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RESUMEN

Introduccion: La rotura o corte del ligamento cruzado anterior, es la lesion mas frecuente
de la articulacion de rodilla que afecta tanto a mujeres como hombres, sean deportistas o
no, el uso de la terapia con video-juegos se ha transformado, en el Ultimo tiempo, en una
herramienta terapéutica posible de implementar en su rehabilitacion fisica. Se realizara
una sintesis de la evidencia a través de una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados y controlados Método: Se realizd una evaluacion y extraccion de datos a
través de una revision sistemética de ensayo clinicos que hayan evaluado la terapia con
video juego en paciente adultos sometidos a reconstruccién del ligamento cruzado
anterior. Objetivo: Determinar si existe evidencia cientifica que avale el uso de la terapia
con video-juegos en pacientes adultos sometidos a cirugia de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior. Estrategia de blsqueda: La estrategia de busqueda sélo
incluyo ensayos clinicos aleatorizados (ECA). Se buscé en las siguientes bases de datos
las cuales fueron: Medline, Central, Lilacs, PEDro, SPORTDiscus y Google Scholar.
Seleccion de los estudios: Se obtuvieron 9 articulos que cumplian con los criterios de
elegibilidad. Se evalué el riesgo de sesgo segun el método cochrane. Conclusion: la
evidencia existente es limitada y de moderada calidad metodoldgica, por lo que para
determinar la efectividad del uso de video-juegos en la rehabilitacion de RLCA se sugiere
nuevas investigaciones que controlen las limitantes internas de cada estudio.

Palabras Claves: Lesion de ligamento cruzado anterior; video juegos; Nintendo;

Microsoft; Revision sistematica.



INTRODUCCION

La rotura o corte del ligamento cruzado anterior (LCA), es la lesibn mas frecuente de la
articulacion de rodilla’, existiendo una prevalencia de 3 cada 10.000 habitantes por afio,
principalmente entre los 15-25 afos, frecuentemente la incidencia de estas lesiones se
presentan durante la practica deportiva“.

El LCA desempefia un rol fundamental en la articulacion, su funcion principal radica en impedir
el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur®. Se denomina como un ligamento
intracapsular pero extrasinovial debido a su ubicacion anatomica, estd compuesto
principalmente por colageno tipo I, y en menor proporcién de tipo II1*.

Se destacan multiples mecanismos de lesién, siendo el mas comun un trauma indirecto
generado en direccion a valgo de la articulacion®. En menor cuantia la hiperextension del
segmento®. Por el contrario los mecanismos de lesion directo se asocian a traumas en el
segmento, atribuidos a la interaccion de fuerzas externas sobre las estructuras que estabilizan
la articulacion’. Existen otros aspectos trascendentales que pueden aumentar la incidencia de
lesiones de LCA como la inefectiva modulacion neuromuscular, predisponiendo al sujeto a una
mala alineacion biomecénica al realizar gestos deportivos®.

La reparacion del LCA se realiza principalmente por via quirargica artroscopica, debido a que el
ligamento es incapaz de regenerarse por completo y restablecer asi su funcionalidad”. Las
técnicas para reconstruir LCA se clasifican en dos tipos dependiendo del origen del injerto, es
decir si es propio del individuo se denomina autoinjerto y si es de un individuo diferente se
denomina aloinjerto. La eleccion de la técnica artroscopica a utilizar dependera de varios
factores, entre los cuales se encuentran: el tipo de usuario, actividad que realiza, sexo, edad y
disponibilidad de banco de tejidos con el objetivo de restablecer los parametros de estabilidad
propia de la articulacion'”. El Gold Standard para la reconstruccién es el autoinjerto hueso
tenddn hueso (HTH), sacado del tendén patelar debido a las caracteristicas de tension y rigidez
biomecanicas que otorga a la articulacion'”. Sin embargo los injertos de semitendinoso (ST),
semitendinoso-gracilis (STG), también entregan caracteristicas similares, ampliando asi, las
estrategias terapéuticas frente a la reconstruccion



