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La lesion del Ligamento Cruzado Anterior en una persona que somel
rodilla a estrés en una forma continua, la coloca en riesgo de sufrir una les
mayor, condenandolo de esta forma a no poder realizar sus actividades d
misma manera aun despucs de la recuperacion de Ia lesion. Agregado a e
los cambios degenerativos de la articulacion de la rodilla, son bien conoci
después de una lesion del ligamento cruzado anterior.

Es por esto que se decidi6 realizar una evaiuacion cobjetiva del estade
laxitud del ligamento cruzado anterior en jugadores profesionales de footk
por ser este, el deporte que mas se practica en nuestra poblacion; y compar:
con un grupo control que no practicaba ningun deporte en forma continu
que no tuviera antecedentes traumadticos y/o quirurgicos en alguna de
rodillas.

Se evalud a un equipo completo de football profesional (Depori
Municipal), con un total de 41 jugadores ( 19 perienecientes a la categ
Mayor v 23 a la categoria Especial ), v a un grupo de 82 personas, parea
por edad como grupo contrel ; utilizando el Artrometro KLT de Orthopaec
Systems Inc.

Se observo una diferencia significativa en los valores de laxitud de
jugadores profesionales de football vrs. los del grupo control en la rod
izquierda, correspondiendo a la que sufre mayor estrés por funcionar co
pivote en los movimientos de desaceleracion y soporte al momento de pal
la pelota; va que se encontré como dato interesante que el 100 % de los
presentaron laxitud aumentada tenian habilidad en la pierna derecha o e
ambidiestros. Entre los factores que se asocian a la mayor laxitud
ligamento cruzado anterior se encontraron el pertenecer a la categoria mas
jugar en una posicion ofensiva y haber practicado otro deporte, entre otros.

Con los resultados del presente estudio se recomienda, ademas del
de los artrometros por su alta especificidad, el realizar estudios similares
poblaciones mas grandes, y que practiquen otros depories, para
correlacionar las conclusiones del presente trabajo.
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La rodilla ejecuta un complejo grupo de movimientos que son
guiados en su totalidad por estructuras internas a la articulacién. Entre
estas estructuras se encuentra el Ligamento Cruzado Anterior que
ademas de brindar el 85 % de la fuerza que se opone a una
inestabilidad anterior, provee importantes sefiales aferentes de
retroalimentacion que median directamente la sensibilidad de la
posicion de la articulacion y la estabilizacion muscular refleja
referente a la rodilla.* '*

La lesion del Ligamento Cruzado Anterior ( LCA ) en un paciente
que somete la rodilla a estrés, lo coloca en riesgo de sufrir una lesidon
mayor, como en el caso de los jugadores de foot-ball debido a la
fuerza que se necesita para patear la pelota, movimientos de pivote y
desaceleracion sobre los miembros inferiores, y por el riesgo de sufrir
una lesidn por contacto con otro jugador; condenandolos de esta forma
a no poder realizar sus actividades de la misma manera, aun después
de la recuperacion de la lesion.® ® ** ¥ * Ademas de esto, los
cambios degenerativos como la condromalacia y osteoartritis de la
articulacion de la rodilla, son bien conocidos después de una lesion del
Iigamemo cruzado anterior.s’ 6.7.8.9 16. 18. 21, 23. 31. 32.37.

En cuanto a la evaluacion clinica de la laxitud de las estructuras
ligamentosas de la rodilla, es dificil, tanto en una rodilla traumética
como atraumdtica, identificar y cuantificar de una forma objetiva el
estado de laxitud de mencionadas estructuras con las maniobras
diagnosticas convencionales ( p.ej :Test de Lachman ), y por lo tanto,
examinadores competentes pueden interpretar de diferente forma,
hallazgos idénticos, y de esta forma perder la oportunidad de prevenir
una lesién que lleve al paciente a abandonar las actividades que
normalmente realiza.'> Debido a esto, se han estudiado numerosas
pruebas funcionales, cuestionarios y pruebas clinicas, cuyos resultados
demuestran que la medicién del estado de laxitud del LCA con los
dispositivos especiales, tienen una sensibilidad y especificidad
bastante signiﬁcativas.“‘ .38 Es importante ademd4s, mencionar que
no existe en nuestro medio ningun estudio que muestre los valores
normales de laxitud del ligamento cruzado anterior.



Sabiendo entonces, que los pacientes que presenten mayor
laxitud del ligamento cruzado anterior, presentaran mayor riesgo de
sufrir una lesion mas grave ademas de cambios degenerativos :n la
artiCLllgc:lén de la rodilla; en el presente estudio se pretendio
determinar el valor milimétrico del estado de laxitud del lisamento
cru;ado anterior de un grupo de nuestra poblacién que scinete la
rodilla a estrés, comparandolo con un grupo control que no lo hace, y
de esta manera definir quiénes  del primer grupo pueden sier

ber_z:':hcmdos con fisioterapia o cirugia antes de llegar a sufir una
lesion mayor.

De acuerdo a la FIFA ( Federation Internationale De Football
Associations ) la popularidad del football soccer se ha
incrementado en los wltimos afios ; se cree que actualmente este
deporte se practica por mas de 40 millones de personas. Mas de
un tercio de las lesiones encontradas en jugadores de foot-ball
afectan la articulacion de la rodilla, representando un tercio de
ellas las lesiones del ligamento cruzado anterior.” ' ™**

Tomando en cuenta que los resultados de los tratamientos
quirtrgicos, la recuperacion y las complicaciones de las lesiones
del ligamento cruzado anterior en pacientes deportistas condenan
al paciente a no poder realizar sus actividades como las realizaba
anteriormente, se decidi6 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 lesién
mayor y sufrimiento posterior de cambios degenerativos de la
articulacion. Se seleccion6 el foot-ball como deporte, por ser éste
el que se practica con mayor frecuencia en nuestra sociedad.

Se evalué el ligamento cruzado anterior, ya que éste provee
ademas de sefiales nerviosas aferentes de propiocepcion, el 85 %
de la fuerza de resistencia a una inestabilidad anterior de la
rodilla. El dispositivo con el que se realizo la medicion es un
K.L.T. ( Knee Laxity Tester ), instrumento especial para medir
objetivamente el estado de laxitud del ligamento cruzado anterior
en milimetros, aplicando una fuerza medida en libras fabricado
por O.S.I1. (Orthopaedic Systems, Inc. ); convirtiéndose el
presente trabajo en el primer estudio en nuestro medio, que
muestra de una forma objetiva los valores de laxitud del
ligamento cruzado anterior, ya que no existen en nuestra
poblacién valores de referencia.



Obetivos

General :

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

Especificos :

¥  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 patologia reumatica y traumatica.

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

% [dentificar los factores de riesgo que se asocien
a la laxitud anormal del Ligamento Cruzado Anterior
en la poblacion estudiada.
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Anatomia Interna de la Rodilla.

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

Los meniscos articulares son estructuras cartilaginosas resistentes en
forma de C, que conforman la superficie tibial en donde descansan,
logrando asi la concordancia entre las cavidades glenoideas de la tibia y los
condilos femorales.

Los ligamentos cricados, ( de la palabra latina Crucere )} anterior y
posterior, llamados de esta manera porque se entrecruzan entre si en forma
de X; participan en la estabilidad anteroposterior y rotatoria de la rodilla.

El licamento 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 atras, la insercién antetior del menisco
externo hacia afuera y atrds, y la insercion anterior del menisco interno
hacia adelante. Desde este punto, el ligamento se dirige hacia arriba, atrds y
afuera; y se fija segin una zona de insercién vertical sobre la mitad
posterior de la cara intercondilea del condilo externo del fémur. EI
ligamento esta compuesto de numerosos fasciculos individuales, los cuales
comprenden de numerosas redes entrelazadas de fibrillas de colageno. El
colageno ayuda a proteger las fibras ligamentosas del dafio proveniente de
una fuerza tensil. Como los fasciculos se adhieren a las superficies de
insercién, se abanican y le dan una leve forma de espiral al ligamento
cruzado anterior conforme cursa a travez de la articulacion. Esta
organizaciéon de las fibras ligamentosas, asi como la posicién de las
superficies de insercion, permiten tensar una porcion del ligamento y por lo
tanto hacerio funcional en todos los prados de flexién y extencion de la
rodilla. Estas propiedades Gnicas hacen al ligamento cruzado anterior una
estructura Crucial, 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 ligamento cruzado posterior nace de la superficie retroespinal, por
detras de las inserciones de los meniscos externo e interno. Sus inserciones
se prolongan hacia abajo y hacia atras en la parte superior de la depresion
vertical que es continuacion de la superficie retroespinal. Desde este punto,
el ligamento se dirige hacia arriba, hacia adelante y hacia adentro y termina,
siguiendo una linea de insercién horizontal, en la parte anterior de la cara
intercondilea del condilo intermo y en el fondo de la escotadura




intercondilea. A lo largo del figamento cruzado posterior, sube hacia el
condilo interno el ligamento meniscofemoral, que se separa del cuerno
posterior del menisco externo y se dirige oblicuamente hacia arriba y hacia
adentro, hacia el condilo interno.

