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RESUMEN

Objetivo: Estudiar una serie de casos de mujeres deportistas que
sufrieron una ruptura de ligamento cruzado anterior (LCA), tra-
tados mediante reconstruccién artroscopica en el Centro Médico
ABC; se describen las causas de ruptura ligamentaria, se diferen-
cian de acuerdo con el mecanismo de lesién y se revisan los factores
de riesgo para presentar la ruptura. Material y métodos: Utili-
zando el expediente electrénico del Centro Médico ABC, se identifi-
caron 64 mujeres con el diagnéstico de ruptura de ligamento cruza-
do anterior, secundaria a la practica de una actividad deportiva que
se sometieron a reconstruccion artroscopica de LCA. Resultados:
El 24% de las rupturas de LCA se present6é en mujeres. El 26%
de las rupturas en mujeres fue secundaria a mecanismo de lesién
por contacto y el 74% a sin contacto. Los deportes en los que se
lesionaron con mayor frecuencia las mujeres fueron fatbol soccer y
basquetbol. Conclusiones: Se ha observado un incremento en las
lesiones del ligamento cruzado en mujeres deportistas. El mecanis-
mo de ruptura mas frecuente es la lesion sin contacto. EI aumento
en el riesgo de sufrir una ruptura de LCA es multifactorial. Para
poder disminuir la incidencia de esta patologia es necesario inter-
venir en los factores de riesgo de ruptura que son modificables.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, ruptura ligamenta-
ria, factores de riesgo.

Nivel de evidencia: IV.

Anterior cruciate ligament rupture in athlete women
ABSTRACT

Objective: To study a case series of athlete women who suffered an
anterior cruciate ligament (ACL) rupture treated by arthroscopic
reconstruction at the ABC Medical Center, describing the cause of
rupture, differentiating the mechanism of injury and doing a revi-
sion of the risk factors for rupture. Material and methods: By
using the electronic medical file record of the ABC Medical Center
we identified 64 women with diagnose of ACL rupture after prac-
ticing a sport who underwent arthroscopic reconstruction of the
ACL. Results: The 24% of ACL ruptures occur in women, and the
26% of these ruptures are contact lesions while the 74% are non-
contact lesions. The sports in which women get more ACL injuries
are soccer football and basketball. Conclusions: We have observed
an increment in ACL injuries in athlete women. The more common
types of rupture are non-contact lesions. The increment of risk for
ACL ruptures is multifactorial. In order to decrease the incidence
of this pathology is necessary to intervene in the modifiable risk
factors for ACL rupture.

Key words: Anterior cruciate ligament, ligament rupture, risk
factors.

Level of evidence: IV.

INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) se
producen comunmente durante la practica de activi-
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dades deportivas. Su incidencia se ha estimado en 1
de cada 3,000 personas al afio dentro de la poblacion
general de los Estados Unidos.! Alrededor del 70% de
las rupturas del LCA son el resultado de lesiones sin
contacto de la rodilla, es decir, suceden realizando
actividades como detenerse en forma subita, hacer
giros, hacer pivote en una pierna o aterrizar después
de un salto. El otro 30% es el resultado de un contac-
to de la rodilla con otro jugador o con otro objeto.!2
La cirugia para la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (LCA) ha sido durante varios afos
una de las 10 cirugias mas frecuentes en los Estados
Unidos, ocupando el 6° lugar en frecuencia entre los
afios 1999 y el 2000.1 En el transcurso de los ulti-
mos 30 afios la ruptura del LCA en mujeres se ha
incrementado. En el afio de 1982 se realizaban en los
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Estados Unidos 50,000 reconstrucciones de LCA por
afio, mientras que en el 2002 se realizaron 175,000,
de las cuales 38,000 eran mujeres (4.6 hombres por
cada mujer) con una incidencia de uno en cada 1,000
atletas expuestos.3

La participacion de las mujeres en todas las disci-
plinas deportivas se ha incrementado en los tltimos
afios, tanto en forma profesional como amateur y
desde edades mas tempranas a nivel escolar. Ademas,
la préactica deportiva se ha vuelto cada vez mas veloz
y agresiva, al mismo tiempo que han aumentado la
incidencia y complejidad de estas lesiones. Los depor-
tes con mayor incidencia de lesiones de LCA en mu-
jeres son futbol soccer, basquetbol, voleibol, handbol,
rugby y atletismo.?*

Se ha estimado que las mujeres deportistas tienen
entre 4 y 6 veces mas probabilidades que los hombres
de sufrir una ruptura del LCA. Ademas, las mujeres
atletas tienen una mayor incidencia de lesiones de
LCA sin contacto. Se cree que esta diferencia es de
origen multifactorial.?

