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Resumen y palabras clave

Introduccién. La rotura del Ligamento Cruzado Anterior (LCA), es una lesion grave en la
rodilla que provoca inestabilidad articular, disminucion de la actividad, un desempefio ineficaz
de la rodilla, una disminucién de la calidad de vida a corto plazo y un mayor riesgo de artrosis
de rodilla. El tipo de tratamiento es atin debatible porque tanto el quirtirgico como conservador

pueden proporcionar resultados satisfactorios.

Objetivos. Realizar una busqueda bibliografica para conocer qué tratamiento, quirurgico o
conservador, es mas efectivo y proporciona mejores resultados para la recuperacion tras una

rotura de LCA.

Material y métodos. Se realizo una busqueda bibliografica a partir de la literatura cientifica

disponible en las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro, Cochrane y SciELO.

Resultados. Hay una variacion considerable en cuanto a la edad, nimero de participantes y sexo
entre los diferentes articulos de la presente revision, al igual que en los resultados de la
funcionalidad entre los estudios. La cirugia disminuye la laxitud de rodilla, no parece aumentar
la incidencia de AO y no es claro que disminuya el niimero de procedimientos meniscales

posteriores. La propiocepcion se ve mayormente afectada en grupo qurargico.

Conclusiones. Ambos tipos de tratamiento, quirirgico y conservador, mejoran con el tiempo,
sin embargo, el tratamiento quirdrgico parece ser mas efectivo y proporcionar mejores
resultados para la recuperacion tras una rotura del LCA.

Palabras clave. Ligamento cruzado anterior, tratamiento conservador, tratamiento no

quirargico, quirdrgico, no operatorio.



Abstract and keywords

Introduction. Anterior Cruciate Ligament (ACL) rupture is a serious injury to the knee that
causes joint instability, decreased activity, ineffective knee performance, decreased quality of
life in the short term, and increased risk of osteoarthritis. on your knees. The type of treatment
is still debatable because both surgical and conservative can provide satisfactory results.
Objectives. Carry out a bibliographic search to find out which treatment, surgical or
conservative, is more effective and provides better results for recovery after an ACL tear.
Material and methods. A bibliographic search was carried out from the scientific literature
available in the following databases: Pubmed, PEDro, Cochrane and SciELO.

Results. There is considerable variation in terms of age, number of participants and gender
between the different articles in this review, as well as in the results of functionality between
different studies. Surgery decreases knee laxity, does not seem to increase the incidence of OA,
and it is not clear that it decreases the number of subsequent meniscal procedures.
Proprioception is mostly affected in the surgical group.

Conclusions. Both types of treatment, surgical and conservative, improve with time, however
surgical treatment seems to be more effective and provide better results for recovery after an
ACL tear.

Keywords. Anterior cruciate ligament, conservative treatment, non-surgical, surgical, non-

operative.



L.

INTRODUCCION:

1.1 La lesion del ligamento cruzado anterior.

La rotura del Ligamento Cruzado Anterior (LCA), se define como una lesion grave en la rodilla
que provoca una inestabilidad articular, desembocando en una disminucion de la actividad, un
desempeifio ineficaz de la rodilla, una disminucion de la calidad de vida a corto plazo (1,2) y un

mayor riesgo de artrosis de rodilla (3).

Actualmente, la incidencia en la poblacion general es de 68,6 lesiones por cada 100.000
personas al afio (4), teniendo las mujeres un riesgo de 1,4 a 9,5 veces mayor de sufrir una rotura
de LCA (5,6). Este tipo de lesiones afecta con frecuencia a atletas jovenes y activos (7) y se
puede producir tanto en situaciones de contacto y no contacto (8), produciéndose con contacto
aproximadamente en el 30% de las ocasiones (9). Con lo que respecta a los factores de riesgo,

las roturas de LCA son el producto de factores tanto modificables como no modificables (10).

1.2 Anatomia del LCA

El LCA, es una banda de tejido conectivo denso que se origina en el fémur y se inserta en la
tibia (11). Es una estructura estabilizadora de la rodilla, limitando el avance anterior y la rotacion

interna de la tibia (12), contribuyendo a la cinematica de la articulacion (13).

Por otro lado, el LCA se encuentra formando parte de la articulacion de la rodilla, que es la
articulacion mas grande del cuerpo (14). Entre las diferentes estructuras que acompaiian al LCA,

se encuentran los meniscos, los dos ligamentos colaterales y el ligamento cruzado posterior (15).

1.3 Tratamiento de la lesion del LCA.

El tipo de tratamiento Optimo para la rotura del LCA es aun debatible dado que tanto el
tratamiento conservador como el quirargico pueden producir resultados clinicamente

satisfactorios (16), pero sin llegar a restablecer una cinematica de rodilla totalmente normal



(17). Actualmente, el procedimiento quirurgico que mas se recomienda para reparar la falta del
LCA es la reconstruccion del LCA. Para ello, se necesita un injerto de tendon que puede
provenir de un donante de cadaver (aloinjerto), de forma artificial, o del propio cuerpo del

paciente (autoinjerto), siendo este ultimo el tipo de injerto mas comun (18).

Por otra parte, en el tratamiento conservador, lo mas recomendado es realizar un programa de
egjercicios de fisioterapia en el que se realicen entrenamientos de habilidades motrices, de
equilibrio y propiocepcion, entrenamientos de fuerza en cadena cinética abierta y cerrada;

mediante supervision, para obtener el maximo de beneficios de este tipo de tratamiento (19).

Tanto en el tratamiento conservador como en el quirargico de una lesion de LCA, hay una
rehabilitacion con unos objetivos generales que son: disminuir el riesgo de lesion de estructuras
subyacentes de la rodilla, restaurar la amplitud completa de movimiento, restablecer la fuerza
muscular de las extremidades inferiores y musculos centrales, enriquecer el control
neuromuscular y regresar a los niveles de funcionalidad anteriores a la lesion. Estos objetivos

se realizan mediante un proceso de rehabilitacion (20).

1.4 Complicaciones de la rotura del LCA.

1.4.1 Osteoartritis

El nimero de personas diagnosticadas con osteoartritis (OA) aumenta hasta aproximadamente
el 60% o 90% en aquellos pacientes con lesion de LCA, siendo mucho mayor que el de la

poblacion general que es de un 12% en EEUU (21).