Técnicamente, ambos ligamentos se encuentran por fuera de la cavidad
sinovial de la articulacion; de esta manera, las rasgaduras de los ligamentos
ocurren dentro de la envoltura sinovial, pudiendo aparecer normal al
momento de una cirugia, encontrandose el desgarre solamente cuando se
proceda a abrir la envoltura. La irrigacién sanguinea de los ligamentos
cruzados suplida por ramas de la arteria genicular media, puede verse
afectada al momento de un desgarre, produciendo de esta manera una
cicatrizacion mas dificil *'334>

Evaluacion Clinica de la Rodilla Inestable.

La articulacion de Ia rodilla debe su estabilidad a la fuerte y extensa
capsula, ligamentos cruzados, ligamentos colaterales v los masculos v
tendones que la rodean,”>

La evaluacion de Ia laxitud de la rodilla es la fase final del examen.
Desafortunadamente, existe una gran controversia sobre cual de las
estructuras ligamentosas es evaluada, y por lo tanto, examinadores
competentes pueden interpretar de diferente forma, hallazgos idénticos. ™

Por muchos afos, la estabilidad directa anterior y posterior fue bien
apreciada. Adicionalmente, una estabilidad directa tateral y medial podia
existi. En 1968, el concepto de inestabilidad rotatoria fue descrito por
primera vez. Lo que aparecia como inestabilidad anterior, era en realidad el
aspecto medial de la tibia, rotando externamente por debajo del condilo
femoral medial. Desde entonces, ofras formas de inestabilidad rotatoria han
sido descritas ( p.¢j. anteromedial, anterolateral, posteromedial, etc. ). Para
situarnos en el contexto del problema, nos limitaremos a describir la
evaluacion de la inestabilidad anterior, mencionando solamente los aspectos
de los otros tipos de inestabilidad que podrian en alghn momento asociarse
a esta patologia,

LAXITUD ANTERIOR 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 dafiado. FEl Ligamento Cruzado Anterior provee el
85% de la fuerza de resistencia al movimiento anterior de la tibia sobre el
fémur. Todas las estructuras ligamentosas mediales y laterales restantes,
proveen solamente una pequedia parte de Ia fuerza de resistencia, y por esto
son clasificadas come secundarias. '

El signo del Cajén, se explora con la rodilla en flexién de 90 grados (el
paciente en deciibito dorsal y la planta del pie descansando sobre la mesa ).
Con la mano debajo de la redilla se desplaza la pierna hacia atras y delfmte
como si se intentara una luxacion anterior de la rodilla; la movilidad
anormal y dolorosa es signo de lesion.

En raras ocasiones, después de una lesion capsular y del ligamento
colateral medial, una leve rotacion anteromedial del aspecto medial de la
tibia, puede darnos una falsa impresion de inestabilidad anterior. Qna
laxitud anterior sutil, es frecuentemente dificil de observar en una rodilla
agudamente lesionada e inflamada; por lo que el Signo del Cajon puede
explorarse con la rodilla flexionada a 30 grados ( conocido como el Te..v{ fie
Lachman ), encontrado asi, los ligamentos secundarios bajo menos tension,
permitiendo de esta mamera un mayor desplazamiento tibial anterior,
cuando el ligamento se encuentre desgarrado en una rodilla agudamente
lesionada. "

Cuando el ligamento cruzado anterior se encuentra dafiado, es p{_)s:ible
encontrar ademas de una inestabilidad anterior directa, una inestabllfdad
anterior rotatoria lateral, ya que los ligamentos siempre proveen estabilidad
en los planos de movimiento directos y rotatorios. Hay que recordar
también que la cantidad de laxitud depende de la tension de los lfgfimentos
secundarios, por lo que cwando unma rodilla se encuentra inicialmente
lesionada, puede diferir de una que se encuentre bajo estrés de una forma
cronica.

En busca de resultados mas objetivos, se han utilizado numerosos
sistemas de medida para evaluar la condicién del ligamento cruzado
anterior, el monitoreo de la rehabilitacion , y el resultado de los diferentes
tratamientos quirtrgicos. Los diferentes sistemas de medida se pueden
clasificar en 3 categorias : El primero lo conforman los cuesti(_manos, entre
los cuales podemos mencionar el SARS ( Sports Activity Rating System ),
el FORSS ( Factor Occupational Rating System ), el test de Lysh_olrp’ y €l
test de Tegner. Es importante mencionar que la asercion y la asociacion de
los resultados de estos cuestionarios con los diferentes grupos ( sistemas de
medida ) no han sido apoyados estadisticamente, pudjéndose_ explicar por el
hecho de que los cuestionarios miden incapacidades, mientras que las
pruebas clinicas miden el grado de la lesion.®®
El segundo grupo lo conforman las pruebas funcionales, en las .cuales se le
solicita al paciente que realice ciertos movimientos que %nciuyen la
movilidad de la articulacion de la rodilla { p.ej: subir y bajar por una
escalera circular, subir y bajar en una cuesta de 55 metros, salto.de longitud
€on una pierna, etc..), Sin embargo, al igual que los cuesﬁonanqs, algunos
no han sido respaldados por resultados estadisticamente significativos.



Es importante mencionar que la aplicacion de tanto los cuestionarios como
las p{ucbas fun_cmngles han sido en su totalidad para evaluar
procedimientos quiriirgicos de reconstruccién y rehabilitacion ***

El tercer grupo lo conforman las pruebas clinicas, entre las cuales se
pueden mencionar el Test de Lachman, el cual puede ser influenciado por
facior‘es como el grado de flexion de la rodilla, el tamafio de la mano I:I(zl
examinador asi como la estabilizacion ( relajacion ) del muslo del pacient::
Dent’ro de este grupo también se encuentran los dispositivos es ciales'
(a:‘crqmetros), para medir el estado de laxitud del liuamcﬁto Ec}{reuz'cldo
ant61_'10.r‘ ( Pej: KLT , KTI000), los cuales han udemostrado un
sens1'b|hdad de hasta 99 %, implicando esto que pueden suplir a |1 "l
maniobras clinicas tradicionales. Estos dispositivos han demo}s)trado zib
copf?ab_ies y predictivos para la valoracion de resultados de 1ra1amicntS;;
quirtrgicos y de rehabilitacién, encontréndose una baja probabilidad de qu
pacientes con una hemartrosis traumatica aguda que fue encontrada esta(;)lc
con una medicion  instrumentada como ésta, hallan desarroll de
inestabilidad después de un periodo de cinco afios, MOHLIZE. | oo estu(:? "
con estos artrometros han demostrado que una diferencia entre ambos Iac;gi
superior a 3n_1m en cuanto al deplazamiento anterior a 20 libras predice una
mcprqpetencm del LCA con una precision del 94%, recomendando
enérgicamente algunos autores, el tratamiento quirﬂr;ico cuando s
encuentra una laxitud superior a los 18 m.m. ''#* X -

Lesion de Licamentos de Rodilla.

. La estabilidad de la rodilla depende de tres sistemas anatomicos. El
primero es ej Sistema Pasivo, que comprende las estructuras liuamenloé s ,
capsuifirf;s unidas a la tibia, fémur y a la rotula. El segundo E‘; el Sisl::L 4
Geome‘tnco de la articulacion en si. Existen articu]acione.s ue sﬂ;ﬂ
exgepcmnalmente estables, como por ejemplo el Codo, con sus suq rﬁcien
'flmculares entrecruzadas. La rodilla tiene mucho’ menos estzebilid ;
inherente, ya que ¢ésta necesita de mayor libertad para el movimiento ’

El tercer sistema es el Sistema Neuromuscular, que coordina las.fuerms
En:sculares en el momento en el que son requeridas para realizar actividad
prsoftlscztilg;z.zslor:?is:ulares ;?rovcen est.abiiidad a [a. articulacion, brindando
e o dca[mcmo_:, contra iesm_ncs provenientes de giros, torsiones
ev?ta p ] ado de la rodﬂla, que requigren fuerzas que contrarresten para

(; el colapso de la articulacion. Con la actividad, fuerzas mucho mas
ET;:::U?: que las que comunmente se realizan son situadas a través de [z;
¢ acion. Por ejemplo, al caminar, se coloca cerca de tres veces el peso
fLtI:l cuerp(; a través de la rodilla; asi, una persona de 70 Kg colocapzna
coijrzoas(:{t-]o! Kg i:n sus TOd]I.]aS' En actividades que requiere“ﬂ mas estrés,

ar, la fuerza puede incrementarse a sets a ocho veces ¢l peso del

cuerpo, facilmente media tonelada en un individuo. Estas fuerzas son
ejercidas por los masculos. Cada contraccion muscular ejerce una gran

fuerza que mueve la articulacién hacia cierto axis ( pej. flexion o
extension).