Los factores de riesgo que se han estudiado para
sufrir una ruptura del LCA se han catalogado en: am-
bientales, anatémicos, hormonales y biomecéanicos.*

Factores ambientales: Existe evidencia de una re-
lacion directa entre la friccién que genera la super-
ficie en que se practica un deporte y las lesiones del
LCA sin contacto. La friccion entre los materiales, la
temperatura de las superficies y el disefio de las sue-
las pudieran ser un factor de riesgo para las rupturas
del LCA sin existir evidencia de que incrementen la
incidencia de las lesiones sin contacto en mujeres.®

Factores anatdmicos: Las diferencias anatémicas
entre hombres y mujeres pudieran ser un factor que
contribuya a un incremento en el riesgo de lesion
del LCA.

= Shelbourne y colaboradores® estudiaron el ancho
de la escotadura intercondilea en mujeres, encon-
trando menores dimensiones que en hombres. Sin
embargo, su estudio no demostré diferencias de
género en el riesgo de ruptura de LCA (Figura 1).

= Muneta y colaboradores’ encontraron que el area
transversal del LCA es significativamente mayor
en hombres, lo que sugiere que un menor diame-
tro del LCA en mujeres puede ser un factor de
riesgo para ruptura.

= En un grupo de mujeres deportistas con ruptura
del LCA, Loudon y colaboradores® realizaron las
siguientes mediciones posturales: posicion de ca-
deras y pelvis en bipedestacion, posicion sagital y
frontal de la rodilla, longitud de los isquiotibiales,
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Figura 1. Las formas de la escotadura intercondilea en forma de U, Hy
A. Medicion de la relacion altura-ancho de la escotadura intercondilea: la
linea A mide la altura y la linea B mide el ancho.

angulacion de la articulacién subastragalina e in-
clinacion escafoides, identificAndose diferencias
significativas con mujeres sanas; sin embargo, no
queda claro si estas diferencias son factores de
riesgo o consecuencia de la ruptura del LCA.

< El angulo Q, cuyo valor normal es de 8 a 17°, es
consistentemente mayor en las mujeres. Este au-
mento se atribuye a que, en promedio, la pelvis de
la mujer es mas ancha y el fémur mas corto? (Fi-
gura 2). Al existir un angulo Q elevado aumenta el
estrés medial sobre los ligamentos de la rodilla. La
poblacion de atletas con lesion del LCA tiene un
angulo Q aumentado en relacién con los atletas no
lesionados.?

e El angulo formado entre el tendén rotuliano y la
diafisis de la tibia afecta directamente la fuerza
cizallante aplicada en la tibia por el tendén del
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cuadriceps. Nunley® encontro diferencias signifi-
cativas en el angulo entre el tendén rotuliano y la
diafisis de la tibia en un grupo de mujeres y hom-
bres que practicaban deporte a nivel colegial, iden-
tificAndolo como factor de riesgo para lesiones de
LCA.

Factores hormonales: La evidencia de los efectos de
las hormonas sexuales en el tejido conectivo es limi-
tada y los resultados de algunos estudios son incon-
sistentes. Liu? identifico que la sintesis de colageno
se reduce en un 40% bajo la presencia de niveles fi-
sioldgicos de estrégenos y mas del 50% bajo niveles
farmacolégicos.

Yu y colaboradores!! concluyeron que en las muje-
res atletas, el ciclo menstrual produce cambios tem-
pranos en la proliferacion y sintesis de fibroblastos y
procolagena tipo | en el LCA, lo que puede predispo-
ner a las mujeres atletas a sufrir lesiones.

Algunos estudios han mostrado que las hormonas
sexuales pueden afectar las propiedades mecéanicas
del LCA. Se ha observado que la incidencia de lesio-
nes se ve afectada por las diferentes fases del ciclo
menstrual y bajo efectos de anticonceptivos orales.!!