1.4.2 Lesion Meniscal Secundaria

Las roturas meniscales son unas de las lesiones mas frecuentemente asociadas con las roturas
del LCA. Se ha visto que aquellos pacientes que se han sometido a una meniscectomia tienden
a tener un mayor grado de OA radiografica respecto de un paciente normal (22) y sufren un

aumento de la inestabilidad de rodilla (23).



2. JUSTIFICACION DEL TEMA:

La rotura del LCA, es una de las lesiones mas frecuentes de la rodilla, sobre todo en pacientes
jovenes y activos. Es una lesion grave que produce un gran nimero de sintomas y periodos de
incapacidad. Actualmente, el tipo de manejo mas Optimo estd en controversia entre un
tratamiento inicialmente quirtirgico o un tratamiento inicialmente conservador con posibilidad

de una cirugia posterior si este no funciona.



3. OBJETIVOS:
3.1 Objetivo general:

- Realizar una busqueda bibliografica para conocer qué tratamiento, quirdrgico o
conservador, es mas efectivo y proporciona mejores resultados para la recuperacion tras

una rotura de LCA.
3.2. Objetivos especificos:

- Conocer las caracteristicas de los pacientes participantes en los estudios.

- Evaluar las mejoras funcionales de la rodilla en funcion del tratamiento aplicado:
quirargico o conservador.

- Evaluar que tipo de tratamiento produce una menor laxitud de rodilla
objetiva: quirrgico o conservador.

- Evaluar que tipo de tratamiento tiene un mayor riesgo de desarrollar artrosis: quirargico
o conservador.

- Evaluar que tipo de tratamiento produce un mayor numero de lesiones meniscales
secundarias: quirargico o conservador.

- Evaluar la calidad metodologica de los estudios.
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4. MATERIAL Y METODOS:
La Oficina de Investigacion Responsable (OIR), de la Universidad Miguel Hernandez de
Elche, evalué positivamente el trabajo y autorizd su realizacion con el COIR:

TFG.GFIL.AIPG.OBL.230419

4.1 Fuentes y busqueda de datos

Se realizd una busqueda bibliografica durante los meses de enero y febrero de 2023 mediante
los siguientes descriptores o palabras clave: ‘“anterior cruciate ligament” , “conservative
treatment” , “non-surgical treatment” , “surgical”, “non-operative” y “operative”. Realizamos
la revision a partir de la literatura cientifica disponible en las siguientes bases de datos: Pubmed,

PEDro, Cochrane y SciELO.

Los datos cuantitativos de la busqueda se muestran en la Figura 1. Diagrama de flujo de la

Metodologia de Busqueda.

4.2 Estrategia de busqueda

La ecuacion de busqueda empleada para la recuperacion de documentos en Pubmed, Cochrane
y SciELO se formulé incluyendo los descriptores conectados por medio del operador boleano
“AND” and “OR”, quedando esta de la siguiente forma: (anterior cruciate ligament) AND
((conservative treatment) OR (non-surgical treatment)) AND ( surgical OR non-operative OR
operative). En PEDro, al no poder combinar los distintos operadores boleanos en la busqueda

avanzada, se realizaron distintas buisquedas con las diferentes palabras clave:

L INT4

“anterior cruciate ligament”, “conservative treatment” y “surgical”’;

99 G¢

“anterior cruciate ligament” “conservative treatment” y “non-operative”;

99 ¢

“anterior cruciate ligament” “conservative treatment” y “operative”;

99 GC

“anterior cruciate ligament” “non-surgical treatment” y “surgical”;

99 GC

“anterior cruciate ligament” “non-surgical treatment” y “non-operative”;

99 GC

“anterior cruciate ligament” “non-surgical treatment” y “operative”;
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4.3 Limites

Se emplearon una serie de criterios de seleccion para filtrar los resultados de la busqueda: (1)
10 ultimos afios de publicacion, (2) realizados en humanos.

4.4 Criterios de inclusiéon

Los criterios de inclusion escogidos fueron:

Articulos que comparen tratamiento quirurgico versus tratamiento conservador en
roturas de Ligamento Cruzado Anterior.

- Revisiones sistematicas

- Meta analisis

- Ensayos clinicos

4.5 Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion escogidos fueron:

- Estudios que atn no han finalizado.

- Estudios que se centren en estudiar biomarcadores inflamatorios.

- Estudios que comparen ambos tratamientos solamente desde una perspectiva de
rentabilidad econdmica.

- Articulos que sean casos clinicos, estudios de casos, protocolos de intervencion o guias
de practica clinica, comunicaciones de congreso y resumenes de revisiones
sistematicas.

- Articulos que evalien otros tipos de cirugias que no fuesen la reconstruccion. Ej:

reparacion

El proceso de busqueda y filtrado de las bases de datos, seleccion e inclusion de

documentos en esta revision se realizé segiin se muestra a continuacion (Figura 1).
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5. RESULTADOS

5.1 Seleccion de los articulos

La btsqueda en la literatura usando las palabras clave y ecuaciones de busqueda mencionadas
anteriormente dio como resultado 501 articulos. Tras la eliminacion de los articulos que no
pasaban por los diferentes filtros (n=218), la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion
(n=259) y la eliminacion de los articulos duplicados (n=11), 15 fueron los articulos finalmente
incluidos en esta revision. Entre ellos se encuentran 4 revisiones sistematicas con metaanalisis,

5 revisiones sistematicas, 5 ensayos clinicos y 1 metaanalisis.

5.2 Caracteristicas de los articulos

Las caracteristicas de los estudios incluidos en esta revision, se encuentran en la Tablas 3 y 4.
Dado que para este estudio se han seleccionado ensayos clinicos y revisiones sistematicas y
metaanalisis, los resultados se organizan en dos tablas separadas para su mejor comprension y

analisis.

5.3 Evaluacion de la calidad metodologica

Para la evaluacion de la calidad metodologica de los diferentes articulos incluidos, se utilizo la
escala de valoracion Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (7abla 1. Escala de Evaluacion
PEDro) para los ensayos clinicos y para las revisiones sistematicas se utilizo la escala AMSTAR

(Tabla 2. Escala de Evaluacion AMSTAR).