Las propuestas para la rehabilitacion fisica posterior a cirugias reconstructivas de LCA,
consideran la implementacion de protocolos fisioterapéuticos basandose en los tiempos de
plastia sefialando que la regeneracion tisular tardaria unos 3 afios en completarse’”. Reparos
dentro de la rehabilitacion recalcan la importancia del periodos de inmovilidad total en los
primeros dias, y conforme avanzan las semanas de rehabilitacion progresar con ejercicios en
cadenas cinematicas cerradas, rangos delimitados de flexion y extensién, reestableciendo
gradualmente la carga de peso, hasta intensificarla cercana a los 3 meses, donde inicia el
reintegro a su deporte . Es importante considerar que en el area de la rehabilitacion es
posible observar mas y nuevas propuestas fisioterapéuticas, las cuales son capaces de
entregar distintas miradas a un mismo problema orientadas desde la perspectiva mas
conservadoras hasta terapias mucho mas innovadoras, destacando en estas ultimas el uso de
video juegos'®. Los video-juegos son una forma de entretenimiento interactivo en el que el
jugador controla la ejecucion, desplazamiento y/o propésito de las imagenes generadas
electronicamente que aparecen en una pantalla de video, incluyen en el concepto aquellos
dispositivos que se encuentran en el hogar, como consolas y/o computadoras personales.
Existen variadas plataformas e interfaces con el fin de ayudar en el area de la rehabilitacion.
comprendidas en el término telerehabilitacion;** facilitando el acceso a rehabilitacion fisica,
entregando la posibilidad de su realizacion inclusive desde el hogar,”” los que mediante al
avance tecnolégico de la realidad virtual, estimula la movilidad del cuerpo por completo,
utilizando ambientes interactivos, simulados con la posibilidad de que el paciente experimente
diferentes sensaciones de forma presencial.

Los video-juegos permiten desarrollar mediante el uso de realidad virtual instancias recreadas
que dirigen al usuario en la practica de patrones motores determinados, por lo que es posible
incorporar en esta ejecucion ejercicios selectivos de fortalecimiento muscular, control de la
sinergia neuromuscular, estrategias para mejorar el balance y performance del movimiento
frente a una accién . A su vez es posible observar el desarrollo y potencializacion de
sistemas de procesamiento superior.”’ Es posible poner en practica aristas de la rehabilitacion
cognitiva e integracion sensorial en funcion de la perfeccion de la ejecuciéon motora.“® Es decir
que al utilizar un feedback visual con caracteristicas Iudicas y recreativas como es la interface
del video juego, genera en el usuario que sus funciones superiores de concentracion, atencion
y razonamiento se centren en la resolucion del problema del juego y no la realizacion del
movimiento articular, por lo que provoca beneficios biopsicosociales lo que repercute en una
mejor adherencia al tratamiento



Considerando los fundamentos fisiologicos descritos anteriormente en relacién a la patogenia
de lesion del LCA, su reparacion y posterior rehabilitacion, asi como las bases cientificas que
profundizan sobre la terapia con interfaces recreativo-lidicas surge nuestra pregunta de
investigacion ¢ Existe evidencia cientifica que determine la efectividad de la terapia con video -
juegos en pacientes adultos sometidos a cirugia de reconstruccién del ligamento cruzado

anterior?

La importancia de esta investigacion recae en indagar la magnitud de la evidencia cientifica en
torno a la utilizacion de los video-juegos como una estrategia en la rehabilitacion fisica de
personas que se sometieron a reconstrucciones quirargicas del ligamento cruzado anterior, de
esta forma profundizar en los resultados y aspectos técnicos de cada estudio y, asi servir en el

desarrollo de nuevo conocimiento en torno al quehacer kinésico actual.

OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar si existe evidencia cientifica que avale el uso de la terapia con video -juegos en

pacientes adultos sometidos a cirugia de reconstruccién del ligamento cruzado anterior.

Obijetivos Especificos

1. Determinar si existe evidencia cientifica que avale la efectividad clinica de la terapia con
video-juegos para mejorar fuerza muscular, propiocepcion y control postural en pacientes

adultos sometidos a cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

2. Determinar la calidad de la evidencia cientifica existente en la utilizacion de la terapia con
video-juegos en pacientes adultos sometidos a cirugia de reconstruccion de ligamento

cruzado anterior.



MATERIALES Y METODOS

La Revision Sistematica fue realizada bajo el amparo de la normativa internacional PRISMA,
para Revisiones sistematicas y meta-analisis . No se registr0 un protocolo metodologico
anterior a la realizacion en la presente revision.