Factores biomecanicos:

= McLean'? realizd estudios de control neuromus-
cular por medio de electromiografia, valorando la
actividad muscular durante la actividad deportiva,
demostrando que en las mujeres el masculo cua-
driceps presenta mayor activacion muscular du-
rante los esfuerzos en flexion de la rodilla, mien-
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Hombre

Figura 2. Diferencias en la pelvis y lon-
gitud del fémur entre hombres y muje-
res que condicionan la diferencia en el
angulo Q.

tras que los isquiotibiales tienden a relajarse. Esta
diferencia en la activacién muscular provoca un
deslizamiento anterior de la tibia sobre el fémur,
causando mayor estrés al LCA.

= Al provocar fatiga muscular y realizar el ejercicio
de correr y detenerse en forma rapida se ha de-
mostrado también que existe un retraso en la ac-
tivacion del cuadriceps y de los isquiotibiales, pro-
vocando mayores momentos de flexién y valgo en
las rodillas, incrementando el estrés del LCA.113

OBJETIVO

El propésito de este estudio es analizar en forma re-
trospectiva una serie de casos de mujeres deportis-
tas que sufrieron una ruptura de ligamento cruzado
anterior (LCA) tratada mediante reconstruccion ar-
troscopica en el Centro Médico ABC, describiendo las
causas de ruptura ligamentaria por deporte, diferen-
ciandolas por mecanismo de lesion de tipo contacto o
no contacto, y revisando los factores de riesgo para
presentar la ruptura.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos en forma retrospectiva, una revisién
del expediente clinico electrénico del Centro Médi-
co ABC, identificando 1,000 pacientes consecutivos
hasta el mes de abril del 2009 que se sometieron a
tratamiento quirdrgico de rodilla asistido por artros-
copia. Los criterios de inclusion fueron pacientes en
quienes se realiz6 una reconstruccion artroscépica
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del ligamento cruzado anterior y que su lesion hu-
biera sucedido durante la practica de un deporte. Los
criterios de exclusion fueron pacientes que presenta-
ron lesiones éseas y ligamentarias asociadas, historia
de lesidn de meniscos antigua, lesiones crénicas, asi
como cirugias previas en la rodilla. Se analizo la fre-
cuencia de casos de ruptura durante la practica de
actividades deportivas por sexo y se analizaron las
causas de la lesion por tipo de deporte diferenciando
las lesiones con contacto de las lesiones sin contacto.

RESULTADOS

De los 1,000 expedientes de pacientes que se some-
tieron a tratamientos artroscépicos de rodilla, 472
(47.2%) eran mujeres y 528 (52.8%) eran hombres.
El promedio de edad de este grupo fue de 24.05 afos.
En los 1,000 procedimientos artroscopicos de rodilla,
encontramos 191 (19.1%) pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién, es decir, postoperados
de reconstruccion artroscépica de ligamento cruzado
anterior secundario a una lesion deportiva. De ellos,
46 eran mujeres (24%) y 145 eran hombres (76%), lo
gue se traduce en 3.34 reconstrucciones de cruzado
anterior en hombres por cada mujer.

El grupo de estudio fue de 46 mujeres con ruptura
de ligamento cruzado anterior por lesion deportiva,
gue se sometieron a reconstruccion de LCA con una
edad promedio de 31.2 afios con un maximo de 51y
una minimo de 15.

Las actividades deportivas que las pacientes se
encontraban practicando al momento de la lesion
fueron: en primer lugar, fatbol soccer con 20 casos
(43%), en segundo lugar basquetbol con nueve ca-
s0s (20%), en tercer lugar atletismo con siete casos
(15%), en cuarto lugar deportes de raqueta con seis
casos (13%) y, en altimo lugar, otros deportes con
cuatro casos (9%).

Las actividades que se clasificaron como otros de-
portes fueron dos casos de lesiones esquiando, un
caso de caida practicando equitacién y un caso por
caida en ciclismo de montafia.

Al separar las lesiones en mecanismos por contac-
to y sin contacto, obtuvimos los siguientes resulta-
dos: del total de pacientes estudiadas, 12 presentaron
lesiones por contacto (26%) y 34 sin contacto (74%).

