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La lesión del Ligamento Cruzado Anterior en una persona que somet
rodilla a estrés en una fonna continua, la coloca cn riesgo de sufrir una les
mayor, condenándolo de esta forma a no poder realizar sus actÍvidades d,
misma manera aún después de la recuperación'de la lesión. Agregado a e
los cambios degcnerativos de la articulación de la rodilla, son bien conoci
después de llila lesión del ligmnento cruzado anterior.

Es por esto que se decidió realizar una evaluación objetiva del estade
laxitud del ligamento cruzado anterior eu jugadores profesionales de footb
por ser éste, el deporte que más se practica en nuestra población; y eompar'
con un gmpo control que no practicaba ningún deporte en forma continu
que no tuviera antecedentes traumáticos 1'10 quirÚrgicos en alguna de
rodillas.

Se evaluó a un equipo completo de football profesional (Deport
Municipal), con un total de 41 jugadores ( 19 pertenecientes a la categ<
Mayor y 23 a la categoría Especial ), y a un gmpo de 82 personas, parca
por edad como grupo control; utilizando cI Artrómetro KLT de Orthopaee
Systems Ine.

Se observó una diferencia significativa en los valores de laxitud de
jugadores profesionales de lootball vrs. los dcl grupo control en la rod
izquierda, correspondiendo a la que sufre mayor estrés por funcionar co
pivote en los movimientos de desaeeleración y soporte al momento de pat
la pelota; ya que se encontró como dato interesante que el 100 % de los I

presentaron laxitud aumentada tenian habilidad en la piema derecha o e
ambidiestros. Entre los factores que se asocian a la mayor laxitud
ligamento cruzado anterior se encontraron cI pertenecer a la categoría Ola)
jugar en una posición ofensiva y haber practicado otro deporte, entre otros.

Con los resultados del presente estudio se recomienda, además del
de los artrómetros por su alta especificidad, el realizar estudios similares
poblaciones más grandes, y que practiquen otros deportes, para
correlacionar las conclusiones del presente trab,~o.
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La rodilla ejecuta un complejo grupo de movimientos que son

guiados en su totalidad por estructuras internas a la articulación. Entre
estas estructuras se encuentra el Ligamento Cruzado Anterior que
además de brindar el 85 % de la fuerza que se opone a una
inestabilidadanterior, provee importantesseñales aferentes de
retroalimentación que median directamente la sensibilidad de la
posición de la articulación y la estabilización muscular refleja
referente a la rodilla" 13.

La lesión del Ligamento Cruzado Anterior ( LCA ) en un paciente
quesometela rodillaa estrés, lo coloca en riesgo de sufrirunalesión
mayor, como en el caso de los jugadores de foot-baJl debido a la
fuerza que se necesita para patear la pelota, movimientos de pivote y
desaceleración sobre los miembros inferiores, y por el riesgo de sufrir
una lesión por contacto con otro jugador; condenándolos de esta fonna
a no poder realizar sus actividades de la misma manera, aún después

de la recuperación de la lesión.6,
8, 28, .n, M.

Además de esto. los

cambios degenerativos como la condromalacja y ostcoartritis de la
articulación de la rodilla, son bien conocidos después de una lesión del
ligamento cruzado anterior.s, 6. 7, 8.9,16.18.21.13.31. 32. 37

En cuanto a la evaluación cIinica de la laxitud de las estructuras
ligamentosas de la rodilla, es dificil, tanto en una rodilla traumática
como atraumática, identificar y cuantificar de una fonna objetiva el
estado de laxitud de mencionadasestructurascon las maniobras
diagnósticas convencionales ( p.ej :Test de Lachman ), y por lo tanto,
examinadores competentes pueden interpretar de diferente fonna,
hallazgos idénticos, y de esta lonna perder la oportunidad de prevenir
una lesión que lleve al paciente a abandonarlas act1vidades que
normalmenterealiza.B. Debido a esto,se han estudiadonumerosas
pruebas funcionales~ cuestionarios y pruebas clínicas~ cuyos resultados

demuestran que la medición del estado de laxitud del LCA con los
dispositivos especiales, tienen una sensibilidad y especificidad
bastantesignificativas.lL 26, 38- Es jmportanteademás,mencionarque
no existe en nuestro medio ningún estudio que muestre los valores
normales de la.x.ituddel ligamento cruzado anterior.



. Sabien~o entonces, que los pacientes que presenten mayor
laxitud del ligamento cruzado anterior
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De acuerdo a la FlF A (Federation Intemationale De FootbalI

Associations ) la popularidad del football soccer se ha
incrementado en los Últimos años; se cree que actualmente este
deporte se practica por más de 40 millones de personas. Más de
un tercio de las lesiones encontradas en jugadores de foot-ball
afectan la articnlación de la rodilla, representando un tercio de
ellas las lesiones delligarnento cruzado anterior." '",+l.

Tomando en cuenta que los resultados de los tratamientos
quirúrgicos, la recuperación y las complicaciones de las lesiones
delligarnento cruzado anterior en pacientes deportistas condenan
al paciente a no poder realizar sus actividades como las realizaba
anterionnente, se decidió estudiar el estado de laxitud del
ligamento y los factores que se asocian a ella en deportistas
jugadores de foot-ball, como factor predisponente a una lesión
mayor y sufrimiento posterior de cambios degenerativos de la
articulación. Se seleccionó el foot-ball como deporte, por ser éste
el que se practica con mayor frecuencia en nuestra sociedad.

Se evaluó el ligamento cruzado anterior, ya que éste provee
además de señales nerviosas aferentes de propiocepción, el 85 %
de la fuerza de resistencia a una inestabilidad anterior de la
rodilla. El dispositivo con el que se realizó ]a medición es un
K.L.T. ( Knee Laxity Tester ), instrumento especial para medir
objetivamente el estado de laxitud del ligamento cruzado anterior
en milímetros, aplicando una fuerza medida en libras fabricado
por O.S.!. (Orthopaedic Systems, Inc. ); convirtiéndose el
presente trabajo en el primer estudio en nuestro medio, que
muestra de una fonna objetiva los valores de laxitud del
ligamento cruzado anterior, ya que no existen en nuestra
población valores de referencia.
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General:

Evaluar el estado de laxitud del ligamento cruzado
anterior en personas que someten a estrés la

articulación de la rodilla.

Específicos:

* Cuantificar milimétricamente la laxitud del
ligamento cruzado anterior en jugadores profesionales
de foot-ball soccer.

* Cuantificar milimétricamente la laxitud del
ligamento cruzado anterior en un grupo control, no
deportista y sin patología reumática y traumática.

* Comparar los resultados de las medidas de
laxitud en ambos grupos.

* Identificar los factores de riesgo que se asocien
a la laxitud anom1al del Ligamento Cruzado Anterior
en la población estudiada.
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Anatomía Interna de la Rodilla.

-.

La articulación de la rodilla - la más grande del cuerpo humano -es una
trocleartrosis que une el fémur a la tibia y a la rótula. Ejecuta un complejo
grupo de movjmientos. guiados en su totalidad por los meniscos
interarticulares y los ligamentos cruzados, estructuras internas de la
articulación.

Los meniscos articulares son estructuras cartilaginosas resistentes en
forma de e, que confonnan la superficie tibial en donde descansall,
logrando así la concordancia entre las cavidades glenoideas de la tibia y los
cóndilos femorales.

1.os ligamen/os cncados, ( de la palabra latina Crucere) anterior y
posterior, llamados de esta manera porque se entrecruzan entre sí en fonna
de X; participan en la estabilidad anteroposterior y rotatoria de la rodilla.

El lieamento cruzado anterior se inserta hacia abajo en la superficie
preespinal de la meseta tibial, en el espacio comprendido entre el tubérculo
interno de la espina de la tibia hacia atrás, la inserción anterior del menisco
externo hacia afuera y atrás, y la inserción anterior del menisco interno
hacia adelante. Desde este punto, el ligamento se dirige hacia arriba, atrás y
afuera; y se fija según una zona de inserción vertical sobre la mitad
posterior de la cara intercondílea del cóndilo externo del fémur. El
ligamento está compuesto de numerosos fascículos individuales, los cuales
comprenden de numerosas redes entrelazadas de fibrillas de colageno. El
colageno ayuda a proteger las fibras ligamentosas del daño proveniente de
una fuerza tensi1. Como los fascículos se adhieren a las superficies de
inserción, se abanican y le dan una leve forma de espiral al ligamento
cruzado anterior confonne cursa a travez de 1a articulación. Esta
organización de las fibras ligarnentosas, así como la posición de las
supemcies de insercióI\ penniten tensar una porción del ligamento y por lo
tanto hacerlo funcional en todos los grados de flexión y extención de la
rodilla. Estas propiedades únicas hacen al1igamento cruzado anterior una
estructura Crucia/, pero también a causarlo vulnerable a ser lesionado. El
ligamento cruzado anterior es de 3cms de longitud aproximadamente, sus
fibras no ceden demasiado, y por lo tanto el forzarlo mas del 5 % de su
longitud en reposo resultaria en una ruptura.