Un atleta que se encuentre en condiciones (jptim(:s, en términos de
fuerza muscular, coordinacion y agilidad; obviamente responde mucho
mejor a movimientos repentinos y bruscos. En contraste, un atleta con una
lesion reciente o debilidad residual de una lesi6n previa puede estar en
riesgo a una lesion similar o aun més severa, condenandolo a no poder
realizar sus actividades atléticas de la misma manera, atn después de la
recuperacion de la lesion, como Jo muestran algunos estudios realizados en

deportistas a largo plam_("“-‘”zs'“ s

Existen otros estudios realizados prospectivamente que seialan la
importancia de la rehabilitacion completa, demostrando que deportistas que
tuvieron una lesion menor fueron frecuentemente seguidas por una lesion

o

mayor dentro de los dos siguientes meses.'

MECANISMOS DE LESION.
Los mecanismos de lesion incluyen todos aquellos detalles que tengan

relacién con la lesion.  La posicion de la todilla es importante en el
momento de la lesién. La direccion en la cual la rodilla fue desplazada o
rotada nos podria decir cudl ligamento fue el afectado. Es importante saber
si la rodilla fue doblada hacia adentro ( abriéndose medialmente, abduccion
o posicion en valgus }, o hacia afuera ( abriéndose lateralmente, aduccién o
posicion en varus ), si la rodilla fue doblada hacia atras ( hiperextension ), si
el fémur fue rotado sobre la tibia fijada o viceversa ( rotacion interna o
externa ).  El atleta puede que recuerde solamente pocos detalles de la
lesion, pero siguen siendo claves importantes para €l diagnostico.

La tabla A, lista los mecanismos comunes y los ligamentos que podrian
cer lesionados cuando se produce una lesion del Ligamento Cruzado
Anterior. Describiendo la rotacién de la rodilla, se acostumbra a referirse a
la tibia como la parte que S€ MUueve. De este modo, una lesion que
provoque una rotacion externa en valgus, se refiere a que el fémur esta
fijado y la tibia esta situada en una posicién en valgus ( abriendo la rodilla
medialmente ) y rotando externamente. De hecho, en la mayoria de
lesiones ocurre la situacion inversa. El fémur y el cuerpo superior rota
sobre la 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 esta fijado. La justificacion de mantener este
sistema es que se alcanza la misma posicién de la articulacion y los mismos
ligamentos se tensan cuando la tibia rota externamente €n un féemur fijado o
cuando el fémur rota internamente en una tibia fijada.



l-ib“ECS Cl]mponante rpencionar que asi como existen numerosas
ge » z jones que asocian la toma de esteroides anabolicos con la ruptura
ndones, en 1995 se publico el primer caso de ruptura espontanea del

- . T
ligamento cruzado anterior secundaria a ingesta de esteriodes anabolicos ™’

TABLA A. MECANISMOS COMUNES QUE LESIONAN EL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

MECANISMO DE LESION

( Posicion de la rodilla ) ESTRUCTURAS LESIONADAS
: Ns £ =

Rotacion extern
a en Valgus Estructuras mediales, menisco medial

(?mzado anterior (* Terrible Triad ™).
Ligamentos laterales mas Cruzado
Anterior.

Rotacion interna en Varus

Go]E)e directo que lleve la tibia
hacia adelante Cruzado anteri
ruz ar.

Abertura sever
a ( Varus o Valgus ) Puede lesionar uno o ambos cruzados

Hiperextension sev
eve
ra Puede afectar ademas del cruzado pos-

terior, al cruzado anterior.

CLASIFICACION DE LA LESION.

La n i i
= ASOCiac;;'r;zn}c\:jllat;m estandar para las lesiones atléticas proporcionada por
edica Americana (AMA), clasi i
o , clasifica las lesiones en leves
((: e pgo ncif;edze [30(:."15 fibras ), moderadas ( un desgarre definitivo en algin
A nga?':c_nrto ), v severas ( desgarre a través del ligamento
! ; clasificacion estd basada i s, signe
severidad de la lesion. y o
Las lesi i
T dir:l(:nes _dc _aner grado _( leves ) pueden ser producidas por un
discapacidaZ(; o indirecto a la rodilla, los sintomas pueden ser dolor y una
eve; los signos pueden se ibili ’
1pa A r sensibilidad a la palpacid
i : n palpacién, no
laﬁtUdle;l;osi'anonnales e inflamacion leve o ausente, presentando una
: igamentos leve ( menor de 5 di i
Hde . mm de distracci6
i r ccion ). Las
plicaciones incluyen agravamiento de la lesién y la tendencia a rct):un'ir

Las lesio
ol Comgejo;ie; SZ%U:;O g;ago (Od moderadas ), se presentaran con
scapacidad moderada; los sig
o 1 | da; signos pueden ser dolor
]e\}?espa mon(i pccll'dldq modera_da de la movilidad, movimientos anormales
e ]?ra os, inflamacion, hemorragia localizada y puede presentar
' i
igamentosa de 5 a 10 mm de distraccion. Las complicaciones

pueden ser tendencia a recurrir, inestabilidad persisiente ¥ artritis
postraumatica.

Las lesiones de Tercer grado ( severas ). causadas poF un frauma severo
directo o indirecto a la rodilla, se presentan con discapacidad severa,
perdida de la funcion, marcada movilidad anormal ¥ puede presentarse
cierto grado de deformidad. La laxitud ligamentosa que se presenta en este
grado de lesién es mayor de 10 mm de distraccion. Las complicaciones al
igual que las de segundo grado pueden ser inestabilidad recurrente y artritis

postraumética.

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

A. Lesiones de ligamentos mediales

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.

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. Lesion de! Cruzado Anterior : como lesion primaria.

D. Lesion del Cruzado Posterior : como lesion primaria.

Asi, una lesion que s€ limite a los ligamentos colaterales mediales o
laterales (Al y Bl ), tiene un prondstico de cicatrizacion y estabilidad muy
bueno. Si por el contrario, el ligamento cruzado anterior se ve incluido en
la lesion ( A2,B2,C), ¢l pronostico es Menos favorable. Asi, 1a presencia o
ausencia de un desgarre del ligamento cruzado anterior, inmediatamente
define la severidad de la lesién y el pronéstico desfavorable. La presencia
del desgarre del ligamento cruzado posterior es de hecho la dislocacién de
la rodilla. El prondstico de un atleta a regresar a sus actividades después
del desgarro de ambos ligamentos cruzados es aun mas pobre, ya que en
presencia de un desgarro completo de uno o ambos cruzados, el atleta es
afortunado si vuelve a temer una rodilla estable para actividades
recreacionales. :

Adicionalmente 2 la perdida de la estabilidad, se ha probado por
estudios convincentes, 1a evidencia de que un individuo con un ligamento
cruzado anterior 1O funcional, es susceptible a tener una lesion de
meniscos. Muchos de estos estudios indican que si la rasgadura de
meniscos no puede ser reparada y requiere una menisectomia parcial 0 algo
peor, la superficie articular se deteriorara en ¢l futuro.

Es por esto, que los cambios degenerativos de la articulacion de la
rodilla, son bien conocidos después de una lesion del ligamento cruzado
anterior, teniendo resultados de estudios que Nos indican gue hasta un 70 %
de pacientes deportistas veteranos, que sufrieron una lesion del cruzado
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zztigzz gﬂ?;f vgiwecric_)lrl: a practicar deporte presentan signos radiograficos
1s de rodilla. Asitambién, al exami ioldgi
' 8 examinar radiolégicamente
. 1, al ¢ I a los
’pamentes que han sido tratados quirurgicamente por una ruptura  del
1g§)7rnent0 cruzado anterior, muestran signos de osteoartritis hasta e
48%. ( Clasificacion de Jager y Wirth ). &7 %% 16 18.21.23, 31,32, 37 o
Otros i indi :
il f,}stud}0§ nos mdtcan que la Condromalacia de la articulacion
emorotibial es significativamente mds frecuente en pacientes con el
ligamento cruzado anterior insuficiente de forma cronica ési f
- 7 ! ‘ A como la
E;]de.:)nrc:af lesiones degene'rahvm; de meniscos y condromalacia patelar.™
sz;;d es ;) que el tratamiento y prevencion de la lesién del ligamento
estabﬁ%ag Sn?r nodc;l‘al;}je de estar solamente dirigida a la recuperacién de la
idad de la rodilla, sino a prevenir | i
nir los cambios degenerativos 3
\ 2 ue esta
g:sef;”i:sarmll?r_ como lo muestran fos estudios que indican qug en los
tmt;m,'em SOTP etos yd en los que presentan inestzbilidad significativa, el
onservador no es el recom e
i _ endado come d i0
o e eleccion,
; iéndose d:fer_eftres resuitados con las reconstrucciones quirirgicas
evuelven la estabilidad de Iz articulacion, 2% #1474 e

LESIONES EN JUGADORES DE FOOT-BALL SOCCER.