Criterios de Elegibilidad

La estrategia de busqueda utilizada en la siguiente Revision Sistematica para incluir los
criterios de elegibilidad son: 1) Estudios clinicos aleatorizados y controlados (ECASs); 2) En
pacientes sometidos a cirugia de reconstruccién de LCA, sin distinciébn de género y raza; 3)
Pacientes mayores 18 afos;4) La intervencion estudiada con video-juego debe ser parte del
proceso de rehabilitacion; 5) Articulos publicados en idioma inglés o espafiol hasta el dia 22 de
Noviembre del 2017.

Fuentes de Informacion

Para la presente revision sistematica se investigd electronicamente en las siguientes bases de
datos cientificos: MEDLINE http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed [acceso el 06 de mayo de
2017], PEDro www.pedro.org.au [acceso el 06 mayo 2017], CENTRAL www.cochrane.org
[acceso el 06 mayo 2017], LILACS www.bases.bireme [acceso el 24 de octubre de 2017],
SPORTDiscus www.ebsco.com, [acceso el 18 de octubre de 2017], Google Scholar

https://scholar.google.cl/, [acceso el 22 de Noviembre de 2017].

Estrategias de Busqueda

La busqueda inicial se desarrollé en la base de datos Medline, para llevar a cabo la estrategia
de busqueda sensible sugeridas por la colaboracion Cochrane”. En concordancia con lo
anterior se estableci6 la terminologia de busqueda utilizada en esta revision, la cual se adquirié


http://www.pedro.org.au/
http://www.bases.bireme/

mediante los MeSH, tesauros de PudMed, los cuales fueron: Anterior cruciate ligament injuries

y video games, con sus respectivos términos afines.
A continuacion se describe el proceso:

1. Anterior cruciate ligament injuries [Mesh]
2. "ACL injuries"

3. "ACL injury"

4. "Anterior cruciate ligament tear"
5. #1 OR#2 OR #3 OR #4
6. Video games [Mesh]

7. “Computer games”

8. “Game, video”

9. #6 OR #7 OR #8

10.#5 AND #9
11.Randomized controlled trial
12.Controlled clinical trial
13.Randomized

14.#11 OR #12 OR #13
15.Humans

16.Animals

17.#15 not #16

18.#10 AND #14 AND #17

Para la busqueda en las otras bases de datos Lilacs, Central, PEDro, SPORTDiscus, Google
Scholar, se realiz6 la estrategia de busqueda combinando los términos mencionados en la

busqueda avanzada y ademas como texto libre.



Seleccién de los Estudios

Dos de los autores (IG, MC) realizaron la cadena de busqueda en forma independiente, al
eliminar los articulos duplicados, la busqueda preliminar arroj6 un total de 99 estudios, al
aplicar el primer filtro se eliminaron 90 articulos que no cumplian nuestros criterios de

elegibilidad.

Criterios de Seleccion

A los 9 articulos seleccionados se les aplicé un segundo filtro, realizando una lectura critica al

texto completo, donde fueron evaluados segun los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion

e ECAs que hayan estudiado los beneficios de la terapia con video juegos s6lo o en un
programa de tratamiento.
e EIl enfoque de la investigacion tiene que utilizar la terapia de video juego en pacientes

sometidos a reconstruccion del LCA.

Criterios de Exclusion

e ECAs en fase preliminar sin conclusion o sin interpretacion de los resultados.

e ECAs que utilizan software para computadores, Smartphone, Tablet.

Extraccién de Datos

El proceso de extraccibn de datos, fue realizado por tres investigadores de forma
independiente (MC, EG, 1G), quienes utilizaron un formulario estructurado para la recopilacion
de la informacion de los ECAs, cabe destacar que existiendo el caso de discrepancias, los
autores acordaron previamente someterlo a andlisis de un asesor independiente con el objetivo

de decidir, discutir y llegar a un consenso final.