5.4 Caracteristicas de los participantes

5.4.1 Numero:

El nimero de pacientes totales con rotura de LCA de los ensayos clinicos es de 800, con una

variacion del tamafio de la muestra de 316 a 32 participantes. En las revisiones sistematicas y
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metaanalisis de los que se ha podido encontrar este dato, suman un total de 15.112 participantes.

Sin embargo, en dos articulos no se informo el nimero de pacientes totales (24,25).

5.4.2 Sexo:

En los 5 ensayos clinicos hay un total de 531 participantes masculinos y 269 participantes
femeninos. Ninguna revision sistematica y metaanalisis informa de forma completa del total de

participantes masculinos y femeninos.

5.4.3 Edad:

De los 5 ensayos clinicos, hubo un rango de edad que va de los 18 a 65 afios en 3 de ellos (26—
28). El resto de ensayos so6lo informaron de la edad media que fue de 30,3 afios entre ellos

(29,30).

Una revision sistematica y un metaanalisis informaron del rango de edad, siendo este de 18 a
56 afios entre los dos (31,32). Por otro lado, un metaanalisis, una revision sistematica y una
revision sistematica con metaanalisis, informaron de las edades medias, siendo esta de 29,9

entre los tres (31,33,34).

5.5 Descripcion de la intervencion:

En cuanto al tipo de injerto utilizado para la reconstruccion del LCA afecto, en 6 articulos no se
especifico de donde procedia (24,26,28,35-37). Entre los articulos que si especificaban el
origen de los injertos, el 77,8% utilizaron autoinjertos, siendo los mas utilizados los procedentes
del tendon rotuliano y del tendon isquiotibial (27,29-32,37,38). El 22,2% restante utilizaron

tanto autoinjertos como aloinjertos (25,34).

En cuanto al tipo de método conservador, todos los ensayos clinicos incluyeron la rehabilitacion

fisioterapéutica ejercida mediante protocolos o guias como tnica opcion de tratamiento. En las
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revisiones sistematicas y metaanalisis, se combind la fisioterapia con otros tipos de terapias

conservadoras.

5.6 Variables Medidas:

Se utilizaron diferentes tipos de medida de resultado entre los diferentes estudios. En total,

suman mas de 15 medidas de resultado, siendo las mas comunes las siguientes:

e International Knee Documentation Comitte (IKDC) (39).

¢ Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (39).
e Lysholm Score (40).

e Tegner Activity Score (TAS) (41).

e Evaluacion artrométrica de rodilla KT-1000 (42).

¢ Incidencia de osteoartritis o artrosis

e Lesiones meniscales secundarias

Las diferentes variables que fueron mayormente medidas mediante el uso de las diferentes
escalas o medidas de resultado fueron: la valoracion subjetiva de la capacidad funcional y
funcion general de la rodilla mediante la IKDC, KOOS y Lysholm Score en un 60% de los
estudios (26,27,29,31-33,36-38), el retorno a la actividad y nivel de practica deportiva mediante
la TAS en un 47 % de los articulos (26,27,29,31-33,37), la evaluacion de los eventos
adversos/complicaciones y aparicion de artrosis en un 87% de los articulos (24,26-36,38) y la
laxitud de rodilla mediante la Evaluacion artrométrica de rodilla KT-1000 en un 33% del total

(27,32,33,36,38)

5.7 Resultados de los estudios
5.7.1 Resultados funcionales o funcionalidad

El objetivo principal en la mayoria de los tratamientos dirigidos a las roturas de LCA es el de

restablecer o conseguir mejoras subjetivas en relacion a la capacidad funcional o funcion general
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que se ha visto mermada por la lesion sufrida. Asi como también conseguir el retorno a la
actividad y nivel de practica deportiva previa a la lesion. Estos parametros se evalian mediante

diferentes medidas (IKDC, KOOS, Lysholm y TAS).

Respecto a los ensayos clinicos, en 2 de ellos se evalud la medida de “IKDC”, viéndose
favorecida a favor del tratamiento quirrgico (26,27). Por otra parte, “Lysholm” encontro
puntuaciones significativamente mas altas a favor de la reconstruccion temprana (26). Respecto
a la medida “KOOS” , esta muestra diferencias significativas a favor del tratamiento quirargico
tanto en pacientes no agudos (29) como en agudos (26), pero solamente en las subescalas de
deporte y calidad de vida en este ultimo estudio, en el resto de subescalas no se encontraron
diferencias significativas. La medida “TAS” también se vi6 mayormente favorecida por el

tratamiento quirtargico (29).

Respecto a las revisiones sistematicas y metaanalisis, cuatro estudios no observan que el
tratamiento quirirgico fuera superior al conservador en términos de funcionalidad segun la
medida medida “KOOS AVD” (36), “KOOS” (32,38), “IKDC” (31,38) y “Lysholm” y

“TAS” en (38).

Respecto de los que si obtuvieron resultados beneficiosos a favor del tratamiento quirurgico,
(36) encontrd diferencias estadisticamente significativas en la “IKDC” , al igual que (37) que
concluyé que la mejoria funcional después de la reconstruccion parece ser mejor que la del
tratamiento conservador. (33) también observd que la evidencia es limitada respecto a mejores
resultados funcionales en el grupo conservador. Por ultimo, respecto a la escala “TAS”, (32)
encontr6 mejores resultados en el grupo quirtirgico a los 2 y 5 afios, lo contrario de (33) que no

encontro diferencias estadisticamente significativas entre ambas modalidades de tratamiento.

5.7.2 Laxitud de rodilla objetiva y propiocepcion.
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Para la evaluacion de la laxitud de rodilla o traslacion anterior, se utilizd el “artrometro KT-
1000”. Todos indicaron mejores resultados en el grupo quirurgico del LCA (27,33,36,38), hasta

un maximo de 5 afios (32).

Respecto de la propiocepcion, esta se ve mayormente afectada en los pacientes sometidos a un

tratamiento quirargico (25).

5.7.3 Complicaciones/ lesiones secundarias a la rotura del LCA

5.7.3.1 Incidencia de OA:

La aparicion temprana de la OA es una preocupacion frecuente en los distintos servicios
médicos y pacientes tras una rotura de LCA. 7 de estos estudios (24,27,30,31,33,34,36), dieron
como resultado que no habia diferencias entre ambos grupos y que el tratamiento primeramente
quirargico no produce un efecto protector sobre la futura aparicion de OA de rodilla respecto
del tratamiento conservador. Solamente 1 estudio (38), encontré un mayor riesgo de OA en el

grupo con tratamiento quirdrgico.