El Iilramento cruzado DOsterior nace de la superficie retroespinal, por
detrás de las ¡nserciones de los meniscos externo e interno. Sus inserciones
se prolongan hacia abajo y hacia atrás en la parte superior de la depresión
vertical que es continuación de la superficie retroespinaL Desde este punto,
el ligamento se dirige hacia arriba, hacia adelante y hacia adentro y tenni~
siguiendo una línea de inserción horizonta1. en la parte anterior de la cara
intercondílea del cóndilo interno y en el fondo de la escotadura

6
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intercondí1ea. A 10 largo de] ligamento cruzado posterior, sube hacia el
cóndilo interno el llgamelllo meniscofemoral, que se separa del cuerno
posterior del menisco externo v se dirige oblicuamente hacia arriba v hacia
adentro, hacia el cóndilo intern¿.

~
~

Técnicamente, ambos ligamentos se encuentran por fuera de la cavidad
sinovial de la articulación; de esta manera, las rasgaduras de los ligamentos
ocurren dentro de la envoltura sinoyial, pudiendo aparecer nonnaI al
momento de una cirugía, encontrándose el desgane solamente cuando se
proceda a abrir la envoltura. La irrigación sanguínea de los ligamentos
cruzados suplida por ramas de la arteria genicuiar media, puede verse
afectada al momento de un desgarre, produciendo de esta manera una
cicatrización más difíciI.IUJ,3j,.J5

Evaluación Clínica de la Rodilla Inestable.

La articulación de ]a rodilla debe su estabilidad a la fuerte y extensa
cápsu1a, ligamentos cruzados, ligamentos colaterales y los rnUscu]os y
tendones que la rodean.2j

La evaluación de la laxitud de la rodina es la fase final del examen.
Desafortunadamente, existe una gran controversia sobre cuál de las
estmcturas ligamen tosas es evaluada, y por lo tanto, examinadores
competentes pueden interpretar de diferente foma, hallazgos idénticos. JJ.

Por muchos años, la estabilidad directa anterior y posterior fue bien
apreciada. Adicionahnente, una estabilidad directa latera] y media1 podía
existir. En 1968, el concepto de inestabilidad rotatoria fue descrito por
primera vez. !-o que aparecía como inestabilidad anterior, era en realidad el
aspecto medial de la tibia, rotando externamente por debajo del cóndilo
femoral media!. Desde entonces, otras fonnas de inest.abilidad rotatoria han
sido descritas ( p.ej. anteromedial, anterolatera], postcromedial, etc.). Para
situamos en el contexto del problema, nos limitaremos a describir la
evaJuación de la inestabilidad anterior, mencionando solamente los aspectos
de los otros tipos de inestabilidad que podrían en algún momento asociarse
a esta patología.

LAXITUD Alv7ERlOR DIRECTA.- Una verdadera inestabilidad
anterior es demostrada por un movimiento directo hacia adelante de la tibia
sobre el fémur y no puede ocurrir a menos que el Ligamento cruzado
Anterior se encuentre dañado. El Ligamento Cruzado Anterior provee el
85% de la fuerza de resistencia al movimiento anterior de la tibia sobre el
temur. Todas las estructuras ligamentosas mediales y laterales restantes,
proveen solamente una pequeña parte de ]a fuerza de resistencia, y por esto
Son clasificadas como secundarias. 13.
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El.figno del CajÓn, se explora con la rodilla en f1exión de 90 grados (el
paciente en decúbito dorsal y la planta del pie descansando sobre la mesa ).
Con la mano debajo de la rodilla se desplaza la pierna hacia atrás y delante
como si se intentara una IlLxación anterior de )a rodilla; Ja movilidad
anormal y dolorosa es signo de lesión.

En raras ocasiones, después de una lesión capsular y de] ligamento
colateral medial, una leve rotación anteromedial del aspecto medial de ]a
tibia, puede damos una falsa impresión de inestabilidad anterior. Una
laxitud anterior sutil, es frecuentemente dificil de observar en una rodilla
agudamente lesionada e inflamada; JXJf lo que el Signo del Cajón puede
explorarse con la rodilla fle.'Donada a 30 grados ( conocido como el Test de
LachTlll.Jn), encontrado así. los ligamentos secundarios bajo menos tensión,
permitiendo de esta manera un mayor desplazamiento tibia] anterior,
cuando el ligamento se encuentre desgarrado en una rodilla agudamente
lesionada. UJ,1j,5L

Cuando el ligamento cruzado anterior se encuentTa dañado, es posible
encontrar además de una inestabilidad anterior directa, una inestabilidad
anterior rotatoria lateral, ya que Jos ligamentos siempre proveen estabilidad
en los planos de movimiento directos y rotatorios. Hay que recordar
también que la cantidad de laxitud depende de la tensión de los ligamentos
secundarios, por lo que cuando una rodilla se encuentra inicialmente
lesionada, puede diferir de una que se encuentre bajo estrés de una forma
crónica.

En busca de resultados más objetivos, se han utilizado numerosoS
sistemas de medida para evaluar la condición del ligamento cruzado
anterior, el monitoreo de la rehabilitación, y el resultado de los diferentes
tratamientos quirúrgicos. Los diferentes sistemas de medida se pueden
clasificar en 3 categorías: El primero lo conforman los cuestionarios, entre
los cuales podemos mencionar el SARS ( Sports Activity Rating System ),
el FORSS ( Factor Occupational Rating System ), el test de Lysholm y el
test de Tegner. Es importante mencionar que la aserción y la asociación de
los resultados de estos cuestionarios con los diferentes grupos ( sistemas de
medida) no han sido apoyados estadísticamente, pudiéndose explicar por el
hecho de que los cuestionarios miden incapacidades, mientras que las
pruebas cHnicas miden el grado de la lesión.38.
m segundo grupo Jo confonnan las pruebas funcjonales. en las cuales se le
solicita al paciente que realice ciertos movimientos que incluyen la
movilidad de la articulación de la rodilla ( p.ej: subir y bajar por una
escalera circular, subir y bajar en una cuesta de 55 metros, salto de longitud
Con una pierna, etc..), Sin embargo, al igual que los cuestionarios, algunos
no han sido respaldados por resultados estadísticamente significativos.
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Es importante mencionar que la aplicación de tanto los t '
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~ cues ¡onanos como
as prue as funclOnaJes han sido en s u tntal,

' dad 1
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. ... - < para eva uar
proce ¡mlentos qUlrurg1cos de reconstrucción y rehabilitación.K.26,s1.

,
I
I cuerpo, fácilmente media tonelada en un individuo. Estas fuerzas son

ejercidas por los músculos. Cada contracción muscular ejerce una gran
fuerza que mueve la articulación hacia cierto a..xis ( p.ej. flexjón o
extensión).

Un atleta que se encuentre en condiciones ÓptimtL'i. en términos de
fuerza muscular, coordinación Y agilidad~ obviamente responde mucho

mejor a movimientos repentinos y bruscos. En contraste, un atleta con una
lesión reciente o debilidad residual de una lesión previa puede estar en
riesgo a una lesión similar o aun más severa, condenimdol0 a no poder
realizar sus actividades atléticas de la misma manera, aún después de la

.
recuperación de la lesión, como lo muestran algunos estudios realizados en
deportistas a largo

plazD.6,IUJ,2S,U.~.

ExÜten otros estudios realizados prospectivarnente que señalan la
importancia de la rehabilitación completa, demostrando Que deportistas Que
tuvieron una lesión menor fueron frecuentemente seguidas por una lesión
mayor dentro de los dos siguientes meses.

12,19
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Lesión de Ligamentos de Rodilla.

MECANISMOS DE LESf()N.
Los mecanismos de lesión incluyen todos aquellos deta1les Que tengan

relación con la lesión. La posición de la rodilla es importante en el
momento de la lesión. La dirección en la cua] la rodilla fue desplazada o
rotada nos podria decir cuál ligamento fue el afectado. Es importante saber
si la rodilla fue doblada hacia adentro

( abriéndose medialmente, abducción

o posición en valgus ), o hacia afuera
( abriéndose lateralmente, aducción o

posición en varus ), si la rodilla fue doblada hacia atrás ( hiperextensión
), si

el fémur fue rotado sobre la tibia fijada o viceversa
( rotación interna o

externa). El atleta puede que recuerde solamente pocos deta1les de la
lesión, pero siguen siendo claves importantes para el diagnóstico.