D '

Assgcfatiic;;er;iol con la] FLFJ; ( Federation Internationale De Football
., la popularidad del foot-ball se ha i

Ass 0 ' ' ' incrementado en |

tltimos afios, encontrdndose mas de 40 millones de personas s

este deporte actualmente.™ P

juga((!jocizseldab%eto c!lse ;:Istudiar fa incidencia y mecanismos de las lesiones en

¢ Foot-Ball soccer y para reco i 1

. A mendar medid acti

ey . as profilacticas, se
alizado algunos estudios, que nos demuestran que hasta un 93 % de

]aS 133[0“35 plIEd
€n ﬂfectﬂ ] S MMICmDros ]ﬂf
T i0 Criores, con un tercio dC] t()taI

Estudios nos d inci
emuestran que la i 1 16 i
que si el jugador se encuem?a en( 1:1{326;(:18 dt‘: o b oo b
s nirenamiento ¢ en un encue
¥ . . . n
deportivo, con una mayor incidencia en el sexo femenino, * =l

En una revisié i 1
et _E\:smn de los seis mayores estudios de fa epidemiologia de las
g Juaadores_de Foot-bali soccer, se concluyd de la inc?dencia Y
S eIal\z;;sucgleslolnes, _lallmportancia de los factores siguientes:
. lax ¢ la articulacién, debilidad m inc ‘
d : 1 uscular v la
. : ! : ar v la incompleta
jnad: uz;c;on de _!s;.]ones previas, asi como la utilizacién del eq?si
& 0, condiciones del campo de juego v las vielaci i
S 20 Y tolaciones de las
Aprovec i ]
Compa;?ﬁ ; deha:do que en S_u;za todos los jugadores requieren de la misma
S seguro, se realizé un estudio en el que se revisaban las lesiones
S, encontrandose 1986, 3,735 lesiones en 188.152 jugadores
y Rt =1

revisados. De estas, 937 fueron lesiones de rodilla; representando un tercio
de ellas, lesion del ligamento cruzado anterior. El riesgo para presentar esta
lesion aumenta en jugadores de sexo femenino, jugadores de Elite y
jugadores que ocupan la posicién delantera. 50 % de los jugadores fueron
tratados quirtrgicamente, predominantemente con una reconstruccion del
cruzado anterior utilizando un transplante del tendon patelar. 30 % de los
jugadores con lesion del cruzado anterior eran activos en el foot-ball soccer
después de 3 afios. Ningun jugador de Elite era activo en ¢l mismo nivel

después de 7 afios de la lesion.

En otro estudio prospectivo, se estudié a 180 jugadores de foot-ball
durante un afio, revelando que el 62 % de las lesiones fueron consideradas
leves , siendo la mas frecuente el esguince de tobillo ( 17% ) ; mientras que
el 11 % fueron consideradas severas, siendo el desgarre del ligamentos de
rodilla el mas frecuente ( 32 % ). De las rodillas traumaticas, el 61 %
ocurrieron durante una colisién. Lesiones sin confacto fueron encontradas
en aquellos jugadores que tenian historia de una lesion o inestabilidad de
rodilla previas. La secuencia de las lesiones demostrd que una lesion
menor fue frccuentemente seguida de una mayor dentro de los dos meses

siguientes. .

En 1997 se publico un articulo en el que se revisaba la epidemiologia

de las lesiones del ligamento cruzado anterior en jugadores de foot-ball

soccer, encontrandose en el sexo masculino una incidencia de 0.063

lesiones por 1000 horas jugadas, con un 75.6% del 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 mds alta que los
de sexo masculino. La diferencia entre el lado de la lesion fue
estadisticamente significativa, va que 110 de 133 lesiones fueron el la
rodilla derecha. En cuanto al diagnéstico, mas de la mitad de las lesiones (
94 de 176 ) no fueron diagnosticadas y los pacientes no fueron ingresados a
un hospital en el momento de la lesion. Dentro de las siguientes 4 semanas
77 de las lesiones no habian sido diagnosticadas, para 24 pacientes, el
diagnostico de la lesion fue verificado entre los 6 y 12 meses después de la
lesion, hubo 12 pacientes que esperaron mas de un afio para la verificacion
diagnostica.  Esto nos confirma la dificultad y el problema que existe para
la valoracion del estado del ligamento cruzado anterior con las maniobras

. 2
convencionales. ©

En cuanto al tratamiento realizado a jugadores de foot-ball con lesiones
de ligamento cruzado anterior, s¢ ha demostrado que jugadores que s¢ han
sometido a cirugia del ligamento, han necesitado con mayor frecuencia
(75%) otro tipe de intervencion como menisectomias. De igual forma
aquellos que necesitaron cirugia por la severidad de la lesion, presentaron
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con mas frecuencia ( 77% ) signos de osteoartritis radiologicamente, que
aquellos que sufrieron una lesion menos severa ( 24 % ): incrementandose
también ¢l riesgo de sufrir gonartrosis (13 %). Funcionalmente, 60% de los
Jugadores que no necesitaron cirugia se encontraban en excelentes
condiciones, comparadas con un 9 % de los que el tipo de lfesién requirié
tratamiento quirtirgico. Todas estas diferencias son estadisticamente
significativas.**

K. L.T. (artrémetro VEE

Se han disefiado algunos dispositivos especiales para la medicion
objetiva de el estado de laxitud de ciertos ligamentos de la rodilla, Entre
ellos esta el K.L.T. ( knee Taxity tester ), que sus siglas significan “Medidor
de Laxitud de Rodilla”, disefiado por la casa Orthopaedic Systems, Inc.
(OSI), con el cual se puede ademés de medir en milimetros la estabilidad de
lo ligamentos cruzados anterior ¥ posterior, se pueden medir los grados de
flexion de Ia rodilla, realizando e Test de Lachman ( flexion a 30 grados ) y
el signo del Cajon ( flexion a 90 grados ). Existen estudios que verifican la
utilizad de estos artrometros, demostrando una sensibilidad de hasta el 99%,
La forma en que se debe de utilizar el medidor es la siguiente -

POSICION DEL PACIENTE : El paciente debe de sentarse en el
soporte del dispositivo que esta colocado en ¢l borde de Ja mesa de examen,
Después, se coloca cada pierna sobre la barra transversa y se ajusta la
longitud de manera que la barra este en contacto con el aspecto posterior de
la pierna baja.  Se aplican las cintas que ajustan los tobillos a la barra
transversa y los muslos al soporte. Se debe de estar seguro de que las que
fijan el muslo ng S¢ encuentren presionando la rétula. De esta manera, el
muslo estaré fijado para poder desplazar la tibia sobre el fémur.

COLOCACION DEL MEDIDOR :  Se coloca el soporte proximal
sobre el tubérculo anterior ¥ se fija con la cinta al rededor de la pierna lo
suficiente para estar seguro de una fijacién adecuada. Se aplica de igual
forma el soporte distal a la tibia, justo arriba del tobillo. EI boton patelar
df:be de encontrarse sobre [a rétula, v utilizando Jos clamps proximal y
distal debe de alcanzarse una alineacion Optima con la rétula.

APLICACION DE LA FUERZA - Se Ie debe de indicar al paciente que
S€ recueste hacia atrds descansado sobre sus manos con los codos
extendidos, tratando de relajarse completamente para no obtener ninguna
fuerza del cuadriceps. Posteriormente, con el aplicador de fuerza se da la
fuerza seleccionada ( medida en libras ) Justo por debajo de el clamp
proximal,

T

MEDICION DEL MOVIMIENTO :  Los indicadores estan medidos en
milimetros, y se mantienen en una forma éstaciona}n'a, ain deSpuu_és_the haber
aplicado la fuerza; de esta forma, no es necesario leer la medml.o? en eI'
momento de aplicar la fuerza.  Se recomienda hacer tres mediciones y

tomar el promedio de cada rodilla.

UTILIZACION DEL DISPOSITIVO EN CIRUGIA : E_I soporte del
asiento no se utiliza en sala de operaciones, ya que se recomienda colocar
un rollo de tela por debajo del muslo para alcanzar unos 20‘a 30 grfadc_)s_i:le
flexidn.  Se coloca el KL.T. de igual forma. Si se mantiene la insicidn
abierta, se pueden colocar clips para mantener de una manera tempprg[ la
rotula sobre la fosa troclear.  Si la medicion no es adecuﬂd_a, el injerto
puede ser recolocado con la insicion aun abjerta. Se recon}rend:{ que el
dispositivo sea esterilizado con gas, ya que las autoclaves podrian dafarlo.