5.7.3.2 Lesiones meniscales secundarias:

Las lesiones meniscales secundarias son un problema que puede afectar posteriormente a
pacientes que han sufrido una rotura de LCA. (28) concluye que comenzar un tratamiento
conservador con reconstruccion diferida opcional no aumenta el riesgo de suftir procedimientos
meniscales respecto del tratamiento quirurgico, dando un resultado similar en (35). Por el
contrario, los 2 articulos restantes, argumentan que se producen un mayor numero de
meniscectomias secundarias en el grupo conservador y que hay un menor riesgo de sufrirlas con

un tratamiento inicialmente quirargico (31,38).
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6. DISCUSION

La rotura del ligamento cruzado anterior es una lesion significativa desde el punto de vista de
su gravedad. En cuanto al tratamiento de las roturas de este ligamento, se recomienda la
intervencion quirargica y la fisioterapia. El objetivo principal de este trabajo fue realizar una
revision bibliografica con el objetivo de conocer qué tipo de tratamiento, quirrgico o
conservador, es mas efectivo y proporciona mejores resultados para la recuperacion tras una
rotura del LCA. Tras la busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos se han revisado
varios tipos de estudios, 5 ensayos clinicos y 10 revisiones sistematicas y meta analisis con los
que se evaluaron resultados a cerca de la funcionalidad, laxitud de rodilla objetiva y

propiocepcion, y complicaciones/ lesiones secundarias a la rotura del LCA.

Por un lado, se ha realizado una comparacion de la capacidad funcional o funcion general entre
un tratamiento inicialmente quirtrgico o un tratamiento inicialmente conservador. Estas
comparaciones varian desde los 0 meses hasta pasados mas de dos afios después de la aplicacion
de los respectivos tratamientos. Para las diferentes comparativas, se utilizaron instrumentos de
medida como KOOS, IKDC, Lysholm y TAS. Respecto a los ensayos clinicos que hablaban de
la funcionalidad, se ha observado que todos los articulos encontraban un mayor beneficio en el
tratamiento quirtirgico. (29) compara ambos estilos de rehabilitacion en pacientes cronicos (mas
de 4 meses). En dicho estudio se observo mejoras a favor del tratamiento inicialmente quirargico
en “TAS” a los 18 meses, al igual que en la medida “KOOS”, donde ambos estilos de
tratamiento mejoraron, siendo esta mejora mayor a los 18 meses en el grupo quirurgico. En otros
estudios, (27) también encontrd diferencias significativas en “IKDC” a favor del tratamiento
quirargico. (26) reafirman las mismas conclusiones en un estudio que realizd en pacientes
agudos (menos de 2 meses) donde expone que ambos tipos de tratamientos producen mejoras,
siendo estas significativamente mejores a los 24 meses en “IKDC”, “KOOS” (subescala AVD)

y “Lysholm” en el grupo quirtrgico.
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En cuanto a las tasas de pacientes que inicialmente empezaron un tratamiento conservador pero
que posteriormente se les realizé una reconstruccion de LCA, estas fueron relativamente altas

situandose entre el 31% y el 50 % (26,29).

Por otro lado, en términos de funcionalidad, los resultados de las revisiones sistematicas y meta
analisis son mas dispares. Entre los articulos que encuentran algunas diferencias significativas
a favor del tratamiento quirtirgico, se encuentra el de (36) en términos de la “IKDC” y en
“KOOS” (subescala AVD). A pesar de esto, este mismo articulo no encuentra diferencias en
cuanto a “Lysholm” entre ambas modalidades de tratamiento. Asimismo, estos resultados
contradictorios dentro de un mismo articulo también se encuentran en (38) donde diferentes
articulos de su revision proporcionan diferentes resultados en las medidas de “IKDC” Y
“KOOS”, concluyendo que no es posible decantarse por una de las dos modalidades de
tratamiento. Otros autores, (31,32), no encuentran diferencias significativas en las medidas de
“IKDC”, “Lysholm”, “TAS” y “KOOS” (en ambos) entre ambas modalidades de tratamiento.
Asimismo, (33,37), también encontraron discrepancias respecto a las diferentes medidas de

funcionalidad, pero argumentan que el tratamiento quirirgico parece ser superior.

Como se ha observado, hay una gran diferencia entre los resultados de los ensayos clinicos y el
de las revisiones sistematicas y meta analisis. Mientras que los ensayos clinicos observan que
hay una mayor mejora en el grupo quirdrgico, esto no sucede en las revisiones sistematicas y
meta analisis, donde hay resultados de todo tipo. Esto, en cierta medida se puede deber a que la
mayoria de los ensayos clinicos aleatorizados que dan mejores resultados funcionales para el
tratamiento quirirgico son mas actuales (26,27,29) y por lo tanto la gran mayoria de revisiones
sistematicas y meta analisis ain no las incluyen en ellas. Por esta razon, la mayoria de las
revisiones se ven obligadas a basar sus estudios en ensayos de baja calidad u otros tipos de
estudio de baja calidad. Asi pues, la mayoria de las revisiones han hallado entre sus resultados