.
La estabilÍ~ad de la rodiJla depende de tres sistemas anatómÍcos El

pnme;o es el ~lstema P~s!vo, que comprende las estructuras ligamento~s y

~~su ?r~s unidas a la .tIbla, ~émur y a la rótula. El segundo ~s el Sistem~

~ome~nco de la articulaCión en sí. Existen articulaciones ue son

a
e

rt
,,:eP

l
clonalmente estables, como por ejemplo el Codo, con sus supe

q

.rficies
ICU ares entrecruzadas La 00 ' 11 '.

h
,'.

r I a tiene mucho menos estabilidad
10 erenle, ya q~e csta necesita de mayor Jibertad para el movimiento

m
El tercer sistema es el Sistema Neurornuscular, que coordina las' fuerzas

Esusculares en el momento en el que son requeridas para realizar actividad
tas f~~rzas musculares proveen estabilidad a la articulación brindand~

~r~~~cc~onl all~s
ligament~s contra lesiones provenientes de gir~s, torsiones

evita~l ;O]:psoo ~ee I~a
r~~~lIai q~~

req

c
uieren fue~s que contrarresten para

rand
~ ICUaClon. on la actl\1dad, fuerzas mucho más

=rticu~:c~ne
~as q~e comllnment~ se realizan son situadas a través de la

del.
. or e~emplo, al cammar, se coloca cerca de tres veces el peso

ClICrpo a traves de la rodilla' así una persona de 70 K 1
fuerza d 710 K ."

g co oca una

como sa~t
-

I t?
en sus rodJl.las. En actividades que requieren más estrés

ar, a uerza puede Incrcmentarse a seis a ocho veces el peso del

La tabla A. lista los mecanismos comunes Y
los ligamentos Que podrían

ser lesionados cuando se produce una lesión del Ligamento Cruzado
Anterior. Describiendo la rotación de la rodilla, se acostumbra a referirse a
la tibia como la parte que se mueve. De este modo, una lesión que
provoque una rotación externa en valgus, se refiere a que el fémur esta
tijado y la tibia está situada en una posición en valgus

( abriendo la rodiIla

medialmente ) Y rotando externamente. De hecho, en 1a mayoría de

lesiones ocurre la situación invcrsa. El fémur y el cuerpo superior rota
sobre ]a tibia y pie fijados. El convenio es siempre referirse al movimiento
de la tibia., y de hecho, esto es lo realizado en el examen fisico. La tibia se
mueve mientras el fémur está fijado. La justificación de mantener este
sistema es que se alcanza la misma posición de la articulación Y

los mismos

ligamentos se tensan cuando la tibia rota externamenteen unfémurfijadoo
cuando el fémur rota internamente en una tibia fijada.
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~s . importante ~encionar que así como existen numerosas

~UbhC~C]Onesque asOCian la ~o~a de esteroides anabólicos con la ruptura

re
ten ones~ en ]995 s~ publico el primer caso de ruptura espontanea del

Igamento cruzado antenor secundaria a ¡ngesta de esteriodes anabó1icos.20

MECANISMOS COMUNES QUE LESIONAN EL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

MECANISMO DE LESiÓN
( Posición de ]a rodilla)

TABLA A.

ESTRUCTURAS LESIONADAS

Rotación externa en Valgus Estructuras m~ia!es, menisco media1,
~mz.ado antenor (~Terrible Triad -).

Ligamentos laterales más Cruzado
Anterior.

Rotación interna en Varus

Golpe directo quc lIevc la tibia
hacia adelante Cmlado anterior.

Abertura severa ( Varus o Valgus ) Puede lesionar uno O ambos cruzados

Hiperextensión severa Pu~de afeclar además del cruz.ado pos~
tenor, al cruzado anterior.

CLASIFICACIÓN VE LA LESIÓN.

la A
La .no~enclatll.ra estándar para las lesiones atléticas proporcionada po r

SOClaClonMedlca A e' (A M ) .

( desgarres de fíb
m ncana A, clasifica las lesiones en leves

componente
~as I ras), moderadas ( un desgarre definitivo en algún

completo)
~ga~e~~o ),..y seve.ras ( desgarre a través del ligamento

severidad d~ la lesió~.asl
¡caClOn esta basada los síntomas, signos y la

Las Icsioncs de Primer grad ( I ) d
trauma direct

.. o. eves. pue en ser producidas por un

discapacídad ~
o, I~~lrect? a la rodilla, los síntomas pueden ser dolor y una

movitn'. t
e\e, os slgO?S pueden ser sensibilidad a la pal pación no

len os anormales e mil
. ,

1 '

laxitud de ligamentos I (
amaclOn

d
eve o ausente, presentando una

com r ..
eve menor e 5 mm de distracción) Las

p IcaClOnes mc1uyen agravamiento de 1a lesión y la tendencia a rec 'u
.

mr.

Las lesiones de Segundo !T d (

síntomas como dolor d. ~d
a

dO
moderadas

l'
se presentaran con

a palpación d.d
y Iscapacl a moderada; los slgnos pueden ser dolor

leves a mod'er
pe
ad

f I a. m
f1

odera.~a de la movilidad, movimientos anormales
os, In amaclOn hemo a' 1 r da

una laxitud 1igamentosa de 5 lO
rr g1~ oca.l,za y puede presentar

a rnrn de dlstraccJOn. Las complicaciones

11

f
pueden ser tendencia a recurnr, inestabilidad

persistente Y artritis

postraumática.

Las lesiones de Tercer grado
( severas ), causadas por un trauma severo

directo o indirecto a la rodi11a, se presentan con discapacidad severa,
perdida de la función, marcada movilidad anormal

y puede presentarse

cierto grado de defonnidad. La laxitud ligamentosa que se presenta en este
grado de lesión es mayor de 10 mm de distracción. Las comp1icaciones al
igual que las de segundo grado pueden ser inestabi1idad

recurrente y artritis

postraumática.

I

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I

Es importante recordar que las lesiones pueden ser clasificadas por las
estructuras ligament0S3S afectadas:

A. Lesiones de ligamentos mediales
l. No asociadas a desgarre de ligamento cruzado anterior.
2. Asociada a desgarre de ligamento cruzado anterior.
3. Asociada a desgane de ligamento cruzado anterior Y

posterior.

B. Lesiones de ligamentos laterales.
1. No asociadas a desgarre de ligamento cruzado anterior.
2. Asociada a desgarre de ligamento cruzado anterior
3. Asociada a desgarre de ligamento cruzado anterior y posterior.

C. Lesión del Cruzado Anterior: corno lesión primaria-
D. Lesión del Cruzado posterior: como lesión primaria.
Así, una lesión que se limite a los ligamentos colaterales mediales o

laterales (A 1 Y B 1 ), tiene un pronóstico de cicatrización Y
estabilidad muy

bueno. Si por el contrario, el1igamento cruzado anterior se ve incluido en
la lesión ( A2, B2, e ), el pronóstico es menos favorable. Así, la presencia o

ausencia de un desgarre del ligamento cruzado anterior,
inmediatamente

define la severidad de la lesión Yel pronóstico desfavorable. La presencia
del desgarre delligamcnto cruzado posterior es de hecho la dislocación de
la rodilla. El pronóstico de un atleta a regresar a sus actividades después
del desgarro de ambos ligamentos cruzados es aun más pobre, ya que en
presencia de un desgarro completo de uno o ambos cruzados, el atleta es
afortunado si vuelve a tener una rodilla estable para actividades
recreacionales.

13.

Adicionalmente a la perdida de 1a estabilidad, se ha probado por
estudios convincentes, la evidencia de que un individuo con un ligamento
cruzado anterior no funcional. es susceptible a tener una lesión de
meniscos. Muchos de estos estudios indican que si la rasgadura de
meniscos no puede ser reparada y requiere una menisectomía

parcia1 o algo

peor, la superficie articular se deteriorará en el futuro.
Es por esto, que los cambios degenerativos de la articulación de la

rodilla, son bien conocidos después de una lesión
de1ligamento cruzado

anterior, teniendo resultados de estudios que nos indican que hasta un 70 %
de pacientes deportistas veteranos, que sufrieron una 1esión del cruzado

12
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anterior y que volvieron a practicar deporte - '.
de osteoartritis de rodi lla As!' tamb " 1

pre~entan signos radJOgraficos
. Icn a exammar d"]"

pacientes que han sido tratad :.
fa 10 oglcamente a los

li amento . d
.

os qUlrurglcamente por una ruptura del

go'
~ruza .~

antenor. muestran signos de osteoartritis hasta
4870. (Clas¡fica~lOn de Jager y Wirth). 5,6.7.S.9,16.¡¡':.21.23.JIJ2. 37. en un

Otros estudios nos indican que la Condro I '. . .,

femorotibial es sí!!l1ifkativame nt
"

mas' i':

ma aCla de la artlculaClOn
. - Irecuente en pacie t

ligamento cruzado anterior insuficiente de fonna ,. n ~s con el

tendencia a lesiones degenerativas de'
cromca, aSJ como la

E ~ . memscos y condroma!acia pate1ar .1J.
s por esto que el tratamIento y prevención de I I

"
.'

cruzado anterior no debe de estar sola t d' . -d
a eSlon del ligamento

estabilidad de la rodilla sino a preve ~~n
e m~l. a a la recuperación de la

puede desarroJlar; com~ Jo muestra:l;osO~;t:m.
lOSdeg~n~rat¡vos que ésta

desgarres completos y en los u
.dlOs q~~ mdl~an .que en los

tratamiento conservador no :.e P
l
resentan mestabdldad s1gmficativa, el

"
.'

s e recomendado como di"
obtemendose diferentes resultados con las reconstruccion . c, ~eCClOn,

devuelven la estabilidad de la articu!acíón.J7.27,.H,47.4~.
es qUlrurglcas que

LESIONES EN }UGADORE,' DI, FOOT-BAU SOCCER.