-1
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De acuerdo a la profundidad : Descriptivo.
De acuerdo al disefio de la investigacién : Comparativo.
De acuerdo a como se recoge la informacion : Transversal.

Sujefo de Estudio :

Se selecciond el ligamento cruzado anterior en jugadores profesionales
de foot-ball soccer, ya que es el deporte que mads se practica en nuestro pais y
son bien conocidas las complicaciones de una lesion producida en esta
estructura. En el presente trabajo se selecciond como sujeto de estudio el
Ligamento Cruzado Anterior de la rodilla, debido a que la rodilla ademés de
ser la articulacién mas 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 ademas del 85% de la
fuerza que se opone a una inestabilidad anterior, en la emisién de importantes
sefiales aferentes, que median la sensibilidad de la posicion y la estabilizacion
del reflejo muscular de la articulacién de la rodilla.

Muestra .

Se estudio un equipo completo de jugadores profesionales de foot-ball
soccer masculino (en este caso el equipo Deportivo Municipal ), incluyendo
la liga mayor y especial. El grupo const6 de un total de 41 jugadores ( 19 en
la liga mayor y 22 en la liga especial ), comprendidos entre 16 y 34 afios. Se
estudio como grupo control, a 82 sujetos no deportistas, pareados por edad y
sexo.

Criterios de Inclusion .

Del grupo del sujeto de estudio :
* Jugador activo de foot-ball profesional de sexo mas_culino.
* Pertencciente al equipo federado de foot-ball estudiado.

Del grupo control :
Sujetos :
* De sexo masculino, comprendidos entre las edades de 16 y 34
anos.
* Sanos que no realicen deportes de una forma activay
sistematica.

* Que acepten participar en el estudio.

Criferios de Exclusion para ambos grupos :

Sujetos :

* Que presenten lesion aguda o cronica de una o ambas
rodillas. :

* Que con tratamiento quirtirgico previo en una o ambas
rodillas.

HIPOTESIS :

Los pacientes que somelen Ja articulacion de la raﬂ{]aoi
fuerzas de estrés en una forma continua, presentan may

laxitud en el ligamento cruzado anterior.

DEFINICION DE VARIABLES :

Tiempo transcurrido desde el nacimiento, en el que s¢

EDAD : Infancia, Adelescencia, Madurez y Senectud.

consideran cuatro periodos :
Escala de medicion : numenca. .
Operacionalizacién : Boleta de recoleccion de datos.

Unidad de medida @ anos.




SEXQ : Condicid i
| RLals. ¢1on organ isti
itsics do lsplaas ganica que distingue al macho de la hembra, en los
fés'ca!a de medicidén : nominal
Iperacionalizacion : B ‘
S = . Boleta de recoleccid
Unidad de medida : masculina femen?r?éon e datos

ESCOLARI 2 i
esmb]ec[miemogfé; t fon]unto de cursos que un estudiante aprueba en u
g\-c:la c.ie medicion : nominal n
; ]j,:; ;:Zf;fﬁi:;u;on B }%oletfl de recoleecion de datos
ida : primaria, secundaria, diversiﬁcaao estudi
superiores. T

TIEMP i e e
vy 1'51)@ cﬁi s;e,ggrg(‘g DE FOQI-BALL :  Nocién abstr
deporte de foot-ball. L B Csle Gasa-da haber fnicindeia pr acaiicézriél:

sl do mediidn : numésic

Unidad d:‘;’;‘;}‘;on - Boleta de recoleccion de datos

de : meses. ’

DEPORTISTA

L d 514 Persona

o . que se somete a un ejercici i

- . . ]

o — mam;e, péii;tlcado individualmente o por iqui;(lyo ﬁsu;0:1 S
1pet 4 establecida o d e
o _ o de vencer i ’

p Ee.ai 7SJempre con sujecién a ciertas revla o e AR

Oscula de medicién : nominal o
‘peracionalizacion : l
g dfc:,i:ji;on : Boleta de recoleccion de datos
ida : jugador de foot-ball, no deponist.a

CATEGORIA -
A% s Cadc
¢ i a uno de los grados establecidos en una profesio
on o
}ésca!a de medicién : nominal
eracionalizacie :
s ;zj !uai:onaif;acfr)n . Boleta de recoleccion d
dad de medida : mayor, especial s

POSICION -
L£OICTON - Figura i
. T gura, actitud o mod :
. ?cste caso, la posicion en el campo d . T e

C; ala de medicién : nominal Rt

)peraci I2acio
Unidad:;gc:itgi;mf : Boleta de recoleccion de datos
ida : guardametas, defensa, de[zmterc; volant
5 €s.

SUSTANCIA! )
de los procesos jognﬁ;quﬁ?OLIZAN!ES: sustancia que provoca
§¢ convierten en CommW()s PO Q‘ediﬂ de los cuales las Sustﬂn:'}:l g
vivientes. Grupo de s }t'Juens_tos mis complejos por la accién !dS Sir‘np}es
otros provocan la rﬁ:te;lcsig?;is;:ndrﬁgenog; naturales y sintéticos ;u;e;il:rls

: cuerpos nitrogenados. i

nominal.

Escala de medicion :
de recoleccion de datos.

Opemcionali:acidn : Boleta

Unidad de medida : si, no.

EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO: Ejercicios que s€ realizan
ulos del cuerpo haciendo que

previos al juego para {ransmitir calor a los miisc

se eleve su temperatura.
Escala de medicion : numeérica .

Opemcionalr‘:ﬂcién - Boleta de reco

Unidad de medida : minutos.

leccion de datos.

TRAUMATISMOS : Término general que comprende todas las lesiones
internas o externas provocadas por und violencia exterior.

Escala de medicion : numerica.
izacion ; Boleta de recoleccion de datos.

Operacionaliz
dida - cantidad de traumatismos.

Unidad de me
Tiempo que se toma para yolver o

TIEMPO _DE RECUPERACION :

adquirir lo que antes € tenia.
Escala de medicion numérica .

Opemcionali:acr‘dn . Boleta de recoleccion de datos.

Unidad de medida : dias.
SOPORTE Conjunto de piezas qu
ilidad o sostener algo.

e se utilizan

INSTRUMENTOS DE
para ayudar a brindar estab

Escala de medicion : nominal.

Operacionali:acién - Boleta de recoleccion de datos.
Unidad de medida : si, no.
Manifestacion de una alteracion organica © funcional
por el paciente, 0 que puede ser comprobada por et

se considera Signo.

SINTOMA:
apreciable solamente
observador, caso en que

Escala de medicion : nominal.

Operacionah‘:acién . Boleta de recoleccion de datos.
dolor, inflamacion, calor, pesadez.

Unidad de medida :
MIMEEIQ. Preparase, adiestrarse, especialmente para la
practica de algin deporte.
Escala de medicion pumeérica .
leccion de datos.

Operaciona!i:acién : Boleta de reco
Unidad de medida : horas pot semana.
PARTIDO : En ciertos juegos, competencia concertada entre los

jugadores.
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Escala de medicion : numérica .
Operacionalizacion : Boleta de recoleccion de datos.
Unidad de medida : numero de juegos por mes.

TEST DE LACHMAN : Signo que se explora (con la rodilla flexionada a
30 grados) desplazando la pierna hacia atras v delante sobre la superficie
articular femoral, como si se intentara la Tuxacién anterior de la rodilla ; 8
existe una movilidad anormal y dolorosa es signo de lesién del ligamento
cruzado anterior.

Lscala de medicién : nominal.

Operacionalizacion : maniobra clinica.

Unidad de medida : positivo, negativo.

LAXITUD DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR - Relajado, flojo;
sin fuerza o tension de fibras.

Escala de medicion : numérica .

Operacionalizacion : Artrometro K.L.T. ( Ver descripcion ).

Unidad de medida : milimetros.

RECURSOS :
Materiales :

* Mesa de examen.

*K.LT. ( Orthopaedic Systems, Inc ).(Ver descripcidn)

* Computador personal.

* Ultiles de oficina ( ldpices, hojas de papel, borrador, ctc..)

Humanos

* Equipo profesional de Foot-Ball.

* Grupo de personas no deportistas ( control ).

* Tesista : estudiante de Gto. afio de la carrera de Medicina,
responsable del trabajo.