Riesgo de Sesgo de los estudios individuales

La evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios individuales se realizé bajo las
recomendaciones establecidas por el manual de la colaboracion Cochrane”> Todos los
estudios incluidos en la investigacion fueron sometidos a un analisis cualitativo y los resultados
se expresaron en una figura considerando el cumplimiento o no de los criterios, es decir: si
cumple: color verde (bajo sesgo), si el cumplimiento no esta claro: color amarillo (riesgo
incierto/ poco claro/ informacién ambigua para sentenciar), si no cumple: color rojo (alto riesgo
de sesgo). Siete son los criterios a evaluar, siendo: generacion de la secuencia aleatoria,
ocultamiento de la aleatorizacion, cegamiento de los participantes, cegamiento de los
terapeutas, /evaluadores, cegamiento del proceso de evaluaciébn de resultados, datos de

resultados incompletos, notificacion selectiva de los resultados, otros sesgos.

Criterios para valoracion de los resultados

De los 4 articulos seleccionados para incluirlos en nuestra RS, no cumplian las condiciones
para agrupar y comparar los datos en base a un estimador puntual. Debido a esto, se utilizara
un método cualitativo recomendado por el Grupo Cochrane de Espalda (Van Tulder 2003) para
el uso de niveles de evidencia en la sintesis de los datos, que considera los siguientes

aspectos

e Evidencia solida : Proporcionada por hallazgos generalmente consistentes
en multiples ECA (3 o0 mas) con calificacion de bajo
sesgo.

e Evidencia moderada . Proporcionada por resultados generalmente
consistentes en 1 ECA con bajo sesgo; también se puede
interpretar como hallazgos generalmente consistentes en
multiples ECA con calificaciones de sesgo moderado.

e Evidencia limitada . Proporcionada por hallazgos consistentes en 1 0 mas

ECA con alto riesgo de sesgo.



e Evidencia contradictoria  : Hallazgos no coherentes o inconsistentes en multiples

ECA.
eNinguna evidencia : Ninguin ECA encontrado.

MEDLINE 2

PEDro 79

LILACS 29

SPORTDiscus 3

CENTRAL 9

Google scholar 46

Numero total de registros n= 168

il

Numero total de registros duplicados eliminados n=69

il

Numero total de registros Gnicos n=99 oA
¥ ;()1':;':9

i

<L

Numero total de registros analizados
a texto completon=9 & \

i
v

Numero total de articulos incluidos
en sintesis cualitativa n=4

Numero total de registros eliminados
por criterios de elegibilidad n=90

Numero total de articulos
excluidos n=5

Razdn de exclusién: Utilizan el video-
juego como medio evaluativo n=4

Howells 2013 33
Stone 2013 34
Hatton 2016 3°
Clark 2014 36

Razon de exclusion: Utilizan el video-
juego como medio preventivo n=1

Griffin 2015 37




RESULTADOS

Seleccién de los Estudios

Considerando los criterios de elegibilidad de la muestra del estudio, se seleccionaron 9
articulos y al aplicar los criterios de selectividad quedaron incluidos 4 articulos.
La figura 1 detalla el diagrama de flujo de las fases investigativas de la revision sistematica,

incluyendo ademas las causas de exclusion de los otros 5 articulos.

Baltaci G. 2012

-~ . Blinding of patticipants and personnel (performance hias)

Bartels T. 2016

Ficklscherer A. 2014

® ® | ® | @ | selective reporting (reporting bias)
v | @ | @ | other bias

® @ & @ |ncomplete outcome data (attrition bias)
o)

® @ | & | @ |cinding of outcome assessment (detection bias)

® | @ ® @ | ~ocation concealment (selection bias)

® | ® | ® | ® | Random sequence generation (selection bias)

Sims J. 2013

Figura 2 Resumen de riesgo de sesgo: revision de los juicios de los autores sobre cada riesgo
de sesgo para cada estudio.

Caracteristicas de los Estudios

Considerando los criterios de la revision, la busqueda inicial identifico en los buscadores un
total de 168 articulos potenciales, al aplicar los criterios de elegibilidad y de seleccion quedaron

finalmente 4 articulos.



Considerando la muestra, el nimero total de pacientes fue 138, el promedio de pacientes por
estudio fue 34.5, el rango de edad estaba entre 18 y 54 afios con un promedio de 36 afios.

El resumen técnico y las caracteristicas clinicas, metodologicas y resultados se encuentran
especificados en la tabla 3.

Resultado del Riesgo de Sesgo de los Estudios

La evaluacion del riesgo de sesgo para cada uno de los articulos incluidos, se realizo por los
autores independientemente, resumidos en la Figura 2 y figura 3.