De acuerdo con la FrFA ( Federation 1 .

Associations ), la popularidad del foot<b 11
ntern~tlOnale De Football

últimos años, encontrándose más de 40 ~~ se ha iIlcrementado en los

este deporte actualmente. 1.
¡lIones de personas practicando

Con el objeto de estudiar fa incidencia r
.

jugadores de Foot-B all '
) mecanismos de las lesiones en

soccer y para recornend d' d ' '
han realizado algunos estudios d

ar me I as profilactJcas, se

las lesiones Pueden a~ec!ar lo '
q~e n

b
os ~mu~stran que hasta un 93 % de

< u S mlem ros mfenore .

de ellas afecJando la rodiIJa. H. "
s, con un tercIO del total

Estudios nos demuestran qu ) . .d .

que si el juuador se encuen t
e a mCI enCJa d~ les.ión varia en cuanto a

d . b .ti en un entrenamlento o e
eportlvo, con una mayor incidencia en el sexo femenino.30.n,4unencuentro

En una revisión de los seis mayores d' ..

lesiones en juoadores de Foo! b 11

estu lOSde la epldemlOlogía de las

b - a soccer se conel ,' d I "'

,

!:,'Tavedad de las lesi on > l
. '.

UJO e a incidencia v

. . . es, a ImportancIa de lo f: ..'

flexl{JJhdad, laxitud de la articulación d-bT
s actores .slgUlentes:

recuperación de lesiones previas'.
e I Idad mus~~lar .y la Incompleta

inadecuado condiciones del c
,as~ c?mo la utilización del equipo

reglas,29. '
ampo e Juego y las violaciones de las

Aprovechando que en Sui t dI'
compañía de seguro se rea l,

" zo
'za °st

°S
d

'oSJugadores requieren de la misma

. '
un e u 10en el que se

"
b I

"asociadas, cncontTándose 1986 3 T' _. re\lsa an as les10nes
, ,.J) lesIOnes en ]88,152 jugadores
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revisados. De estas, 937 fueron lesiones de rodilla; repres~ntando un tercio
de eHas, lesión del ligamento cruzado anterior. El riesgo para presentar esta
lesión aumenta en jugadores de sexo femenino, jugadores de Elite y
jugadores que ocupan la posición delantera. 50 % de los jugadores fueron
tratados quirúrgica mente, predominantemente con una reconstrucción del
cruzado anterior utilizando un transplante del tendón patelar. 30 % de los
jugadores con lesión de-Icruzado anterior eran activos en el foot-bal1 soccer
después de 3 años. Ningún jugador de Elite era activo en el mismo nivel
después de 7 años de la lesión.+t.

En otro estudio prospectivo, se estudió a 180 jugadores de foot-ball
durante un año, revelando que el 62 % de las lesiones fueron consideradas
leves. siendo la más frecuente el esguince de tobillo

( ]7% ): mientras que

el 11 % fueron consideradas severas~ siendo el desgarre del ligamentos de
rodilla el más frecuente ( 32 %), De las rodillas traumáticas, el 61 %

ocurrieron durante una colisión. Lesiones sin CDntacto fueron encontrada.';;
en aquellos jugadores que tenian historia de una lesión o inestabilidad de
rod¡lIa previas. La secuencia de las lesiones demostró que una lesión
menor fue frecuentemente seguida de una mayor dentro de los dos meses
siguientes.I:!.

En 1997 se publicó un articulo en el que se revisaba la epidemiologia
de las lesiones del ligamento cruzado anterior en jugadores de foct-ba]!
saecer, encontrándose en el sexo masculino una incidencia de 0.063
lesiones por 1000 horas jugadas, con un 75.6% dd total de las lesiones. (
Existen estudios que revelan una incidencia de hasta 3.5 lesiones por 1000
horas jugadas) Los jugadores de sexo femenino obtuvieron una incidencia
de 0.1 lesiones por 1000 horas de juego, significativamente más alta que los
de sexo masculino. La diferencia entre el lado de la lesión fue
eSL.'\dísticamente sibrnificativa, ya que lID de 133 lesiones fueron el la
rodilla derecha. En cuanto al diagnóstico, más de la mitad de las lesiones

(

94 de 176 ) no fueron diagnosticadas Ylos pacientes no fueron ingresados a
un hospital en el momento de la lesión. Dentro de las siguientes 4 semanas
77 de las lesiones no habían sido diagnosticadas, para 24 pacientes, el
diagnostico de la lesión fue verificado entre los 6 y 12 meses después de la
lesión, hubo 12 pacientes que esperaron más de un año para la verificación
diagnóstica. Esto nos confirma la dificultad y el problema que existe para
la valoración del estado del ligamento cruzado anterior con las maniobras
convencionales, 1.

En cuanto al tratamiento realizado a jugadores de foot-ball con lesiones
de ligamento cruzado anterior, se ha demostrado que jugadores que se han
sometido a cirugía del ligamento, han necesitado con mayor frecuencia
(75%) otro tipo de intervención como _menisectomías. De igual fonna
aquellos que necesitaron cirugía por la severidad de la lesión, presentaron
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con más frecuencia ( 77% ) signos de osteoartritis radiológicamente. que
aquellos que sufrieron una lesión menos severa ( 24 % );

incrementándosetambién el riesgo de sufrir gonartrosis (13 %). Funcionalmente, 60% de los
jugadores que no necesitaron cirugía se encontraban en excelentes
condiciones, comparadas con un 9 % de 105 que el tipo de lesión requirió
tratamiento quirúrgico. Todas estas diferencias son estadísticamente
significativas.J,)

MEDICIÓN DEL MOVIMIENTO: Los indicadores estan medidos en
.

'

,

'd Pu 's de habermilímetros, y se mantienen en una foma estaciOnana,aun es
~.,

aplicado Ja fuerza~ de esta forma, no es nc:esario leer Ja medICI.O?en
c~

momento de aplicar la fuerza. Se recomienda hacer tres medicIOnes y
tomar el promedio de cada rodilla.

, UTILIZACIÓN DEL DISPOSITIVO EN CIRUGIA: El soporte del
asiento no se utiliza en sala de: o¡x:raciones, ya que SI:':TL"Coml:ndacolocar
un rollo de tela por debajo del muslo para alcanza: unos 2°.8 -,Ogr~d~s.?e
f1

..
S 1) .a el K L T de igual foma. SI se mantiene la InSIClOne:\loo. e eo le. . .

abienJ se pueden coJocar c1ips para mantener de una manera ternp?r~1 la
rótula ~obre la fosa troclcar. Si la medición no es adecua~a> el Injerto
puede ser recoloc~do con Ja ¡nsición aun abierta. Se TecO~lend¡}~ que el
d '

, ,

t ' 1' do con gas ) 'a q ue las autoclavcs podflan danarlo.JS¡::xJSItIYOseaes en 1m ,

K.L. T. ( artról71etro )

Se han diseñado algunos dispositivos especiales para la medición
objetiva de el estado de laxitud de ciertos ligamentos de la rodilla. Entre
ellos esta el K.L.T. ( kncc Jaxity tester), que sus siglas significan ';Medidor
de Laxitud de Rodilla", diseñado por la casa Orthopaedic Systems, lnc.
(OS1), con el cuaJ se puede además de medir en milimelros la estabilidad de
lo Jigamentos cruzados anterior y posterior, se pueden medir los grados de
f1exión de la rodiJIa, realizando el Test de Lachman ( f1exión a 30 grados) y
el signo del Cajón ( f1exión a 90 grados} Existen estudios que verifican la
utilizad de estos 3rtrómetros, demostrando lina sensibilidad de hasta el 99%.
La forma en que se debe de utilizar el medidor es la siguiente:

POSICIÓN DEL PACIENTE, El paciente debe de sentarseen el
Soporte del dispositivo que esta colocado en e] borde de la mesa de examen.
Después, se coJoca cada pierna sobre la barTa transversa y se ajusta la
longitud de manera que la barra este en contacto con el aspecto posterior dc
la pierna baja. Se aplican las cintas que ajustan los tobilJos a la barra
transversa y Jos muslos al soporte. Se debe de estar seguro de que las que
fijan el muslo no se encuentren presionando la rótula. De esta manera, el
muslo estará fijado para poder desplazar la tibia sobre el fémur.