EJECUCION DE LA INVESTIGACION -

El trabajo de campo de la investigacion se realizod
evaluando ambas articulaciones de rodilla del grupo de estudio
(Equipo profesional de Foot-Ball Deportivo Municipal ), en la
clinica de las instalaciones del estadio en donde se retne el
€quipo para sus enfrenamientos. Fara ésto, se evaluaron a un
promedio de 4 jugadores previo al inicio de cada entrenamiento,
evaluando clinicamente las rodillas, utilizando el X.L.T con una

Mrice
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i leccion de datos.
fuerza de 30 libras, y llenando la boleta de reco _
Se evaluaron a un ’total de 41 jugadores, 19 pertenecientes a la

categoria Mayor y 22 a la Especial.
gosteriormente a esto, se seleccionaron de acuerdo a los

criterios de inclusion y exclusion a esmd}antes universitarios
para que integrasen el grupo control, realizando la eva.luamon
clinica de ambas rodillas en la seccion médica de Bienestar

Estudiantil de la U.S.A.C.
Concluido el trabajo de campo, se procedio a procesar los

datos, elaborando las tablas y graficas correspo_nd:entes,
realizando un analisis descriptivo ademas de comparaciones con

la prueba de ANOVA.
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Presentaciin de Besultados

Se evaluaron las rodillas de 123 personas, de las cuales 41
(33.33%) pertenecian 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 sistematica, que no presentaban
ninguna lesién aguda o crénica en las rodillas Y que carecian de
antecedentes quirirgicos en una o ambas rodillas. La edad promedio
para ambos grupos fue de 21.171 afios (16 —34 a) , con una desviacion

estandar de  4.312 para el grupo de estudio y 4.286 para el grupo
control.

Diecinueve jugadores ( 46.3%) pertenecian a la categoria Mayor y
22 jugadores (53.7 %) pertenecian a la categoria Especial ( Gréafica
No.l). En cuanto a la posicién que jugaban en el equipo, 4 eran
guardametas (9.75%), 9 ocupaban la posicién de volante (21.95 %), 14
la posicién de delantero (34.14 % ) ¥ 14 la posicién de defensa (34.14%).
Treinta y cuatro jugadores ( 82.92% ) tenian habilidad en la pierna
derecha, 5 jugadores (12.19%) tenian habilidad en ambas piernas, y
solamente 2 jugadores ( 4.87 % ) tenfan habilidad en la pierna izquierda.

—

GRAFICA No. 1
NGmero de Jugadores Profesionales
de Foot ball (Grupo de estudio)
por categoria.

:BTTESpeclal_jl
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tud del ligamento cruzado anteﬁor en la
K.L.T. en los jugadores profesxonalf:s de
5 829 mm., con una desviacién estanda’r
- i’I milimetros. El grupo con.t'r?l mostrd
desviacién estandar de 1.467 milimetros'y

La mediciéon de la laxi
rodilla izquierda medida con el
football mostré una media de
de 2.897 y un intervalo de 2
una media de 4.537 mm., una iy
e e T T ligémento cruzado anterior en la

icid itud del . ;
Ly, mediciap. de & RIS 1 o de estudio mostro una
i . medida con el KLT. € grup Sk
mdcli{{:diefg?g,mm con una desviacion estandar de 2.064 y un nterv
medl . 3

btuvo una media de 4.378
ilimetros. En el grupo control se obf .

o 14ni?lii:r:i{::£?aci6n estandar de 1.463 mlhmetroszy un intervalo de
!;I_ﬂé igilimetros; con una p= 0.123491.( Grafica No.2 )

GraficaNo.2
Vda'esPrumciodeLaﬁtu_ddel
Ligami:oouzabArmnor.

R—

Milimetros
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Al evaluar clinicamente la laxitud del ligamento cruzado anterior
con el test de Lachman en la rodilla izquierda del grupo de estudio, se
encontraron 6 evaluaciones positivas (14.64 %) , mientras 35 de ellas
(85.36%) fueron negativas. En la rodilla derecha del grupo de estudio, se
encontraron 2 evaluaciones positivas representando el 4.88 %, mientras
39 de ellas (95.12 %) fueron negativas. La evaluacion del test de

Lachman de ambas rodillas en el grupo control fue negativa. ( Cuadro
No. 1)

-

CUADRO No. 1

Relacion del Test de Lachman y valores de Laxitud del
LCA en Jugadores profesionales de foot ball.

RODILLA IZQUIERDA

LAXITUD
6 o0oméas mm. Menos de 6 mm.

LACHMAN +L 6 15% 0 0% 6

13 32% 22 54% 35
19 22

RODILILA DERECHA

LAXITUD
6 0 mas mm. Menos de 6 mm.
LACHMAN + 2 5% 0 0% 2
s 1 27% 28 68% 39

13 28 41
| o ,

i i de
Entre los factores de riesgo que S¢ .mvest;g,am‘rf ecrixeiclo i‘;ﬁ? o
tudio, se encontrd que €l tiempo promesio de préctica L Ao
i % 92,7 afios, con una desviacion estandar de 4'138_ afios y U ot
g 24 “os? Dieciséis jugadores ( 39.02 %) habian pract}cgl : e‘ﬁos
. 4—d 5 (?126 10 de ellos (62.5%) practicaron el basketball; Heebm :
?};059:5 ba;ketball y volleyball; 1 j\{gad(;{a;légajk}i?g; ;fOI ug};;dto "
cion: 1 iugador el volleyball, tennis, n y karate; 1 Jug
Ezts?felg;lllyjp;bpon, y 1 jugador (6.25%) ¢l hockey.

i habian
El cincuenta y tres por gier:lto diz:zl;sz é%/%aggriess (juéid())rﬁs i
estudios de diversificado, el £7.28 70 i BT
zgfaedsfug?;ls superiores ¥ el 17.07 % de los jugadores (7)cone
de secundaria. :

i Ti (n tipo
Cuarenta y tres por ciento (18 ju_gadores) habian 31;&13; rz;legglr{l) 1:()j )
de lesion en alguna rodilla antcnorme_n”te, f:c:'nndar Pyl
-acion de 49.833 dias, una desv;am.on estanda e
TCCU}J@laClO 20-90 dias. Entre los traumatismos sufndps anter ' 1
mtewgl?’/da u- adores.) fueron inespecificos en la rodll'la 12(;:1uleecrh§, 33
(;1‘1212'% (()2 idggdorcs) fueron inespecificos en la rociliﬂzmet;rtos (ie ;
- dores (i6.7%) refirieron  historia de trau_.l'ma en lig e
e da, un jugador (5.6 %o) refirio lesion del hgz'imenl ottt
e 1iiqull;rroa,dillajdercc:ha, 2 jugadores ( 11.1 %) 1cs;0n0de ;S;rgn 0
e T temo de Ia rodilla derecha, un jugador (5.6 %) it d
gézgesrcislr(;e la rodilla derecha y el 278 % (5 jugadores )
meniscos de la rodilla izquierda.

con un
El promedio de partidos jugadqs _pnr mez ﬁ;e)deg 3§§2{d05_ "
desviacion estandar de 0.919 'y un intervalo ea By e e
promedio de las horas de entrenam;ent:nggre?err;agl 4 Sismiosk )
1'm i_ﬂtiwal? Sﬁ dt‘i];) l(?e h;ﬁi-ic?c? ?11: calentamiento especi'ﬁi;)esz?gzi ée;
]lie:zl:riinztloac%uzado anterior, con una med_ia de 11.33, una
egténdar de 16.16 y un intervalo de 2- 30 minutos.
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El 268 % (11 de los jugadores), presentaban alguna
sintomatologia en las rodillas después del entrenamiento o partido. De
los 11 jugadores que refirieron algin sintoma, 8 de ellos ( 72.7% )
refirieron dolor, 3 refirieron pesadez ( 18.2 % ). ¥ un jugador ( 9.1 %)
refirio crepitacion en las rodillas.

No hubo historia de ingesta de anabdlicos en ningun jugador.

De los 41 jugadores profesionales de football, el 51.21% ( 21
jugadores ) presentaron una laxitud del ligamento cruzado anterior
mayor que la del grupo control en alguna de las rodillas ( mayor de seis
milimetros ); de éstos, 11 jugadores (26.82%) presentaron las dos
rodillas afectadas y 10 ( 24.39% ) solamente una rodilla. Se
encontraron un total de 32 rodillas con laxitud igual o mayor de 6
milimetros en el grupo de estudio, correspondiéndole el 59.37 % a la

rodilla izquierda (19), y el 40.63% a la rodilla derecha ( 13 ). ( Grafica
No.3 ).