riesgo de sesgo o alto potencial de sesgo, entre los que se encuentran algunos tipos como el
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sesgo de realizacion, sesgo de deteccion y sesgo de seleccion. Este tltimo tipo de sesgo es el
mas comun ya que una gran variedad de estudios decidia qué tipo de pacientes iban a un grupo
conservador o a un grupo quirurgico en funciéon de la sintomatologia de los pacientes, hecho
que podia llevar a dirigir a los pacientes con peor sintomatologia al grupo quirargico y los que
tenian mejor sintomatologia (menos inestabilidad subjetiva, etc.) al grupo conservador. Por lo
tanto, este tipo de situaciones pueden alterar seriamente los resultados y afectar a la
interpretacion de los mismos. Por otra parte, la gran mayoria de las revisiones contienen
articulos con niveles de certeza de la evidencia muy baja, baja y muy pocos de moderada. Por
lo que respecta a los ensayos clinicos, en los 3 ensayos que analizan la funcionalidad las
puntuaciones en la escala PEDro son relativamente bajas con un 5/11 en (27,29) y con un 7/11
como la mas alta en (26). Esto en parte es debido a que en ningln ensayo se pudo realizar un
cegamiento de los sujetos, terapeutas y evaluadores. En cuanto al tratamiento de fisioterapia,
este fue de dudosa calidad ya que ningun estudio especifico el numero total de sesiones
recibidas. Solamente se especificaron unos minimos en (29) de 6 sesiones en 3 meses o en (26)
de 3 meses, basandose en diferentes guias fisioterapéuticas. Incluso (29) argumenta no poder
garantizar la mejor practica de rehabilitacion. Por otra parte, la alta tasa de cambio de
intervencion podria verse como un claro fracaso del tratamiento conservador, no obstante, este
tipo de intercambios pueden verse afectados por la alta preferencia a uno de los 2 tratamientos
por los pacientes o las deficiencias del tratamiento conservador nombradas anteriormente. Por
ultimo, en el estudio realizado por (27) hay un pequefio nimero de pacientes y solamente son

sujetos hombres.

En cuanto a las complicaciones/lesiones secundarias de las lesiones del LCA, tenemos la
incidencia de OA. El ensayo clinico de (30) y la gran mayoria de revisiones sistematicas y meta
analisis dan como resultado que no hay diferencias entre ambas modalidades de tratamiento en
cuanto al desarrollo de OA a los 2 y 5 afios. (38), expone que hay un mayor riesgo de OA en el
grupo quirtrgico, sin embargo (33) observo una pequefia diferencia significativa en la

probabilidad de desarrollar OA en el grupo quirargico a los 10 afios. Por otra parte, todos los
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estudios nombran las limitaciones expuestas anteriormente y la dificultad de realizar
comparaciones de la OA cuando los diferentes estudios incluidos en las revisiones sistematicas
y meta analisis utilizan diferentes sistemas de puntuacion o medidas de resultado para el
diagnostico de la OA. Respecto al ensayo clinico de (30) también contenia ciertas limitaciones

puesto que la muestra era pequefia al igual que el periodo de seguimiento que fue de 5 afios.

Abhora bien, en lo que respecta a los procedimientos meniscales, los autores (35) y el ensayo
de (28) argumentan que el tratamiento conservador no aumenta el riesgo de procedimientos
meniscales adicionales a los 2 afios. Sin embargo (31,38), contradicen estos resultados al
encontrar un mayor riesgo de realizacion de procedimientos meniscales después de un
tratamiento conservador. En la misma linea de lo que se ha dicho, hay que tener en cuenta las
limitaciones nombradas anteriormente. En cuanto a las limitaciones del ensayo de (28),
solamente realiz6 resonancias hasta los 2 afios, pero cuenta con una serie de fortalezas como es

el de una alta poblacion de estudio y un bajo riesgo de sesgo.

Respecto a la laxitud de rodilla o traslacion anterior, en todos los estudios se midié mediante el
“artrometro KT-1000", dando una menor laxitud para el grupo quirargico. Esto principalmente
puede ser debido a 2 factores: por una parte al tratarse de una medida objetiva y por otra parte,
tras una reconstruccion de LCA, se substituye un LCA dafiado por un LCA nuevo, por lo que
la traslacion anterior deberia ser menor debido a que esta es una de las funciones del nuevo
injerto. A pesar de esto, la menor laxitud de rodilla objetiva no siempre se relaciona con una
mejor funcionalidad subjetiva del paciente tal y como hemos visto en los diferentes articulos de

la presente revision.

Finalmente, solo un estudio (25) hablé del término de propiocepcion, cuyos resultados indican
que la propiocepcion disminuye mas en pacientes tratados quirdrgicamente que en pacientes

tratados de forma conservadora respecto de un grupo de controles sanos.
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Abhora bien, respecto a la reconstruccion del LCA, son muchas las variables que pueden tener
una trascendencia en la obtencion o no del éxito de estos procedimientos quirurgicos. Entre
estas variables se encuentran el tipo de plastia utilizada, el tipo de fijacion de la plastia, las
diferentes localizaciones de los tineles femoral y tibial, las diferentes técnicas para la

realizacion de los tuneles 6seos, etc. (43).

Por ultimo, realizando una breve recapitulacion de las limitaciones nombradas anteriormente,
la gran mayoria de las revisiones se centran en estudios mas antiguos y de peor calidad. Respecto
a los ensayos clinicos, estos no tienen una gran puntuacion en la escala PEDro. Siguiendo con
el tratamiento conservador, este es de dudosa calidad, y en el tratamiento quirurgico hay

numerosas variables que pueden decantar el fracaso o éxito del mismo.

Como recomendacion personal, abogo por que en el futuro se realicen un mayor nimero de
ensayos clinicos que comparen ambas modalidades de tratamiento, teniendo siempre como
objetivo suprimir las distintas limitaciones y tratar de elaborarlos con la maxima eficiencia y

calidad posible para tener y basar los tratamientos con la mejor evidencia posible.
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7. CONCLUSIONES

L.

Ambos tipos de tratamiento, quirurgico y conservador, mejoran con el tiempo, sin embargo, el
tratamiento quirtirgico parece ser mas efectivo y proporcionar mejores resultados para la
recuperacion tras una rotura del LCA.

El tamafio de la muestra fue relativamente alto entre los ensayos clinicos y las revisiones
sistematicas y metaanalisis. En las revisiones bibliograficas y metaanalisis no se informé del
sexo y edad, sin embargo, en los ensayos clinicos hubo mas hombres que mujeres y el rango de
edad fue amplio.

El tratamiento quirurgico parece tener mejores resultados funcionales que el tratamiento
conservador.

El tratamiento quirurgico produce una menor laxitud de rodilla objetiva.

Aparentemente no hay diferencias en cuanto al riesgo de desarrollar OA de rodilla entre ambos
tipos de tratamiento.

No se puede determinar con certeza que el tratamiento inicialmente conservador produzca un
mayor o menor numero de lesiones meniscales secundarias respecto del tratamiento quirargico.
La calidad metodologica de los diferentes articulos varia significativamente, encontrandose en

todos ellos una puntuacion mayor a 5.
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ANEXOS:

Tabla 3. Caracteristicas y resumen de la informacion de los Ensayos Clinicos.