COLOCACION DEL MEDIDOR, Se coloca el soporte proximal
sobre el tubérculo anterior)' se fija con Ja cinta al rededor de la pierna lo
suficiente para estar seguro de una fijación adecuada. Se aplica de igual
fonoa el soporte distaJ a la tibia, justo arriba del tobillo. El botón pateiar
debe de encontrarse sobre la rótula, y utili7.ando los cJamps proxirnal y
distal debe de alcanzarse una alineación óptima Con la rótula.

PAD-----
(mayneed replacempnl afler

Several auloclavings)

!. ; ,

~ . ~:

.~
'",

'."""',>
"""

:::--ncpl¿...r.,..",t;;jll rdU'

~-:;o,.

~ ,¡~~.RCEIN POUNDS/.-:-.,

APLICACIÓN DE LA FUERZA: Se le debe de indicar al paciente que
se recueste hacia atrás descansado sobre sus manos con )05 codos

extendidos, tratando de relajarse completamente para no obtener ninguna
fuerza del cuadriceps.

Posteriormente, Con el aplicador de fuefL1 se da la
fuerza seleccionada ( medida en libras) justo por debajo de el clamp
proximal.

K,L, T,

Orthopaedics Systems Inc.
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Tivo de Estudk):

De acuerdo a la profundidad: Descriptivo.
De acuerdo al diseño de la investigación: Comparativo.
De acuerdo a cómo se recoge la infonnación: TransversaI.

Sujeto de Estudio:

Se seJeccionó el ligamento cruzado anterior en jugadores profesionales
de foot~ball soccer. ya que es el deporte que más se practica en nuestro país y
son bien conocídas las complicaciones de una lesión producida en esta
estructura. En el presente trabajo se seleccionó como sujeto de estudio el
Ligamento Cruzado Anterior de la rodi1la. debido a que la rodilla además de
ser la articulación más grande del cuerpo humano, se somete a fuerzas de
hasta tres veces el peso del cuerpo en personas que realizan actividades
deportivas; participando esta estructura ligamentosa además del 85% de la
fuerza que se opone a una inestabilidad anterior, en la emisión de importantes
señales aferentes, que median la sensibilidad de la posición y la estabilización
del reflejo muscular de la articulación de la rodilla.

Aluestra :

Se estudió un equipo completo de jugadores profesionales de fcot-ball
soccer masculino (en este caso el equipo Deportivo Afllnicipal ), incluyendo
b liga mayor y especia1. El grupo constó de un total de 41 jugadores ( ]9 en
la liga mayor y 22 en la liga especial ), comprendidos entre 16 y 34 años. Se
estudió como grupo control, a 82 sujetos no deportistas, pareados por edad y
sexo.

17
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Criterios de Inclusión:

Del grupo del sujeto de estudio:

* Jugador activo de foot.ball profesional de sexo ma~cu1ino.

* Perteneciente al equipo federado de foot-ball estudiado.

Del grupo control:
Sujetos:

* De sexo masculino, comprendidos entre las edades de 16 y 34
años.

'* Sanos que no realicen deportes de una forma activa y
sistemática.

*
Que acepten participar en el estudio.

Critenos de Exclusión vara ambos 'ZnIlJOS:

Sujetos:

..Que presenten lesión aguda o crónica de una o ambas
rodillas, .

..Que con tratamiento quirúrgico previo en una o ambas
rodillas.

HIPO TESIS :

Los pacientes que someten la articulación de la rodilla a
fi¡erzas de estrés en [[/1.1 lonna continua, presentan nwyor
laxitud en el ligamento cruzado anterior,

DEFlNlCIÓN DE VARIABLES:

EDAD: Tiempo transcurrido desde el ~cimiento. en el que se
consideran cuatro periodos: Infancia, Adolescencia, Madurez y Senectud.

Escala de mediciÓn: numérica.
Operacionali=aciÓn: Boleta de recolección de datos.
Unidad de medida: años.

18
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. .s'l'.-AV: Condición orgánica ..

ammales de las Planta s
que dJstmgue aJ macho de Ja he b

1
,'

m fa en los

:sca/a de mcdició' .
'

O'

n. nommal
'PeraclOnali=aciÓn: Boleta d' . .

Unidad de medida' .
e r,ecolecclOl1de datos.

- masculino, femenino.

ESCOLA1IIDAD. C .

establecimiento doce~t e
OI1Juntode cursos que un estudiante aprueb

E
.

aenun

'scala de medici" .

O .
011. nommal

'PeraclOnali::ación . 13 1
.

Unidad de medi ¡, .' -
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.
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E
,'

'
a practlcar el

"sea/a de med"'"
O

¡CIVn: numérica

'P~racionali::ación: Boleta d . ,

Umdad de medj-1 , .
e recolecclOn de datos

u( . meses.
.

DEP01lTlSTA.
comú l' . . Persona que se so .

super:r aun~r~
hbre, practicado individuaJ;e~~e :

un ejercicio fisico, por lo

publica s
arca establecida o de vencer a ~r

eqUIpos con el fin de

Es;a;(~~pre
con s,uJeción a ciertas reglas

un a versan o en competición

e e medlclOn . no
.

I
.

Op e'
. mma
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Unidadde medid':
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..
>
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carrera.

. a uno de los grados establecid

E'

..
os en una profesión o

~sca¡a de med- .,

O .
ICIOI1: nominal

peraclOnali::aciÓn . Bid'
Unidad de med-d .'

o eta e recolección de datos
1 a. mayor, especial.

.

POSIClÓN . F"

puesto. En este c'
Igura, actitud o modo en

FI.col d
aso, la posición en el campo d.

que alguno o algo esta

"' a. e medición: nominal
e Juego.

OperaclOnali=aciÓn . Bo] ta
Unidad de med"d .'

e de recolección de datos
1 a. guardametas d ti

.

>
e eosa, delantero volantes

SWTANCJAS ANAlJOLl
"

.

,.

de los procesos e . Z4Nl'hS: sustancia uc
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róge~os naturales y sintéticos quecee~t:~
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"e
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Escala de medición: nominal.

Operacionali:;ación: Boleta de recolección de datos.

Unidad de medida: si, no.

T.JERClClOS DE CALENTAMIENTO: Ejercicios que se realizan

previos al juego para transmitir calor a 105músculos del cuerpo haciendo que
se eleve su temperatura.

'

Escala de medición:
numérica.

Operacionali:;ación: Boleta de recolección de datos.

Unidad de medida: minutos.

TlIAUMATlSMOS: Término general que comprende todas las lesiones

internas o externas provocadas por una violencia exterior.
Escala de medición:

nwnérica.

Operacionali:;ación: Boleta de recolección de datos.

Unidad de medida: cantidad de traumatismos.

TlEMPO DE RECUPERACI6N: Tiempo que se toma para volver o

adquirir lo que antes se tenía.
Escala de medición: numérica.
Operacionalcación: Boleta de recolección de datos.

Unidad de medida: dias.

INSTRUMENTOS DE SOPORTE Conjunto de piezas que se utilizan

para ayudar a brindar estabilidad o sostener algo.
Escala de medición: nomina1.

Operacionali:;ación: Boleta de recolección de datos.

Unidad de medida: si, no.

SÍNTOA1A: Manifestación de una alteración
orgánica o funcional

apreciable solamente por el paciente. o que puede ser comprobada por el

observador, caso en que se considera signo.
Escala de medición: nominal.
Operacionali:;ación: Boleta de recolección de datos.

Unidad de medida: dolor, inflamación, calor, pesadez.

Preparase, adiestrarse, especialmente para la
ENTRENANilENTO:

práctica de algún deporte.
Escala de medición: numérica.

Operacionali:;ación: Boleta de recolección de datos.

Unidad de medida: horas por semana.

PARTlDO :
jugadores.

En ciertos juegos, competencia concertada entre los

20
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Escala de medición: numérica.
Operaciona!í=ación: Boleta de recolección de datos.
Unidad de medida: numero de juegos por mes.

TEST DE LA CHAlA N : Signo que se explora (con la rodilla flcxÍonada a
30 grados) desplazando la pierna hacia atrás y delante sobre la superficie
articular femoral, como si se intentara la luxación anterior de la rodilla' si
existe una movilidad anonnaJ y dolorosa es signo de lesión del lígame~to
cruzado anterior.