Todos los estudios incluidos reportaban la realizacién de aleatorizacion, no asi el proceso de
ocultamiento de esta, donde sold Sims J.” dejo en claro el aspecto metodologico, viéndose
limitada de esta forma la validez interna de los otros tres articulos Baltaci ~°, Bartels -,
Ficklscherer "~ al sesgar el proceso.

Con respecto a la aplicacion de ciego para los pacientes y tratantes solo Baltaci ”~ presenta la
descripcion de doble ciego, los otros tres autores dejan duda respecto a los ciegos aplicados,

algunos como el caso de Bartels — alude al cegamiento, pero sin determinar a la cantidad de
pacientes, o tratantes; considerando el cegamiento por parte del evaluador de los resultados,

Bartels = y Sims™" presentaron bajo sesgo, no asi Baltaci”~ y Ficklscherer = presentan alto
riesgo de sesgo al no cegarlos.

La mayoria de los estudios no presenté perdidas de pacientes a lo largo del estudio, sol6 en el
ECA de Ficklscherer =~ presentd variaciones y no se llevd a cabo alguna estrategia

metodoldgica o de andlisis para considerarlo. Todos los ECAs presentaron informes donde
incluyeron todos los resultados obtenidos, sin embargo pese a utilizar protocolos ninguno de
ellos inscribié la autoria en algun servicio de registro actual, finalmente el aspecto de otros

sesgos Ficklscherer ~ presentan bajo numero de usuarios con lesiones de ligamento cruzado

anterior en sus grupos de investigacién, mientras que Sims~ no los detalla en su muestra.



Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

S

Blinding of paricipants and personnel {performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete cutcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

S

Other bias

0% 25% 50% 75%  100%

.Low risk of hias [:]Unclearrisk ofbias .High risk of hias

Figura 3 Gréafico de riesgo de sesgo: revision de los juicios del autor sobre cada riesgo de
sesgo presentado como porcentajes en todos los estudios incluidos

Resultado de Calidad de los Estudios de la Revision

La evaluacién de la calidad de la RS mediante la escala sugerida por la asociacién Cochrane,
fue realizada por los tres autores de forma independientemente, determinando que del total de
articulos incluidos en la investigacion, sol6 uno de ellos presentd alta calidad metodol6gica

siendo el estudio de Sims™® quien presento menor riesgo de sesgo, asi mismo se determind

que Bartels”" Baltaci °° presentan moderada calidad, mientras que Fickischerer” presentd

alto riesgo de sesgo, es decir baja calidad; esto permite determina que la calidad de la
evidencia cientifica de la RS es moderada.

Resultados de los Estudios individuales

De acuerdo con el analisis de los datos ,4 estudios cumplieron los criterios de elegibilidad y de
seleccion de nuestra RS38 39 4041 Al analizar la intervencion de la efectividad de la terapia de
video juego en pacientes que se sometieron a una cirugia de reconstruccion del LCA.

Los resultados dados por Sims®, en la rehabilitacion tradicional o empleando Nintendo Wii
obtuvieron mejoras en el control postural en sujetos con lesiones en extremidad inferiores
(p=0,05), durante la intervencion de 4 semanas, el grupo Wii Fit mejoré en cada periodo de
seguimiento, mientras que el grupo tradicional mejoro inicialmente hasta la segunda semana,



con respecto a la principales medidas prueba de excursion de la estrella (SEBT), los tres grupo
(control, tradicional, Wii Fit) experimentaron un aumento en la distancia de alcance postero-
lateral y postero —medial ,por lo que no hubo resultados significantes a partir de la segunda
semana a la cuarta semana en cualquier direccion, los participantes del grupo WII Fit y
rehabilitacion tradicional experimentaron a traves del sistema sensoromotor menos restriccion
para obtener una mayor correccion postural. En base de los resultados se recomendaria el uso
de la Wii Fit ya que es un dispositivo de juego interactivo para ser utilizado como un
complemento del ejercicio terapéutico ya que permitiria al paciente tener méas interés y
aceptacion en la terapia. Por otro lado Baltaci®®,muestra en su estudio que un programa con
Nintendo Wii Fit versus la rehabilitacion convencional después de la RLCA presentaria en
términos de fuerza isocinética de la rodilla en la semana 12, y el equilibrio dinamico, y las
pruebas en cuclillas funcionales que incluyen la coordinacion, la propiocepcion y el tiempo de
respuesta , donde no hubo diferencias significativas segun el tiempo 8@ y 12 semana las
medidas repetidas variaban los resultados segun la hora en la que fuera realizada, tanto para
el grupo control como para el grupo experimental, SEBT modificado ANT (P=0,0032) evidencio
una diferencia mucho mayor entre la primera y 8va semana de la misma manera ocurrié esto
en PM (P=0.0024) durante el mismo periodo , PL (P=0,005).