AUTOR/AN  DISENO DEL POBLAC | INTERVENCI | MEDIDAS DE RESULTADOS
(0] ESTUDIO Y ION ON RESULTADO PRINCIPALES
OBJETIVO
van der -Disefio: Ensayo 167 Rehabilitacion | Primario: El ntimero de procedimientos
Graaff SJA. | clinico controlado pacientes | seguido de Realizacion de un | meniscales no difiere entre el
et al (2023) aleatorizado conrotura | reconstrucciéon | procedimiento de | tto conservador con
de LCA. diferida menisco durante reconstruccion diferida
-Objetivo: Determinar opcional: un periodo de 2 opcional respecto del tto
si el tratamiento (tto) n= 82 (n=41 afos. inicialmente quirdrgico.
no quirurgico de las Edad= 18- | reconstruccion
roturas de LCA con 65 anos. tardia durante
reconstruccion diferida periodo de 2
opcional del LCA lleva | Sexo= afios).
a mas procedimientos | 100H/67M
meniscales en Reconstruccion
comparacion con la temprana:
reconstruccion n=85.
temprana del Técnica de
LCA durante el reconstruccion.
seguimiento de 2 afios.
Beard DJ. et | -Disefio: Ensayo 315 Tto Primarios: El resultado de KOOS4
al (2022) clinico controlado pacientes conservador: (KOOS4) 18 favorece significativamente el
aleatorizado. conrotura | n=160. meses después de | tto quirurgico.
de LCA la aleatorizacion.
-Objetivo: Investigar la Tto quirurgico: Puntuaciones de la calidad de
mejor estrategia de Edad n=156. Secundarios: vida del LCA a favor del tto
manejo de pacientes Media= Técnica de Calidad de vida de | quirargico.
con lesion no-aguda de | 32,9 afios | reconstruccion | la rodilla (ACL

LCA y sintomas

QoL), retorno a la
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persistentes de Sexo= actividad y nivel | Puntuaciones de Tegner a
inestabilidad, entre el | 208M/ 107 deportivo favor del tto quirurgico.
tratamiento quirargico | F (Tegner), calidad
y no quirdrgico de vida con la No se notifican diferencias en
salud (EQ-5D- eventos adversos o
5L), recursos, complicaciones.
complicaciones y
satisfaccion al Tto quirtrgico mas rentable
menos en la relacion costo-
a los 18 meses. efectividad.
Grado de satisfaccion a favor
del tto quirurgico.
Reijman M. | -Disefio: Ensayo 167 Rehabilitacion | Primarios: Diferencia significativa en la
et al (2021) clinico controlado pacientes | seguido de Sintomas, funciéon | puntuacion del IKDC a favor
aleatorizado con rotura | reconstruccion | de larodillay del grupo de reconstruccion
de LCA. diferida capacidad para temprana a los 24 meses.
-Objetivo: Evaluar si opcional: participar en
existe diferencia Edad= 18- | n=82. deportes, medida | Puntuacion significativamente
clinicamente relevante | 65 afios. porla IKDC. mayor o mas alta en Lysholm
en la percepcion de los Reconstruccion a favor del grupo de
pacientes de los Sexo= temprana: Secundarios: reconstruccion temprana y en
sintomas, la funcién de | 100H/67M [ n=85. KOOS (subescalas | 2 subescalas de KOOS
larodillay la Técnica de de dolor, (deporte y calidad de vida);
capacidad para reconstruccion | sintomas, AVD, en el resto de subescalas no

participar en deportes
durante dos afios
después de la rotura del
LCA, entre dos
regimenes de

tratamiento.

deportes y calidad
de vida)
puntuacion de
Lysholm, volver
al nivel deportivo
previo a la lesion,
nivel de actividad
deportiva
(Tegner), dolor de

rodilla,

hay diferencias significativas.

No diferencias significativas
en dolor en reposo y durante

la actividad.

Eventos adversos: Grupo
reconstruccion temprana, 3
roturas LCA contralateral y 4

nuevas roturas. En grupo
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satisfaccion,
eventos adversos

graves.

rehabilitacion, 1 rotura LCA
contralateral y 2 nuevas

roturas.

El 50% de los pacientes del
grupo de rehabilitacion
optaron por reconstruccion

diferida.

Roemer FW. | -Disefio: Ensayo 119 Rehabilitacion RMN con sistema | No se encuentran diferencias
et al (2020) clinico controlado pacientes | seguido de de 15T importantes entre ambos
ok aleatorizado. con rotura | reconstruccion grupos respecto a frecuencia
de LCA. retrasada del dafio del cartilago, lesion
-Objetivo: Detallar el opcional: médula 6sea y formacion de
dafio articular Edad n=59. osteofitos.
estructural con IRM media= 26
durante un seguimiento | afos. Reconstruccion
de 5 afios en el estudio temprana:
KANON y comparar Sexo= n=62.
las frecuencias de 91H/28M. | Técnica de
dicho dafio tisular en el reconstruccion.
grupo de tratamiento IMC
no quirdrgico versus medio= 24
quirargico. kg/m2
Tsoukas D. et | -Disefio: Ensayo 32 Tto Examen clinicoy | Mejores resultados clinicos y
al (2016) clinico. pacientes | conservador: evaluacion del funcionales (IKDC) en el
conrotura | n=15. estado funcional grupo quirurgico.
-Objetivo: Registrary | de LCA (Tegner, Lysholm
comparar el nivel de Tto quirtrgico: |y IKDC), laxitud | Mejores puntuaciones en la
funcionalidad, de Edad n=17. (artrometro KT- laxitud (artrometro KT-1000)
actividad y las Media= Técnica de 1000), en el grupo quirtrgico.
manifestaciones de la | Conservad | reconstruccion | estrechamiento de
OA tras roturas or: 33 los espacios Todos los pacientes presentan
aisladas del LCA entre | (rango 25- articulares medial | signos de degeneracion. Sin
pacientes con tto 39) y lateral, prueba embargo, no se encontraron
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conservador y
reconstruccion del
LCA con injerto del

tendon isquiotibial.