Escala de medición: nominal.
Operaciona/¡:ación -- maniobra cJínica.
Unidad de medida: positivo, negativo.

LAXITUD DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: Relajado, flojo;
sin fueím o tensión de fibras.

Escala de mediciÓn: numérica.
Operacionali::aciÓn: Artrómelro K.L.T. (Ver descripción).
Unidad de medida: milímetros.

RECURSOS:

Materiales:

* Mesa de examen.

* K.L.J: (Orthopaedic Systems, lnc ).(Ver descripción)
* Compuladorper.wmal.

* Úiiles de ojicina (lápices, hoja\' de papel, borradc!r, ete..)

Humal10s :

* Equipo profesional de FooI-/Ja/!.

'*Grupo de personas no deporJislas ( conlrol).

* Tesista: estudiante de 6to. aPio de la carrera de Medicina,
responsable del Irabajo.

EfECUClÓN DE LA INVES17GAClÓN:

El trabajo de campo de la investigación se realizó
evaluando ambas articulaciones de rodilla del grupo de estudio
(Equipo profesional de Foot-Ball Deponivo MUl1icip.11 ), en la
chmca de las Instalaciones del estadio en donde se reúne el
equipo para sus entrenamientos. Fara ésto, se evaluaron a un
promedio de 4 jugadores previo al inicio de cada entrenamiento
evaluando clínicalnente las rodi11as, utilizando el K.L.Tcon un~

21
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fuerza de 30 libras, y llenando la boleta de recolecció~de datos,
Se evaluaron a un total de 41 jugadores, 19 perteneCientesa la
categoria Mayor y 22 a la Especial, ,

Posteriormente a esto se selecCionaron de acuerdo a los,
.' . .

criterios de inclusión y exclusión a estudiantes umverslta':1?S
para que integrasen el grupo control, ,~eah~ndo la evaluaclOn
clinica de ambas rodillas en la secclOn medlca de Bienestar
Estudiantil de la U.SAC.

Concluido el trabajo de campo, se procedió a proces,ar los
datos elaborando las tablas y gráficas COITespondlentes,
reali~ndo un análisis descriptivo además de comparacIones con
la prueba de ANOVA,
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Se evaluaron las rodillas de 123 personas, de las cuales 41
(33.33%) pertenecían a un equipo de football profesional masculino
(grupo de estudio) y 82 (66.66%) a un grupo control de sexo masculino,
que no realizaban deporte de forma sistemática, que no presentaban
ninguna lesión aguda o crónica en las rodillas y que carecían de
antecedentes quirúrgicos en una o ámbas rodillas. La edad promedio
para ambos grupos fue de 21.]71 arios (16 - 34 a.), con una desviación
estándar de 4.312 para el grupo de estudio y 4.286 para el grupo
control.

Diecinueve jugadores ( 46.3%) pertenecían a la categoría Mayor y
22 jugadores (53.7 %) pertenecían a la categoria Especial ( Gráfica
No.I). En cuanto a la posición que jugaban en el equipo, 4 eran
guardametas (9.75%), 9 ocupaban la posición de volante (21.95 %). ]4
la posición de delantero (34.14 %) y ]41a posición de defensa (34.14%).
Treinta y cuatro jugadores ( 82.92% ) tenian habilidad en la pierna
derecha, 5 jugadores (12.19%) tenían habilidad en ambas piernas, y
solamente 2 jugadores ( 4.87 % ) tenian habilidad en la pierna izquierda.

GRAFICA No. 1

Número de Jugadores Profesionales
de Foot 0011(Grupo de estudio)

por categoría.
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Al evaluar clínicamente la laxitud d 1 r
con cl test de Lachman en la d ' ll '

.e 19amento cruzado anterior
ro I a IzqUIerda del d

encontraron 6 evaluaci ones P
.
t ' ( 1

grupo e estudio se
OSIIvas 4 64 0/,) ' -'

(85.36%) fueron negativas En l d ' ll
'

o, mientras 3) de ellas
..

"
a ro I a derecha di'

encontraron 2 evaluaciones pos'!"
e grupo de estudIO se

39 de ellas (95.12 %) fueron
I~:a~t~~presentando el 4:~8 %, mien;ras

Lachman de ambas rodillas en I
g as. La evaluaclOn del test de

No. 1 )
. e grupo control fue negativa. ( Cuadro

CUADRO No. 1
Relación del Test de Lach

LCA
man y valores de Laxitud del

en Jugadores profesionales de foot ball.

RODILLA 1Z UIERDA

LACHMAN +

LAXITUD
6 o más mm. I Menos de 6 mm.
6 ]5% O 0%
13 32% 22 54%
19 22 41

6
35

RODILLA DERECHA

LAXITUD

LACHMAN + 2
39

41
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Entre los factores de riesgo que se investigaron en el grupo de
estudio, se encontró que el tiempo promedio de práctica de football fue
de 9.927 años, con una desviaciÓn estándar de 4.138 años y un intervalo
de 4--24 años. Dieciséis jugadores ( 39.02 %) habían practicado algÚn
otro dcporte, 10 de ellos (62.5%) practicaron el basketball; 2 de ellos
(12.5%) basketball Y volleyball; 1 jugador el basketball, volleyball y

natación; 1 jugador el volleyball, tennis, natación Y
karate; I jugador el

basketball Ypin-pon, y 1jugador (6.25%) el hockey.

El cincuenta Y tres por ciento dc los jugadores
( 22 ) habían

cursado con estudios de diversíticado, el 29.26 % de los jugadores (12)'
con estudios superiores y el 17.07 % de los jugadores

( 7 ) con estudios

de secundaria.

Cuarenta y tres por ciento (18 jugadores) habian sufrido algún tipo
de lesión en alguna rodilla anteriormente, con un promedio de
recuperación de 49.833 dias, una desviación estándar de 24.992 Y

un

intervalo de 20-90 dias. Entre los traumatismos
sufridos anterionnente

el 22.2 % (4 jugadores) fueron inespeciticos en la rodilla izquierda, el
11.1 % (2 jugadores) fueron inespecíticos en la rodilla derecha, 3
jugadores (16.7%) retirieron historia de trauma en ligamentos de la
rodilla izquierda, un jugador (5.6 %) retiriÓ lesión del ligamento colateral
externo de la rodilla derecha, 2 jugadores ( 11.1 % ) lesiÓn del ligamento
colateral interno de la rodilla derecha, un jugador ( 5.6 % ) lesión de
meniscos de la rodilla derecha Y el 27.8 % ( 5 jugadores) lesiÓn de

meniscos de la rodilla izquierda.

El promedio de partidos jugados por mes fue de 3.829, con un
desviaciÓn estándar de 0.919 Y un intervalo de 1 - 6 partidos. El

promedio de las horas de entrenamiento por semana fue de 9.6 horas con
un intervalo de 4 - 18 horas. Solamente el 7.31 % (3 jugadores)
realizaba algún tipo de ejercicio de calentamiento

especítico para el

ligamento cruzado anterior, con una media de 11.33, una desviación
estándar de 16.16 Y un intervalo de 2- 30 minutos.
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El 26.8 % (11 de los jugadores), presentaban alguna
sintomatologia en las rodillas después del entrenamiento o partido. De
los 11 jugadores que refirieron algÚn síntoma, 8 de ellos ( 72.7% )
refiri~ron d.olo:',3 refirieron pesadez ( 18.2 % ), Y un jugador ( 9.1 %)
refino crepltaclOn en las rodillas.
No hubo hístoria dc ingesta de anabólicos en ningÚn jugador.

.
De los 41 jugadores profes}onales de football, el 51.21 % ( 21

Jugadores) presentaron una l<Lxitud del ligamento cruzado anterior
mayor que la del grupo control en alguna de I;s rodillas ( mayor de seis
milímetros ); de éstos, 11 jugadores (26.82%) presentaron las dos
rodillas afectadas y 10 (24.39%) solamente una rodilla. Se
encontraron un total dc 32 rodillas con l<Lxitud igualo mayor de 6
milímetros en el grupo de estudio, correspondiéndole el 59.37 % a la
rodilla izquierda (19), y el 40.63% a la rodilla derecha ( 13 ). ( Gráfica
No.3 ).