Se descubrié una divergencia reveladora en la prueba de coordinacién entre la primera y 8va
semana en el grupo de la Wii (P = 0,017), en propiocepcién presenta un déficit en el
GWii.P=0,032 en comparacion con GC: P=0,012). Con respecto al estudio de
Ficklscherer*,propuso si el Nintendo Wii es una herramienta apropiada y segura en la
rehabilitacion después de la cirugia artroscopica de rodilla del LCA , en la cual no se pudo
demostrar diferencia significativa (P=0,05) entre el grupo WII y el grupo control ,aunque si
ambos grupos mostraron mayores avances incluso 4 semanas después del alta y estos
resultados observados fueron demostrados en todos los pardmetros de evaluacion utilizados y
con esto si se pudo demostrar que era una técnicamente factible y creaba una gran cantidad
de motivacion en un entorno clinico ya que al tener un software hecho a medida es posible y
no afecta proceso de curacion del paciente de una manera negativa. Siguiendo con el estudio
de Bartels*!, tuvo como objetivo evaluar un programa de entrenamiento interactivo y
rehabilitacion después de cirugia de RLCA demostré que entre los dos grupos 5 de los 22
pardmetros evaluados presentaron influencias significativas, es decir, en las medidas de
resultado presentando valores antropométricos a los 15 cm de la pierna operada (P=0.122)
articulacion de rodilla no operada (p=0.200) velocidad de reaccion (p=0.306), altura de salto

unilateral (p=0.148 ) y el tiempo de reaccion (p=0,138) en la pierna tratada quirdrgicamente



estas variables desplegaron grandes diferencias durante la etapa de rehabilitacion , en tanto
el golpeteo, la altura del salto y el tiempo de reaccion del suelo entre el segmento tratado
quirargicamente y no tratado a través de cirugia , se disminuyeron marcadamente en el grupo
SpeedCourt por lo que parece ser ventajoso en la rehabilitacion tardia con este tipo de terapia

en aquellos sujetos sometidos a cirugia del ligamento cruzado anterior.

DISCUSION

En la presente investigacion se traté determinar si existe evidencia cientifica sobre la terapia de
video juegos en pacientes sometidos a reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Se
realizé una sintesis de la evidencia disponible a través de una RS de ECA para poder lograr
dicha interrogante, donde se seleccionaron cuatro articulos que cumplian con nuestros
criterios de elegibilidad y de seleccion, por lo cual se consideré factible para incluirlos en la RS.
De los cuatro articulos seleccionados los cuales no estaban en condiciones de
agruparse en base un estimador puntual, debido a la inexistencia de homogeneidad clinica de
la terapia de video juego para cada estudio. Se llevé a cabo un método cualitativo con el uso
de evidencia en la sintesis de datos, situacion que implica para extrapolar el andlisis final ya
que falta informacién estadistica que contenga pruebas incuestionables para la extraccion de
los datos clinicos. Con respecto a la evaluacion del riesgo de sesgo de los articulos incluidos
se establecieron criterios para designar bajo riesgo de sesgo, alto riesgo de sesgo y riesgo de
sesgo incierto, todos los estudios reportaban la realizacién de aleatorizacion no asi el proceso
de ocultamiento de esta, donde solo Sims* deja en claro el proceso metodoldgico, a su vez la
aplicaciéon de ciego para los pacientes y tratantes solo Baltaci®” lo menciona considerandolo
bajo sesgo ,pero asi mismo los otros tres estudios no lo explicitan , Sims“®, ,Ficklscherer
,Bartels*! considerandolos con alto riesgo de sesgo, sin embargo cabe destacar que cada
estudio se centr6 en una variable diferente para el tratamiento de RLCA ,por lo que la
comparacion entre si resulta imposible, dentro de las limitacion de los estudios mencionan la
escasa muestra de los sujetos en estudio como es el caso de Ficklscherer®” ya que el nimero
total de pacientes con RLCA pertenecian a dos ,asi mismo Sims*° no deja en claro en nimero
de pacientes con RLCA. En segundo lugar otra limitacion corresponde al disminuido tiempo de
intervencion, en el cual al ser un corto periodo de tratamiento no mostro la eficacia de la
terapia de video juego.