Quirtrgico
: 31 (rango
20-36)

Sexo=

todos H

IMC=>30

desplazamiento
anterior (manual y
mecanico),
complicaciones y
lesiones

asociadas.

diferencias en la incidencia de
OA de rodilla entre ambos

grupos.

No se presentaron
complicaciones o cirugias de

revision.

Tabla 4. Caracteristicas y resumen de la informacion de las Revisiones sistematicas y

metaanalisis.
AUTOR/AN | DISENO DEL POBLACI | INTERVENCI | MEDIDAS DE RESULTADOS
(0] ESTUDIO Y ON ON RESULTADO PRINCIPALES
OBJETIVO
Hohmann E. | -Disefio: Revision 1058 Tto conservador: | IKDC, Lysholm, Se hallaron diferencias
et al (2023) sistematica con pacientes n=412. solamente se significativas a favor del tto
Metaanalisis. con rotura evaluo KOOS quirurgico en la IKDC, KT-
de LCA. Tto quirtirgico: AVD (subescala 1000
-Objetivo: Comparar n= 646. AVD), KT-1000,
los resultados entre el | 12 estudios. | Técnica de Single Leg Hop, No se hallaron diferencias
tto quirargico y no reconstruccion. OA. significativas entre ambos
quirurgico en las grupos en Lysholm,
lesiones del LCA. resultados funcionales
mediante salto a una pierna
y riesgo de OA.
Se hallaron diferencias
significativas a favor del tto
conservador en KOOS
AVD (subescala AVD).
-Disefio: Revision 14 estudios. | Tto conservador. | Grados de artrosis. | Mayor probabilidad de
Diemer F. et | sistematica. desarrollar OA de rodilla
al (2022) Tto quirtrgico. tras una lesion de LCA.
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-Objetivo: confirmar
o rechazar:

1. Después de una
ruptura de LCA,
aumenta la
incidencia de
gonartrosis.

2. La reconstruccion
del LCA no puede
reducir la
degeneracion articular
de la rodilla.

3. La estrategia de
tratamiento
(conservadora o
quirdrgica) no
influye en el
desarrollo de la OA

postraumatica.

En la OA postraumatica,
tiene poco impacto el tipo
de tratamiento (quirurgico o

conservador).

Cuzzolin M.

etal (2021)

-Disefio: Metaanalisis.

-Objetivo: comparar el
tto quirargico y el tto
no quirurgico de los
desgarros del LCA en
cuanto al desarrollo de

OA alos 5y 10 afios.

1004
pacientes
con rotura

de LCA

Edad media
del
momento
de lesion=
30 afios
(rango: 18-
56)

Tto conservador:

n=457.

Tto quirurgico:
n=547.
Técnica de

reconstruccion

Desarrollo de OA
en ambos grupos,
puntuacion de
IKDC objetivo y
subjetivo,
puntuacion de
Lysholm,
puntuacion de
nivel de actividad
de Tegner y
numero de
meniscectomias
artroscopicas

secundarias

No hay diferencias
significativas en el
desarrollo de OA de rodilla

entre ambos grupos.

No hay diferencias
estadisticamente
significativas en la
puntuacion de IKDC
subjetivo, puntuacion de
Lysholm y Tegner entre

ambos grupos.

Diferencias

estadisticamente
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Sexo=
Relacion

2H/3M

12 estudios

significativas a favor del tto
quirargico en la puntuacion

objetiva de IKDC.

Mayor niimero de
meniscectomias
artroscopicas secundarias en

el grupo conservador

Fleming JD.
etal (2021)

-Disefio: Revision
sistematica con

Metaanalisis.

-Objetivo: Investigar

el efecto de una rotura

11 estudios

Dos grupos de

comparacion:

1.LCA
reconstruido
(LCAR) versus

controles sanos

Propiocepcion de
la rodilla mediante
2 sistemas (JPS y
TTDPM)

Grupo LCAR versus CS:
Propiocepcion (JPS y
TTDPM) significativamente
menor en el grupo LCAR en

comparacion con grupo CS.

Grupo DLCA versus CS: no

de LCA sobre la (CS) hubo diferencias

propiocepcion de la significativas.

rodilla después de un 2. Deficiencia

tto quirdirgico o tto del LCA

conservador. (DLCA) versus

CS
Lien-Iversen | -Disefio: Revision 371 Tto conservador: | OA de rodilla Mayor riesgo de OA de
T.etal sistematica con pacientes n=207. radiografica, rodilla en el grupo
(2020) Metaanalisis. intervenciones quirargico.
5 estudios Tto quirurgico: quirurgicas
-Objetivo: Comparar n=167. secundarias El riesgo de ruptura del

tto quirargico versus
tto conservador en
pacientes con rotura
del LCA que tuvieron
al menos 10 afios de
seguimiento con
respecto a la gravedad
de la OA de rodilla

radiografica, cirugia

Técnica de

reconstruccion.

(roturas de injerto,
reconstrucciones
secundarias y
meniscectomias),
laxitud de rodilla
(artrometro KT-
1000 ), medidas de
resultado

informadas por el

injerto o reconstruccion
secundaria del LCA es
independiente del
tratamiento.

Reduccidn significativa de
meniscectomia secundaria

en el grupo quirtrgico.
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secundaria de LCA 'y
meniscectomia,
laxitud de rodilla y
medidas de resultado
informadas por el

paciente

paciente (IKDC,
KOOS...)

4 de 5 estudios encuentran
significativamente menor

laxitud en grupo quirurgico.

IKDC= 1 de 3 estudios,
mejores puntuaciones en
grupo quirurgico.

KOOS= 1 estudio
diferencias significativas a
favor de conservador en
subescala dolor y 1 estudio

sin diferencias.

Ekés GR. et -Disefio: revision 9624 Numero de nuevos | Muy baja evidencia de que
al (2020) sistematica. pacientes desgarros de la reconstruccion temprana
menisco después del LCA en lugar del tto no
-Objetivo: Investigar | 54 del tratamiento de | quirtrgico con
el riesgo de nuevos Estudios la rotura del LCA. | reconstruccion diferida
desgarros de menisco opcional del LCA, prevenga
después del tto de la nuevos desgarros de
lesion del LCA, en menisco.
nifios y adultos con y
sin reconstruccion del
LCA.
Krause M. et | -Disefio: Revision 1246 Tto conservador: | Valoracion de la La mejoria funcional
al (2018) Sistematica. pacientes n=675. funcion de la después de la reconstruccion
con rotura rodilla (Lysholm, del LCA parece ser mayor
-Objetivo: Comparar | de LCA. Tto quirtirgico: KOOS, IKDC o que la del tto conservador.
tto quirargico y n=571. Tegner). Depende de la calidad de la
conservador. 13 estudios. | Técnica de cirugia.
reconstruccion Valoracion de la

medida en que se
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volvio al nivel de
actividad o
deportivo previo a

la lesion.