Grafica No. 3
Laxitud del Ligamento Cruzado

Anterior en Jugadores de Football
por Rodilla.
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Al evaluar la diferencia entrc ambas rodillas, se obtuvo una media

de 2.57 mm. en los jugadores quc presentaron 6 o más mm: de laxitud en
alguna rodilla, con una desviación están dar de 2.039 y un mtervalo de ?-
8 mm.; una media 0.75 mm. en los jugadores que no presentaron 6 o mas
mm. de laxitud, con una desviación están dar de 0.966 y un intervalo de
0-3 mm. ; y un promedio 1.15 mm. de diferencia entre ambas rodIllas en
el grupo control, con una desviación estándar de 0.777 y un mtervalo de
0-3 mm. ( Gráfica No.4 )

Grafica No.4
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La evaluaciÓn clínica de la laxitud del ligamcnto cruzado anterior
en los jugadorcs que presentaron una l<Lxitudmayor o í~ual a 6 m.m. ~or
medio del Test de Lachman, mostrÓ 6 resultados pOSitiVOScn la rodIlla
izquierda y dos resultados positivos en la rodilla derecha. (Ver cuadro
No.l, pago 25).
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Entre los factores de riesgo que se encontraron en los jugadores de
football que presentaron laxitud del ligamento cruzado anterior mayor de
6 milímetros, se encontró que el 85.71% (18 jugadores) poseían
habilidad con la píerna derecha, el 14.29% ( 3 jugadores) poseian
habilidad en ambas piernas, y ningún jugador presentaba habilidad en la
pierna izquierda. ( Gráfica No. 5 )

Qafica No. 5
Habilidad en los Jugadores de foot
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Catorce jugadores ( 66.67%) pertenecían a la categoria Mayor y
siete ( 33.33% ) a la categoría especial ( Gráfica No. 6 ); de éstos. 3
(14.28%) jugaban en la posición de guardametas, 4 (19.04 %) en la
posición de defensa, 2 (9.52%) en la posición de volante, y 12 ( 57.14 %)
la posición de delantero ( Gráfica No. 7). El 47.62% ( 10 jugadores)
había cursado estudios de diversificado, el 28.57% (6 jugadores) con
estudios de primaria y el 23.81% ( 5 jugadores) había cursado con
estudios superiores.
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Grafico No. 6
Categorías de los Jugadores que

presentaron 6 o más mn de laxitud
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El tiempo de práctica de football promedio fue de 10.42 años. El

42.~5% de I?s jugadores que presenta;on laxitud anormal ( 9 jugadores)
hablan practicado otro deporte, y de estos, el 77.77% habían practicado
basketball y el 33.3 % Volleyball. Los otros deportes que habían
practicado fueron Tennis, Karate, Hokey y Pín-Pon. ( Gráfica No. 8 ).

Grafica No. 8
Deportes practicados por los Jugadores
que presentaron 6 o más mm. de Laxitud

71
61"

g¡ 5.1/
I.g 41

ea 3 j'CJ
':J 2 J..,

d/
01

-~------------

~---- f ~---l
ID Frecuencia ¡, ,-----------------.-

ro en Q)'e: >,.'ea --+-'00)
:8~§~(L~
~~<1>~cg
(/) <5 t--

o:: J:<ti >ro

Nueve jugadores ( 42.85% ) habían sufrido lesión en alguna rodilla
( Gráfica No. 9), siendo afectada en el 55.55 % de los casos la rodilla

izquierda, y en el 44.45 % la rodilla derecha; no existiendo ninguna
relación entre la laxitud del ligamento cruzado anteríor y el tipo de lesión
preVia. El tiempo de recuperación promedio fue de 40.55 días con un
mtervalo de 20-60 días.
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Gráfica No. 9

Historia de lesión de rodilla en
Jugadores con 6 o más rnm. de

Laxitud
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Dos jugadores ( 9.5 % ) refirieron realizar .ejercicios de
calentamiento especíl1cos para el ligamento cruzado antenor durante un
tiempo promedio de 16 minutos ( 2 ... .30 min.). ~I 23.80 % d.e los
jugadores con laxitud anormal ( 5 ) refineron algun smtoma despues del
entrenamiento o partido, de éstos, el 80% ( 4 jugadores) rel1neron
dolor, y el 20 % ( l jugador) refirió pesadez.

El tiempo promedio de entrenamiento por semana en los jugadores
que presentaron 6 o más mm. de laxitud fue de 11.90 horas, con un
promedio de 3.81 partidos jugados al mes ( Grál1cas No. 10 Y 11).

32



20 I
In

j

~ 10:/

:r: I

01
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De acuerdo a la FIFA ( Federation lntemationale De Football

Assoeiations), la popularidad del football se ha incrementado en los Últimos
artos, encontrándose más de 40 millones de personas practicando este deporte
actualmentc.2 Se han realizadoestudios que demuestranque hasta un 93 ~~
de las lesiones en jugadores de football pueden afectar los miembros
inferiores, con un tercio del total de cUas afectando la rodilla.

,.

En una revisión de los seis mayores estudios de la epidemiologia de las
lesiones en jugadores de football, se concluyó Ljuc en la incidencia y gravedad
de las lesiones, es importante de la laxitud de la articulación, entre otros
factores.2~

Es por esto que consideramos impol1ante señalar que en el presente
estudio. la diferencia entre la laxitud del ligamento cl1lzado anterior de los
jugadores profesionales de footbaU y el grupo control, es estadisticamente
significativa en la rodiUa izquierda ( p = 0.001307 ); no asi en la rodilla
derecha (p = 0.123-191 J- Esto pudiese explicarse porque el 82.92% de los
jugadores presentaron habilidad en la pierna derecha y el 12.19'% tenian
habilidad en ambas piernas: 10que hace que la pierna izquierda funcione de
pivote y soporte al momento realizar movimientos y patear la pelota.

Existen estudios en los que se han utilizado ar1rÓmetroscomo el K.LT.
para observar la diferencia entre ambas rodillas de un mismo paciente, en los
que se ha demostrado que una diferencia superior a 3mm entre ambos lados,
predice una incompetencia del ligan1ento cruzado anterior con una precisión
hasta del 94 %

11A, La diferencia de la laxitud del ligamento cruzado anterior
entre ambas rodillas en nuestro estudio, mostró una media de 2.57 mm. en los
jugadores que presentaron 6 o más milimetros de laxitud en alguna rodilla,
con una desviaciÓn estándar de 2,039mm; resultados que concuerdan con los
otros estudios, al compararIos con los valores de los jugadores que no
presentaron laxitud aumentada en alguna de las rodillas ( 0.75mm. con una
desviación estándar de 0.966 mm.) y con el grupo control ( 1.15 nun. con una
desviación estándar de 0.777 ml11.).

La evaluación clínica del estado de laxitud del ligamento cruzado
anterior a través del Test de Lachman, mostró una sensibilidad hasta del 31 %
)' una especificidad del 100 %: encontrándose que e, probable obtener ,un
resultado positivo con valores de 8 y 9 milimetros de laxitud, y con certeza
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obtener un resultado positivo con va]ores iguales o mayores a 10 milímetros.
La baja sensibilidad de la prueba puede explicarse a que examinadores
competentes pueden interpretar de diferente forma hallazgos idemicos.l.' Estos
datos nos confirman la dificultad y el problema que existe para la valoración
del estado del ligamento cruzado anterior con las maniobras convencionales'
como lo muestran otros estudios como en el que se seIJaló que 94 de 17'6
lesiones del ligamento cmzado anterior no fueron diaonosticadas v los

. o .pacIentes no fueron ingresados al hospital cn el momento de la Icsión; dentro
de las siguientes 4 semanas 77 de las lesiones no habian sido diagnosticadas
para 24 pacientes, el diagnostico de la lesión fue verificado entre los 6 vi;;
meses despues de la lesión y hubo 12 pacientes que esperaron más de un"afío
para la verificación diagnostica. 2

. Tomando en cuenta los valores de laxitud del ligamento cruzado
antenor en el grupo control ( 4.5 +/- 1.4 m.m. para la rodilla izquierda y 4.3
+/. 1.4 m.m. para la rodilla derecha ), se concluye que los jugadores
profesIOnales de tootball tendrán algÚn grado de laxitud si presentan valores
Iguales o mayores a 6 milimetros.

El someter la rodilla a estres en una forma continua, predispone a una
~nayor laxItud del ligamento cruzado anterior, como es el caso de los
Jugadores profesionales de football, ya que más de la mitad de los evaluados
en el presente estudio (51.21 %), presentó una laxitud aumentada en alguna
rodIlla y una cuana parte ( 26.82% ) presentó laxitud aumentada en ambas
rodIllas. Estos datos son de imponancia ya que la inestabilidad anterior de la
rodIlla secundnria a una lesión del lioamento cmzado anterior

Predi<pone aI - 1;: , ..>os Jugadores a sufrir lesiones de otras estructuras asi como
Padecer a larooI . ,

t'n azo. cambIOs degenerativos como la condromalacia ,. osteoartritis 5.6.7.'- 9.16.1K21.23.3J.32.37.39. J

Los jugadores que pertenecen a la categoria Mayor tienen más riesgo de
tener una mayor laxitud que los que pertenecen a la categoria Especial
(66.66% Vrs 33.33% respectivamente ), siendo explicado esto a que la
agreSIVld~d y el rendimiento en las categorías Mayores son superiores que en
lasEspecIales. Las posiciones ofensivas tienen mayor riesgo de tener una
:axltud aumemada asi como los guardametas, como lo demuestra el que 12 de
,os 14 delanteros ( 85.7] %) y 3 de los 4 guardametas ( 75 %) presentaron
~layor laxitud en alguna de las rodillas: explicándose esto por el aumento de
.ontacto fislco con otros jugadores. Estos datos concuerdan con los estudios

);

~

d I que se han realizado sobre las lesione, en jugadores deepi emio óficos
footbal!' 29. ,.