Con respecto a las limitaciones de la RS puede considerar el no uso de literatura gris; la cual

consiste en la informacioén biomédica no indizada en las bases de datos, la cual es necesario



para la busqueda de los estudios incluidos; por lo que lleva a un sesgo de publicacion ya que
podrian haber quedado fuera de la revision por problema de indizacion. Otra limitacion que se
presentd en nuestra RS poca informacion de ECA sobre la terapia de video juego en la
reconstruccién del LCA, lo cual dificulta el aporte y crecimiento cientifico a la sociedad.

CONCLUSION

Segun los resultados arrojados y a pesar de existir homogeneidad entre los cuatro articulos
incluidos en nuestra RS 38 39 40. 41 se pudo constatar que la terapia de video juego es efectiva
solo en ciertos pardmetros medidos, como en el caso de Sims3® que se establece éxito en la
mejora del control postural de aquellos individuos que utilizaron la terapia con video juegos; Por
el contrario, Baltaci®® no presento una variacién ni significancia en los resultados de sus
mediciones las cuales consideraron parametros como coordinacion ,propiocepcion ,equilibrio y
fuerza muscular, asi mismo Ficklscherer® en su intervencién tampoco presento un resultado
estadisticamente significativo, sin embargo fue posible concluir que este tipo de terapia es
efectiva y segura dentro de un entorno clinico. Finalmente Bartels*! al estudiar la RLCA
después de 5 meses de cirugia nos sefiala que si existe mejoria significativa en varios
pardmetros estudiados como es el aumento de la velocidad de reaccién, la antropometria y
altura de salto al ser intervenido con la terapia de video juego.

Considerando esto y a su vez aportando lo estipulado en los objetivos de esta investigacion
referente a la existencia de evidencia cientifica que avale el uso de la terapia del video juego
después de una RLCA, se pudo constatar en base a los articulos incluidos, la existencia de
evidencia cientifica con calidad moderada en la mejora el control postural, no asi en los
pardmetros de restablecimiento o mejoria de fuerza muscular y propiocepcion, para ello se
sugiere realizar nuevas investigaciones centradas en optimizar las formas vy estrategias de
utilizacion de la terapia con video juegos donde se puedan mejorar y controlar aquellas
limitantes que presentaron los articulos ya incluidos y asi entregar un mayor aporte a la

kinesiologia actual.

Conflicto de Interés
No declarados



Tabla 1 Caracteristicas de los articulos incluidos

Tabla 3 Caracteristicas de los articulos incluidos

Autor Tamafo de la Caracteristicas Intervencién Seguimiento/ Resultados
/afo muestra pacientes medidas de
resultados
Sims J. N=28 Sujetos activos, con Intervencion de 3 veces Seguimiento a Rehabilitacion tradicional o
Et al Edad: 18-25 historia de lesiébn en  por semana, 4 semanas las 4 semanas con empleo Nintendo Wii
201338 GE: n=9 EEII, incluyendo = 12 sesiones. Medidas de obtuvieron éxito en optimizar
Promedio lesion capsular, GE: rehabilitacion resultados: el control postural estatico de
21.3 afios RLCA, cirugias, o mediante WWB y -SEBT los individuos analizados
DS:3.5 dafo del cartilago. programa WiiFit. -TTB Entre la 2 day 4 ta Semana.
GC: n=9 GT: reintegro a sus -LEFS SEBT:( P=0.05)
Promedio AVD. TTB: (P=0.05)
21.8 afios GC: plan tradicional de LEFS: (P=0.009).
DS:1.7 rehabilitacion.
CT: n=10
Promedio
21.7 afos
DS:2.0
Baltaci N=30 Hombres con Intervencion de Seguimiento No hubo diferencia
Et al GE: n=15 RLCA unilateral con 60minutos, 3 veces de significativa al compararles
2012 Edad:28,6 injerto de por semana, 12 3 meses entrela ler, 8vay 12
(Ds 6,8) isquiotibilales. semanas total. Medidas de semanas de rehabilitacion
GC:n=15 GE: Nintendo Wii, uso resultado: parael GE Y GC:
Edad:29.3 de WWB y juegos -SEBT SEBT modificado
(Ds 5,7) WiiFit. modificado ANT (P=0,0032),
GC: tratamiento -Squat PL( P=0,005),