Valoracion

estabilidad antero-

Tto conservador falla de
media en un 17.5% de

casos.

El tto conservador es una
opcion (no inferior a la

quirargica), mas adecuada

posterior. para pacientes sin alto nivel
de actividad o lesiones
asociadas.
Monk AP. et [ -Disefio: Revision 121 Tto conservador: | Primarios: No hubo diferencia en la
al (2016) sistematica pacientes n=59. Puntuaciones puntuacion subjetiva de la
con rotura subjetivas de rodilla (KOOS y todas las
-Objetivo: Evaluar los | aguda de Tto quirtirgico: rodilla (KOOS, subescalas) entre ambos
efectos de las LCA. n= 62. IKDC parte grupos.
intervenciones Técnica de subjetiva...),
quirurgicas versus Edad= 18 a | reconstruccion eventos adversos y | Los eventos adversos graves
conservadoras para el | 35 afios. fracaso de tto. fueron mayores en el grupo
tto de las lesiones de conservador, al contrario
LCA. 1 estudio Secundarios: que los no graves.
calidad de vida

(SF-36, EQ-5D),
regreso a la
actividad o nivel de
participacion
deportiva
(Lysholm,Tegner),
estabilidad de la
rodilla (KT-1000).

En un plazo de 5 afios, 30
(51%) pacientes del grupo
conservador se sometieron a

un tto quirurgico.

No hubo diferencias entre
los dos grupos en la calidad
de vida relacionada con la
salud y nivel de actividad
previo a la lesion segun

Tegner .

La reconstruccion del LCA

se ve favorecida por las
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medidas objetivas de la
estabilidad de la rodilla
(KT-1000).

Smith TO. et | -Disefio: Revision 1397 Tto conservador: | Primarios: Evidencia limitada de
al (2014) Sistematica y Meta pacientes n=592. Resultado mejores resultados
analisis con rotura funcional funcionales en el grupo
de LCA. Tto quirtirgico: (Lysholm, Tegner, | quirtrgico.
-Objetivo: Determinar n= 825. IKDC).
la estrategia mas Edad Técnica de Mayor estabilidad tibio
Optima y rentable del | media= reconstruccion Secundarios: femoral objetiva en el grupo
manejo de las roturas | 30,9 afios Tiempo de regreso | quirtrgico.
del LCA. a actividad
16 estudios deportiva/ No hay diferencias
ocupacional, estadisticamente
rendimiento significativas en la vuelta a
funcional, la actividad previa a la
complicaciones y lesion.
desplazamiento
tibial (KT-100). Evidencia limitada de
diferencias entre grupos en
el desarrollo de OA alos 10
afios.
Van Ginckel | -Disefio: Revision 291 IRM. La lesion de LCA, aumenta
A.etal sistematica. pacientes el riesgo de OA y de
(2013) con rotura presenciar cambios
-Objetivo: Sintetizar | de LCA. artriticos tempranos.
la evidencia actual de | Edad
las adaptaciones del media= El tto quirtirgico no
cartilago medidas por | 28,7 afos previene la probabilidad de
(IRM) después de la tener OA y no aumenta la
reconstruccion del 12 longevidad de la rodilla
LCA y los factores Estudios afectada respecto al

que podrian influir en

estos cambios,

tratamiento conservador.
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incluido el efecto del

tipo de tto.

LCA= Ligamento cruzado anterior

tto= tratamiento

IKDC= Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla
OA= Osteoartritis o artrosis

IMC= indice de masa corporal

IRM= Iméagenes de Resonancia Magnética

AVD= Actividades de la vida diaria
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1. Escala de Evaluacion Pedro.
La escala PEDro sirve para la medicion de la calidad de los informes de los ensayos clinicos. Se afiade

un punto por cada uno de los siguientes criterios que se cumpla:
1. Los criterios de eleccion fueron especificados.
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.
3. Laasignacion fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de pronostico mas

importantes.
5. Todos los sujetos fueron cegados.
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los

sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron

analizados por “intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos

un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Beard DJ et al (2022) 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5
Reijman M et al (2021) 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 7
Tsoukas D et al (2016) 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5
van der Graaff SJA et al 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 7

(2023)
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Roemer FW et al (2020)

1
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2. Escala de Evaluacion AMSTAR

La escala de valoracion AMSTAR se utiliza para la medicion de la calidad de las revisiones

sistematicas. Consta de once items y por cada uno que se cumpla se afiade un punto:

1. ¢Fue un disefo “a priori”?

2. (Hubo duplicacion de la seleccion de los estudios y de la extraccion de datos?

3. ¢Serealiz6 una busqueda amplia de la literatura?

4. (Se utilizo el estado de la publicacion (ejemplo: literatura gris) como criterio de inclusion?

5. (Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos?

6. (Se entregan las caracteristicas de los estudios?

7. (Se evalud y documento la calidad cientifica de los estudios?

8. ¢Se utiliz6 adecuadamente la calidad de los estudios en la formulacion de conclusiones?

9. (Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los estudios?

10. (Se evaluo la probabilidad de sesgo de publicacion?

11. (Fueron declarados los conflictos de interés?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Krause M et al (2018) 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1
Monk AP et al (2016) 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1
Ekas GR et al (2020) 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1
Van Ginckel A et al 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1
(2013)
Diemer F et al (2022) 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1
Smith TO et al (2014) 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1
Fleming JD et al (2021) 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1
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Total



Lien-Iversen T et al

(2020)

Hohmann E et al (2023)

Cuzzolin M et al (2021)

1

1
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Figura 1. Diagrama de flujo de la Metodologia de Busqueda
Pubmed Cochrane Pedro sciELO
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Filtros: Estudios de max.10 afios. En humanos

)
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