La escolaridad, cI tiempo de práctica de football, las horas de
entrenamiento por semana. y el nÚmero de partidos jugados por mes: no
mostraron ninollna relación con ]a mayor la.xitud del ligamento cruzadoo

anterior.

La práctica concomitante de determinados deportes. aumenta el riesgo
de tener una mayor laxitud, como lo demostró que el 77.77 % de I~s
jugadores que habian practicado otro deporte y que presentaron seis o mas
'milimetros de laxitud, habian practicado Basketball y el 33.33 % Volleyball;
no encontrándose alguna relación con los otros deportes relendos por los
jugadores.

Tomando en cuenta que existen estudios que nos muestran que un atleta
con una lesión reciente o debilidad residual de una lesión prevIa puede estar
en riesoQ a una lesión similar o aún más severa, condenándolo a ~o poder
realiza; sus actividadesatléticas de la misma manera,aÚndespuesde la
recuperación

(,.,. [1.l3.
"." : consideramos importante s:fíalar que en el present~

estudio la historia de lesiones previas en la artleulaclon de la rodl:lao mlme~H~
el riesgo a una mayor laxItud, como lo demues:ra que el 42.8) Yode o,
jugadores que presentaron laxitud aumentada, teman antecedentes de alguna
lesión de rodilla. No se observó relación entre el tIpO de leslOn y el tIempo de
recuperación con los valores elevados de laxitud. del ligamento cnIzad~
anterior. Consideramos importante mencionar tamblen que eXisten cstudlO~
prospectivos que evidencian la importancia de la recuperación completa de
las lesiones de rodilla en jugadores de football, demostrando que una leslOn
menor fue frecuentemente seguida de una mayor dentro de los dos meses

.. ]2 29
sIgUIentes' .

La sintomatologia despues del entreno o partido, podria indicar una
mayor laxitud del ligamento cruzado anterior. En. el presente es~udlO: el
23.80% de los jugadores que presentaron seis o mas mllunetros de laxItud
refirieron algún sin toma: siendo el dolor el 80 % de estos.

En el presente estudio no se observó relación entre el realizar ejercicios
de calentamiento especificas para el ligamento cmzado anterior y los valores
de laxitud, ya que 2 de los 3 que refirieron realizarlos, presentaron una laxitud
aumentada: probablemente debido a que desconocen de los mIsmos.
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1. Los valores promedio de laxitud del Ligamento Cruzado Anterior
en personas que no realizan deporte en forma sistemática, que no
presentan ninguna lesión aguda o crónica en las rodillas y
carecen de antecedentes quirÚrgicos en alguna de las rodillas son
4.53 +/- 1.46 milímetros para la rodilla izquierda, y 4.37 +/- 1.46
milímetros para la rodilla derecha; mientras que los valores
promedio de laxitud del Ligamento Cruzado Anterior en
jugadores profesionales de football son 5.82 +/- 2.89 milímetros
en la rodilla izquierda, y 4.87 +/- 2.06 milímetros para la rodilla
derecha.

2. La diferencia de los valores de laxitud del Ligamento Cruzado
Anterior entre los jugadores profesionales de football y el grupo
control es estadisticamente significativa en la rodilla izquierda,
probablemente debido a que la mayoría de la población estudiada
tenia habilidad con la pierna derecha, lo que hace que la pierna
izquierda funcione de pivote y soporte al momento de realizar
movimientos y patear la pelota. Aunque existe diferencia entre
los valores de laxitud del Ligamento Cruzado Anterior de la
rodilla derecha de ambos grupos, ésta no es estadisticamente
significativa.

3. La evaluación de la laxitud del Ligamento Cruzado Anterior a
través del Test de Lachman, mostró en el presente estudio, una
sensibilidad de 31 % con una especificidad del 100 % ;
explicándose esto porque examinadores competentes pueden
interpretar de diferente forma hallazgos idénticos. Es probable
obtener resultados positivos al realizar el test de Lachman con 8
- 9 milímetros de laxitud, y con certeza obtener un resultado
positivo con valores iguales o mayores a 10 milímetros.
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4. Más de la mit~d de los j.ugadores profesionales de football del
gl upo de estudiO presento mayor laxitud del l

.
".

'Igamento cruzado
antenor, siendo mas frecuentemente afectad a la d ' ll '

.ro I a Izquierda.

5. Los factores de riesgo que podrían influir sobr 1 l
I

.
d d

. e os va ores de
aXltu el Ligamento Cruzado Anterior e

.
dti. l d "

n Juga ores
~ro eSlona es e ".ootball sori : pertenecer a la cate" o ' M

a
. '. <o na ayor

Ju<oar ~n una poslclon ofensiva, la práctica concomitante d~
detenmnados deportes ( basketball ) histori a d l

. .

I
. . . '. e eSlones previas

en a artlcldaclon de la rodilla y la sintomatoloaí a en la d ' ll
d . d l . <o S ro I as
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l. Se recomienda realizar estudios similares con poblaciones más
grandes, para investigar la relación entre los valores de laxitud
de] ligamento cruzado anterior, la edad de los jugadores, el sexo
y la habilidad de la pierna izquierda; para correlacionar los
resultados del presente estudio.

2. Realizar un estudio en el que se determinen los valores de
laxitud del ligamento cruzado anterior en jugadores de football
veteranos y determinar si existe alguna relación.

3. Dar a conocer a los jugadores de los equipos profesionales de
football, el riesgo de tener llna mayor laxitud del ligamento
cruzado anterior y un programa de ejercicios especificos para el
ligamento; y de esta forma prevenir una lesión mayor y/o
cambios degenerativos de la articulación de la rodilla, que los
incapacite para realizar sus actividades deportivas de la misma
manera.

4. Realizar un estudio similar en los jugadores de Basketball y
otros deportes que se practiquen en nuestra población.

5. Se recomienda el uso de los artrómetros (K.L.T.) para el
diagnóstico y prevención de la lesión del ligamento cruzado
anterior.
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Estudio descripti\"O, comparativo, transversal ell el que se emluó el
estado de laxitud del Ligamellto Cncado Allterior (L.CA.) en 41 jugadores
profesiollales de football, comparado con un grupo control de 82 personas no
deporlis/as, sin patologÍa y/o antecedentes quirÚrgicos en alguna rodilla;
uti!i~alldo el K. L. T. de Orthopaedics Systems Inc. aplicando 30 libras de

ji/eca para la evaluación

Los valores promedio de Imillld del LCA del grupo control ji¡eron de
4.53 mm. con una deS1'iación estálldar de 1.46 /tUII.para la rodilla i~quierda y
de 4.37 mm. COII ulla desviación estálldar de 1.46 mm. para la rodilla
derecha. Los valores promedio de laxitud del LCA de los jugadores
profesionales de football.fi/eron de 5.82 mm. COIIulla desviaciólI estálldar de
2.89 mm. ell la radilla i~quierda y de 4.87 mm. COIIUlla desviación estálldar
de 2.064 mm. para la rodilla derecha.
La diferencia de los m/O/'es de laxitud del LCA entre los jugadores de football
y el grupo cOlltrol en la rodilla i~quierda jile estadísticamente significatim (
p=0.001307), no así en la rodilla derecha (p=0.123491); explicándose esto
porque la mayoría de la población estudiada tenia habílidad con la pierna
derecha (82.92%) lo que hace que la articulación de la rodilla i~quierda se
someta a ma:vor estrés al funcionar como pi-rote .v de soporte al momento de
reali~ar movimientos y patear la pelota.

El test de Lachman mostró una sensibilidad del 31% y una
especificidad del 100 %. pudiéndose obtener resultados positivos
probablemente con 8-9 m.m. de !cnitud, y con certe~a obtener un resultado
positivo con valores de 10 o más m.m.

El 51.2 I % de los jugadores profesionales de football presei1laron 1/11(/laxitud
del LCA aumentada siendo la más frecuentemente afectada la rodilla
i~quierda (59.37%); encontrándose como factores de riesgo: pertenecer a la
categoría Ak¡yor, jugar en una posición ofensiva, haber practicado
determinados deportes (Basketball), historia de lesiones previas en la
artiC1/lación de la rodilla y la sintomatología en las rodillas después del
entrenamiento o partido.
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