Al estudiar el mecanismo de lesion para cada de-
porte encontramos los siguientes resultados. En fit-
bol soccer, seis lesiones fueron por contacto (30%) y
14, sin contacto (70%). En basquetbol, tres lesiones
fueron por contacto (34%) y 6, lesiones sin contacto
(66%). En atletismo y deportes de raqueta no encon-

tramos lesiones por contacto, es decir, el 100% fueron
lesiones por mecanismo sin contacto. Por Gltimo, en
otros deportes encontramos tres lesiones sin contac-
to (75%) y una lesién con contacto (25%), la cual su-
cedié en una de las pacientes que practicaba esqui.

DISCUSION

La ruptura del ligamento cruzado anterior es una de
las lesiones mas frecuentes en la practica de activi-
dades deportivas. A pesar de los avances en el trata-
miento y rehabilitacion de esta lesion, los pacientes
contindan teniendo mayor riesgo de presentar efec-
tos negativos sobre su calidad de vida a largo plazo.
Por este motivo es indispensable conocer los factores
de riesgo de ruptura de LCA que puedan modificarse
con el fin de establecer medidas de prevencion.

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que
las mujeres tienen mayor vulnerabilidad de sufrir
una ruptura de LCA. Las mujeres atletas tienen un
incremento en el riesgo de sufrir una ruptura de LCA
cuatro a seis veces mayor que los atletas varones que
realizan el mismo tipo de deporte.? Ademas, las mu-
jeres tienen mayor riesgo de sufrir lesiones sin con-
tacto, es decir, durante actividades con efecto de tor-
sion como sucede al correr haciendo giros y pivote en
una pierna, o por efecto de la desaceleracion al ate-
rrizar después de un salto o detenerse en forma subi-
ta.1? En comparacion con otros estudios, en nuestra
serie encontramos una mayor frecuencia de lesiones
del LCA por mecanismo sin contacto, probablemente
porque la mayoria de las deportistas de esta serie no
eran atletas de alto rendimiento, ya que estas ulti-
mas se lesionan con menor frecuencia el ligamento
cruzado anterior porque tienen mejor control neuro-
muscular en miembros inferiores.

Cuando se comparan los resultados de las lesiones
por deporte, los jugadores de futbol soccer sufren
consistentemente mas lesiones de ligamento cruza-
do anterior que en otros deportes.® En nuestra serie,
los deportes que ocasionaron mas lesiones del LCA
fueron el fatbol soccer y el basquetbol. Estos datos se
correlacionan con lo reportado en el estudio de Agel.®

CONCLUSIONES

En el presente estudio encontramos una alta inciden-
cia de ruptura del LCA por mecanismo de lesion sin
contacto. Existen multiples factores de riesgo para
sufrir una lesion de LCA. Algunos de estos factores
pueden ser modificados en actividades deportivas que
desempefian las mujeres. Este tipo de lesion se puede
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prevenir modificando factores como las superficies de
juego, el uso de calzado adecuado y un entrenamiento
neuromuscular enfocado a cada actividad deportiva.
El desarrollo de programas de entrenamiento para
prevencion de rupturas de LCA incluyen ejercicios que
desarrollan el desempefio neuromuscular, la propiocep-
cion en los momentos de flexion de las rodillas y el balan-
ce corporal durante el salto, aterrizaje, correr y girar.2414
El entrenamiento neuromuscular es un método
gue desarrolla la capacidad del atleta de procesar y
utilizar la informacién sensorial para coordinar y
controlar la fuerza muscular con el fin de dar ma-
yor estabilidad a las articulaciones.® Inicialmente, el
entrenamiento debe enfocarse en las sefiales de in-
formacion propioceptiva para mantener el equilibrio
corporal y posteriormente incorporar la coordina-
cion. Como etapa final en el entrenamiento dinamico
se incluyen actividades repetidas de balance corporal
alternando saltos y giros en la carrera.’®16 Por ejem-
plo, en la prueba de cuclillas con una sola pierna se
puede corregir la basculacion de la pelvis disminu-
yendo el estrés en valgo de las rodillas (Figura 3).

Incorrecto

Correcto

Figura 3. Prueba en cuclillas con una sola pierna: se debe mantener una
linea recta a través de la cadera, rodilla y pie; debe mantener la orienta-
cion horizontal de las caderas y evitar la basculacion de la pelvis (imagen
publicada con permiso del Professor Emeritus Per Renstrom. Br J Sports
Med 2008).
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