
(38.68%) optaron o requirieron una intervención 
quirúrgica durante el seguimiento. Cabe destacar 
que los últimos 3 estudios mencionados son 
ensayos clínicos en los cuales existía la posibili-
dad de optar por la intervención quirúrgica según 
lo establecido en sus protocolos (6,14-16).

DISCUSIÓN

Las lesiones de rodilla determinan una declinación 
en la funcionalidad y calidad de vida en la pobla-
ción general, más aún, las roturas de LCA que 
promueven la inestabilidad articular. En personas 
físicamente activas significa desactivarse en la 
práctica deportiva y en su mayoría la imposibilidad 
de retornar al nivel de actividad practicado previa-
mente a la lesión.
Se encuentra muy bien documentada la eficacia 
del tratamiento quirúrgico en la rotura del LCA en 
pacientes físicamente activos en vistas a retornar 
a la práctica deportiva.
La evidencia recolectada muestra la tendencia en 
aumento hacia la consideración del tratamiento 
conservador para el manejo en la inestabilidad 
de rodilla, intentando reducir y optimizar el trata-
miento quirúrgico en pacientes seleccionados 
con criterios claros. Esta tendencia repercute 
directamente en los costos sanitarios, ya que 
implica menores requerimientos de recursos 
edilicios o profesionales del equipo de salud y 
mayor participación activa por parte del paciente.
El manejo conservador debe realizarse de forma 
guiada por profesionales y protocolizado, con 
objetivos claros según etapa evolutiva y logros 
alcanzados, lo cual minimiza el riesgo de compli-
caciones y evita demoras en la referencia para 
resolución quirúrgica en caso de mala evolución 
clínica (27).

La simple inclusión y utilización de escalas rela-
cionadas a rodilla y pruebas clínicas dinámicas 
específicas como los Hop Test (28) representan 
las herramientas más útiles y costo efectivas para 
un seguimiento seguro y objetivo de los pacientes 
durante la evolución, que pueden ser utilizadas 

por cualquier profesional sin limitantes desde el 
punto de vista económico o técnico.

De la evidencia analizada se encuentran grupos 
de investigadores que apostaron a la regeneración 
ligamentaria de forma espontánea mediante ortesis 
y la optimización de la anatomía de la rodilla para 
promover dicho evento, sumado a planes kinésicos 
controlados promoviendo el movimiento como 
forma de tratamiento. Por otro lado se encuentran 
los métodos orientados a la compensación y funcio-
nalidad. En ambos casos se encuentran números 
considerables de retornos deportivos en las pobla-
ciones no profesionales sin eventos adversos o 
necesidad de recurrir de forma inmediata a una 
intervención quirúrgica.
La vuelta a la actividad física representó en todos 
los estudios un objetivo importante en los pacientes, 
difiriendo en cuanto al nivel de retorno donde 
en ningún caso se superó el nivel alcanzado 
previamente, pero que en comparación con la 
intervención quirúrgica logra números iguales 
o mejores dado los porcentajes de abandono 
deportivo post intervención.

CONCLUSIONES

Protocolos de tratamiento conservador basados 
en entrenamiento neuromuscular y fortalecimiento 
de miembros inferiores guiados representan 
una buena opción terapéutica para la mejoría 
en calidad de vida, retorno a la actividad física y 
desestimación de la in+tervención quirúrgica, 
en poblaciones adultas.
El manejo conservador ante la rotura de LCA 
significa un menor coste sanitario efectivo y una 
mayor participación activa del paciente para su 
mejoría clínica, con resultados satisfactorios en 
cuanto al retorno deportivo y evitar complicaciones 
secundarias a la inestabilidad de rodilla.
Nuevos abordajes enfocados en las terapias 
regenerativas están siendo considerados, con 
resultados alentadores preliminares para pobla-
ción general que realiza práctica deportiva de 
forma amateur pero también en curso sobre 
deportistas profesionales.
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