Grafica No. 3
Laxitud del Ligamento Cruzado
Anterior en Jugadores de Football
por Rodilla.
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Rodilla Izquierda Rodilla Derecha

{iﬁ?ﬁgégores con laxitud menor a 6 mm. ‘
'O Jugadores con laxitud mayor o igual a 6 mm. |

Al evaluar la diferencia entre ambas rodillas, s';e obtuvo una?.mgdia
de 2.57 mm. en los jugadores que presentaron 6 0 méas mm. de la}i.ltt(li i %rf
alguna rodilla, con una desviacion estandar de 2.039 y un mterva60 ol
8 mm.: una media 0.75 mm. en los jugadores que no presentaron 01 -
mm. de laxitud, con una desviacion estandar d_e 0.966 y un mte:r\_/laI o de
0-3 mm. ; y un promedio 1.15 mm. de di'ferenma entre ambas. rtods' T.(s) fc:lt;
el grupo control, con una desviacion estandar de 0.777 y un nterva

0-3 mm. ( Grafica No.4)

Grafica No.4
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La evaluacion clinica de la laxitud del ligamento cruzado antenz;
en los jugadores que presentaron una laxitud mayor 0 }gual ab ;n.m.dpi!”a
medio del Test de Lachman, mostré 6 resultadps positivos en la 10 e
izquierda y dos resultados positivos en la rodilla derecha. (Ver cua

No.l, pag. 25).



Entre los factores de r‘iesgo quc se encontraron en los jugadores de
football que presentaron laxitud del ligamento cruzado anterior mayor de

(18 jugadores) posejan

il : ( 3 jugadores ) poseian
habilidad en ambas piernas, Y ningtn jugador presentaba habilidad en la

6 milimetros, se encontrd que el 85.71%
habilidad con la pierna derecha, el 14.29%

pierna izquierda. ( Grafica No. 5 )

GraficaNo. 5
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Grafico No. 6
Categorias de los Jugadores que
presentaron 6 o mas mm. de Laxitud
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~ Catorce jugadores ( 66.67%) pertenecian a la categoria Mayor y
siete ( 33.-33% ) a la categoria especial ( Gréfica No. 6 ); de éstos. 3
( 14..2?3’%) Jugaban en la posicién de guardametas, 4 ( 19.0:4 % ) cn’ ija
posmprf fje defensa, 2 (9.52%) en Ia posicién de volante, y 12 (57.14 %)
Ia pf)SiClon de delantero ( Grafica No. 7 ). El47.62% ( 10 jugadores )
habfa cursado estudios de diversificado, el 28.57% (6 jugzidores) con

estudios de primaria vy e y 5 j
. y el 23.81% ( 5 jugadores) habi
estudios superiores, 3 PR ER

Grafica No. 7
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El tiempo de practica de football promedio fue de 10.42 afigs El
42.2%5% de los jugadores que presentaron laxitud anormal (9 juoad(;re
habian practicado otro deporte, y de éstos, el 77.77% habian p?acticaz)
baskt?tba]l y el 33.3 % Volleyball. Los otros deportes que habj 3
practicado fueron Tennis, Karate, Hokey y Pin-Pon. ( Grafica No. 8 ) ™

—
Grafica No. 8

Deportes practicados por los Jugadores

que presentaron 6 o mas mm. de Laxitud
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: Gré{]}\iuege Jugador_es (42.85% ) habian sufrido lesién en alguna rodilla
iunierda ?- 9% siendo afectada en el 55.55 % de los casos la rodilla
e a4, y en el 44.45 % la rodilla derecha; no existiendo ninguna

acion entre la laxitud del ligamento cruzado anterior y el tipo de lesién

Previa. El tiempo de recuperacién promedio f ;
intervalo de 20-60 dias. P p io fue de 40.55 dias con un

Grafica No. 9
Historia de lesion de rodilla en
Jugadores con 6 o mas mm. de
Laxitud

1 Jugadores con historia de !esiénl
O Jugadores sin historia de lesion i

S |

Dos jugadores { 9.5 % ) refirieron realizar e¢jercicios de
calentamiento especificos para el ligamento cruzado anterior durante un
tiempo promedio de 16 minutos ( 2 — 30 min. ). El 23.80 % de los
Jugadores con laxitud anormal ( 5 ) refirieron algin sintoma después del
entrenamiento o partido, de éstos, el 80% ( 4 jugadores ) refirieron
dolor, y el 20 % ( 1 jugador ) refirié pesadez.

El tiempo promedio de entrenamiento por semana en los jugadores

que presentaron 6 o mas mm. de laxitud fue de 11.90 horas, con un
promedio de 3.81 partidos jugados al mes ( Gréaficas No. 10y 11).

32



Horas

Grafica No. 10
Horas de Entrenamiento por
semana en Jugadores de Foot ball
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De acuerdo a la FIFA ( Federation Internationale De Football
Associations), la popularidad del football se ha incrementado en los Gltimos
afios, encontrandose mas de 40 millones de personas practicando este deporte
actualmente. > Se han realizado estudios que demuestran que hasta un 93 %
de las lesiones en jugadores de football pueden afectar los miembros
inferiores, con un tercio del total de ellas afectando la rodilla. I

En una revision de los seis mayores estudios de la epidemiologia de las
[esiones en jugadores de football, se concluyo que en la incidencia y gravedad
de las lesiones, es importante de la laxitud de la articulacion, entre otros
factores.”

Es por esto que consideramos importante sefialar que en el presente
estudio, la diferencia entre la laxitud del ligamento cruzado anterior de los
jugadores profesionales de football y el grupo contrel, es estadisticamenie
significativa en la rodilla izquierda ( p = 0.001307 J; no asi en la rodilia
derecha ( p = 0.123491 ). 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; lo que 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 artrometros como el T
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 ligamento cruzado anterior con una precision
hasta del 94 % ''* - La diferencia de la laxitud del ligamento cruzado anterior
entre ambas rodillas en nuestro estudio, mostré una media de 2.57 mm. en los
jugadores que presentaron 6 o més milimetros de laxitud en alguna rodilla,
con una desviacién estandar de 2.039mm; resultados que concuerdan con los
otros estudios. al compararlos con los valores de los jugadores que no
presentaron laxitud aumentada en alguna de las rodillas ( 0.75mm. con una
desviacion estandar de 0.966 mm.) y con el grupo control ( 1.15 mm. con una

desviacion estandar de 0.777 mm.).

La evaluacion clinica del estado de laxitud del ligamento cruzado
anterior a través del Test de Lachman, mostro una sensibilidad hasta del 31 %
y una especificidad del 100 %: encontrandose que es probable obtener un
resultado positivo con valores de 8 y 9 milimetros de laxitud, y con cerieza



obtene_r un re§ul_tqd0 positivo con valores iguales o mavores a 10 milimetr

La baja sepmbﬂ:da@ de la prueba puede explicarsev a que examinaflof;-:
competentes pueden interpretar de diferente forma hallazgos idénticos.” Est 3
datos nos conﬁr‘man la dificultad y el problema que existe para la \’510 i o
del estado del ligamento cruzado anterior con las maniobras convenciomifllor-}
como lo muestran otros estudios como en el que se sefald que 94 dn ICS,
]empnes del ligamento cruzado anterior no fueron diagnosticadas E\: 176
pacientes no fueron ingresados al hospital en el momento de Ia Ie;ién' de tOS
de las Siguientes 4 semanas 77 de las lesiones no habian sido diag 105."[1'(: 3 4
para 24 pacientes, el diagnostico de la lesion fue verificado emrecjlos 6 a' E;S?
meses despues c_!e la lesion y hubo 12 pacientes que esperaron mas d i
para la verificacion diagnostica, > - R

mlteriozoe?d;dgmmz, cuemal los -valores de laxitud del ligamento cruzado
L g a& ci‘ontro (4.5 +/- 1.4 mm. para la rodilla izquierda y 4.3
e para la rodllfa' dere;ha ). se concluye que los jugadores
p enales de football tendran algin grado de laxitud si presentan v
1guales o mayores a 6 milimetros. ) P an valgis

mayorE:a;i(:i::jerf]re}[a]Egdlua a estre’sj en una forma continua, predispone a una
Jugadores profesional E.aga e?to cruzado anterior, como es el caso de los
en el presente estudi ES"? zogl/ban‘ Ya que mas de la mitad de los evaluados
T i s 0 ‘(—: > }2 /o),?L)resento una' la.\'i_tud aumentada en alguna
o datospsao Cd( 26.82% ) presenté laxitud aumentada en ambas
o i n] € Importancia ya que la inestabilidad anterior de la
los jugadores a sufrir Ilmvesm.n del ligamento cruzado anterior, predispone a
plazo. cambios de esiones de otras estructuras, asi como padecer a largo
o . cecherativos como la condromalacia y osteoartritis 56 7 & % 16.