convencional,
intensificado segun la
evolucion del sujeto y

-Dinamoémetro

Isocinético

PM(P=0,0024)
Squat: entre 1 ery 8 va
(GE:p:0,017) la propiocepciéon



Ficklsche N= 30.

rer
Et al
2014

GE:

n=17

Edad: 54 +19.
GC: n=13
52 +18.

Pacientes ambos
sexos con RLCA
o artroplastia de
rodilla con autoriz
En cada grupo 2
pacientes con
RLCA.

tiempos del injerto..

Intervencion inicio
preoperatorio, y duracion
4 semanas post
operatorio.

GC: Rehabilitacion
mediante nintendo Wii

y tratamiento
convencional

GE: tratamiento
convencional.

Seguimiento
de 4
semanas
Medidas de
resultado:
-IKDC
(preoppostop-
4ta

semana
-Cincinnati
-Encuesta
personal

lerylal2va(GE: p=0,032,
GC :p=0,012)

Dinamoémetro isocinético: GE:
en flexion 180 /S=73,6%, la
dea60/s=76,6%
extension180 /S=69,6%, la de
a60/s=64,4% GC: en
flexion 180 /S=88%, la de a
60 /s =70,7% extension180
/1S=61,5%, ladea60/s =
64,9%.

No existieron diferencias
significativas entre los
resultados de ambos grupos.
IKDC: GE: 37,48 £ 16,52
31,16 + antesy 13,36 4 ta
42.66 £ 19.37 en comparacion
con Wii .GC (p=0.076 antes y
P=0,45) posoperatorio 4 ta
(p=0,67).

Cincinnati: GE: 37.42 £

16.4, y después de la terapia
con Wi 37.18 + 18.17
posoperatorio, las 4 ta
después 48,56 + 22,8. GC: (p
= 0.267) antes de la terapia,
(p =0,884) después de la
Terapia (p = 0,596) 4 ta.
Tegner Lysholm: GE: 45,58 +
20,81 4253 £+ antes vy
después de 22.47 mejoro a 61
* 22,72 4ta posoperatorio,

GC: (p =0,12); p =0,18 luego
(p = 0.441) puntos en el



Bartels T.
2016

N=50

Edad Media:
32.7

DS: 10

CG: n=22
Edad
promedio: 34.4
DS 12.5

CE: n=28
Edad
promedio 31.4
DS: 7.48

Sujetos atléticos 5
meses después de
la RLCA con injerto
semitendinoso.

Intervencion 2 sesiones
por semana, 3 semanas,
GE: 5-6 ejercicio durante
15y 30 s. se repite 3
veces c/u

GC: tratamiento
convencional en
superficies inestables e
irregulares 30

segundos por 30
minutos.

Seguimiento
por

3 semanas
Medidas de
resultado:
Antropometria
-Velocidad
Reaccion
-Altura salto
-ROM rodilla

Mismo periodo de tiempo.

Mejora significativa del
parametro antropomeétrico a
los 15 cm, pierna operada:
(P= 0.122), articulacion de
rodilla no operada (P =

0.200), 10 cm de la rodilla no
operada (p = 0.183).

Vel. Reaccién: (p = 0.306).
Altura de salt6: (p = 0.148;

p = 0.138)

ANT: Anterior ; AVD: Actividades de la vida diaria; CM; Centimetros , DS: Desviacién estandar EEIl: Extremidad inferior; GE: Grupo
experimental; GC: Grupo control; GT: Grupo tradicional ; IKDC: International knee documentation committee ; LEFS: Lower
Extremity Functional Scale; PL: Postero lateral; PM: Postero medial; RLCA :reconstruccion ligamento cruzado anterior; ROM:
Range of movement ;SEBT: Star excursion balance test; TTB: time-to-boundary measures;WBB: Wii Balance Board.
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