«25,31,32 37, 39.

b i:as ] Eﬁiiormlsa 3;.{16 cgx-:rterwcen a la categoria Mayor tienen mas riesgo de
(66:66% Vrs 33 3305 . |05 GUE pertenecen a la categoria Especial
agresividad y of an-d;(r‘n S:Jecm-amﬁme % 's:endo explicado esto a que la
o e . 1ento en las categorias Mayores son superiores que en
axitud aumentada asj f;ilcalones ofensivas tienen mayor riesgo de tener una
o5'14 delanteros € 85.7] 0/0 )05' gfa(;‘?an{eias, como lo demuestra el que 12 de
nayor laxitud en alouna de I : Jd‘? lc.)b * guardametas ( 75 % ) presentaron
ontacto fisico con o A ‘” as: explicandose esto por el aumento de

N otros jugadores. Estos datos concuerdan con los estudios
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epidemiolégicos que se han realizado sobre las lesiones en jugadores de
football. = ™

La escolaridad, el tiempo de practica de football, las horas de
entrenamiento por semana, y el numero de partidos jugados por mes: no
mostraron ninguna relacion con la mayor laxitud del ligamento cruzade

anterior.

La préactica concomitante de determinados deportes, aumenta el riesgo
de tener una mayor laxitud, como lo demostré que el 77.77 % de los
jugadores que habian practicado otro deporte y que presentaron seis 0 mas
milimetros de laxitud, habian practicado Basketball y el 33.33 % Volleyball;
no encontrandose alguna relacion con los otros deportes referidos por los

jugadores.

Tomando en cuenta que existen estudios que nos muestran que un atleta
con una lesion reciente o debilidad residual de una lesion previa puede estar
en riesgo a una lesion similar o ain mas severa, condenandolo a no poder
realizar sus actividades atléticas de la misma manera, ain después de la
recuperacion & ® -3 44 - consideramos importante sefialar que en el presente
estudio la historia de lesiones previas en la articulacion de Ia rodilla aumenta
el riesgo a una mayor laxitud, como lo demuestra que el 42.85 % de los
jugadores que presentaron laxitud aumentada, tenian antecedentes de alguna
lesion de rodilla. No se observo relacion entre el tipo de lesion y el tiempo de
recuperacion con los valores elevados de laxitud del ligamento cruzado
anterior. Consideramos importante mencionar también que existen estudios
prospectivos que evidencian la importancia de la recuperacion completa de
las lesiones de rodilla en jugadores de football. demostrando que una lesion
menor fue frecuentemente seguida de una mayor dentro de los dos meses

. . 2
siguientes'®

La sintomatologia después del entreno o partido, podria indicar una
mayor laxitud del ligamento cruzado anterior. En el presente estudio, el
23.80% de los jugadores que presentaron seis o mas milimetros de laxitud
refirieron algun sintoma; siendo el dolor el 80 % de éstos.

En el presente estudio no se observd relacion entre el realizar ejercicios
de calentamiento especificos para el ligamento cruzado 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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Concludiones

. Los valores promedio de laxitud del Ligamento Cruzado Anterior

en personas que no realizan deporte en forma sistematica, que no
presentan ninguna lesidon aguda o cronica en las rodillas y
carecen de antecedentes quirtirgicos en alguna de las rodillas son
4.53 +/- 1.46 milimetros para la rodilla izquierda, y 4.37 +/- 1.46
milimetros para la rodilla derecha; mieantras que los valores
promedio de laxitud del Ligamento Cruzado Anterior en
jugadores profesionales de football son 5.82 +/- 2.89 milimetros
en la rodilla izquierda, y 4.87 +/- 2.06 milimetros para la rodilla
derecha.

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 mayoria de la poblacion estudiada
tenfa 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.

. La evaluacion de la laxitud del Ligamento Cruzado Anterior a

través del Test de Lachman, mostr6 en el presente estudio, una
sensibilidad de 31 % con una especificidad del 100 % ;
explicandose 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 milimetros de laxitud, y con certeza obtener un resultado
positivo con valores iguales 0 mayores a 10 milimetros.

37



wn

N B

. Mas de la mitad de los jugadores profesionales de football del

grupo de _estudio presenté mayor laxitud del ligamento cruzado
anterior, siendo mas frecuentemente afectada la rodilla izquierda

Losz factores de riesgo que podrian influir sobre los valor d
}axrfuq del Ligamenio Cruzado Anterior en 'uvazs -
profesmnales de football son : pertenecer a la catevor}'a :I,\daoges
jugar en una posicién ofensiva, la practica congomitanteydr,
determinados deportes ( basketball ). historia de lesiones p'reviaz

en la a:rtlcu!acién de la rodilla y la sintomatologia en las rodillas
después del entrenamiento o partido.

Lecomendacioned

Se recomienda realizar estudios similares con poblaciones mas
orandes, para investigar la relacion entre los valores de laxitud
del ligamento cruzado anterior, Ja edad de los jugadores, el sexo
y la habilidad de la pierna izquierda; para correlacionar  los
resultados del presente estudio.

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 relacion.

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

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

Se recomienda el uso de los artrometros ( K.L.T. ) para el
diagnéstico y prevencion de la lesion del ligamento cruzado
anterior.




Besumen

Estudio descriptivo, comparativo, transversal en el que se evalud el
estado de laxitud del Ligamento Cruzadeo Anterior (L.C.4.) en 41 jugadores
profesionales de football, comparado con un grupo control de 82 personas no
deportistas, sin patologia y/o antecedentes quirtirgicos en alguna rodilla;
utilizando el K.L.T. de Orthopaedics Systems Inc. aplicando 30 libras de
fuerza para la evaluacion.

Los valores promedio de laxitud del LCA del grupo control fueron de
4.53 mm. con una desviacion estandar de 1.46 mm. para la rodilla izquierda y
de 4.37 mm. con una desviacion estandar de 1.46 mm. parda la rodilla
derecha. Los valores promedio de laxitud del LCA de los jugadores
profesionales de football fueron de 5.82 mm. con una desviacion estandar de
2.89 mm. en la rodilla izquierda y de 4.87 mm. con und desviacion estandar
de 2.064 mm. para la rodilla derecha.
La diferencia de los valores de laxitud del LCA entre los jugadores de football
v el grupo control en la rodilla izquierda fue estadisticamente significativa (
p=0.001307), no asi en la rodilla derecha ( p=0.123491); explicandose esto
porque la mayoria de la poblacion estudiada tenia habilidad con la pierna
derecha (82.92%) lo que hace que la articulacion de la rodilla izquierda se
somelta a mavor estrés al funcionar como pivote y de soporte al momento de
realizar movimientos y patear la pelota.

El test de Lachman mostré una sensibilidad del 31 % y una
especificidad del 100 %, pudiéndose obtener resultados positivos
probablemente con 8-9 m.m. de laxitud, y con ceriezd obtener un resultado
positivo con valores de 10 o mas m.m.

EI51.21 % de los jugadores profesionales de football presentaron und laxitud
del LCA aumentada siendo la mds frecuentemente afectada la rodilla
izquierda (59.37%); encontrandose como factores de riesgo : pertenecer d la
categoria Mayor, jugar en und posicion ofensiva, haber practicado
determinados deportes (Basketball), historia de lesiones previas en la
articulacion de la rodilla y la sintomatologia en las rodillas después del
entrenamiento o partido.
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Boleta de Becoleceion de Datos 7o,
%dee?m-?aff

Nombre :
Direccion : _
Fdad : anos. Escolaridad :  Frimaria : —
lzq. Securdaria - —
Habilidad Dho. Diversiticado : 7
Amb. __ Estudios Superiores © 7

Tiempo de prdictica de toot-ball AA0S.
Ha practicado o practica algiin ofro deporte 781 —5 No (7

Cudl 7
Ha sutrido de traumatismos de rodilla anferiormente 7
Si ©3 No T Especitficar :
Tiempo de recuperacion 7 dias.
Categoria : Mayor ——  Especial ——
Fosicion : Guardametas - Detensa —
Delantero = Volanfe

Horas de entrenamiento por semana : | i
Fartidos jugados por mes :

Realiza ejercicios de calentamiento especificos para el

ligamento cruzado anterior: Si | No |
Durante crianto tiempo ? minutos.

Sinfomatologia en rodillas después del entrenamienfo o
partido. 8 — No —— Dolor: =
T Inflamacion : ™
FPesadez :
Calor : 3
Ofro:
Hisforia de ingesta de Anabolicos :  Si - No —

Test de Lachman : + "
Rodilla lzquierda | i fomatl
Rodilla Derecha T A |

Laxitud del Ligamento Cruzado Anterior

KL.T. (mm.): Rodilalzquicrda |
Rodilla Derecha ]
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Boleta de Recoleccion de Datos

!

Wo. | |
Nombre :

Direccion :
FEdad : anos.

Test de Lachman -

+ -
Rodilla Izquierda : || TN
Rodilla Derecha : | ! ]

Laxitud del Ligamento Cruzado Anterior :
KLT (mm.):

Rodilla Izquierdea - | ?

Rodilla Derecha : ]
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