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Lesion del ligamento cruzado anterior. Opciones actuales
de tratamiento en el deportista
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RESUMEN SUMMARY

Las lesiones del ligamento cruzado anterior
son frecuentes en la poblacion, con mayor
incidencia en las mujeres. El tipo de deporte
gue practigue el atleta también sera un factor
de riesgo. Los sintomas son variados, siendo
la hemartrosis el mas importante. El diagnds-
tico es clinico y se confirma con estudios de
imagen como la resonancia magnética. Para
el tratamiento se deben de tomar en cuenta
cuatro factores importantes en deportistas
gue se someten a la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior; estos factores
son: el tiempo de la cirugia, el tipo de injerto,
la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior por la técnica transtibial o portal
anteromedial, y si es de una banda o doble
banda. El objetivo principal del programa de
rehabilitacién es reintegrar al atleta a activi-
dades deportivas al sexto mes de haber sido
realizada la cirugia. Debido a que cada atleta
es diferente, el retorno seguro a la actividad
deportiva debera individualizarse en lugar de
seguir una linea estricta de tiempo. La terapia
fisica y de rehabilitacién es un componente
critico de la recuperacién después de una
reconstruccion para recuperar los arcos de

Anterior cruciate ligament injuries are com-
mon in the population. The type of the sport
the athlete practices is also a risk factor;
these injuries are more common in women.
The symptoms are varied, the most impor-
tant being the hemarthrosis. The diagnosis
is clinical and confirmed by imaging studies
such as MRI. For the treatment should be
taken into account four important factors in
athletes undergoing reconstruction of the
anterior cruciate ligament; these factors are:
the time of surgery, type of graft, anatomi-
cal reconstruction of the ACL by transtibial
technique or anteromedial portal and single
or double bundle reconstruction. The main
objective of the rehabilitation program is to
reintegrate the athlete to sports activities in
the sixth month after surgery. Because each
athlete is different, the safe return to sports
activities should be individualized rather than
follow a strict time line. Physical therapy and
rehabilitation is a critical component of recov-
ery after a reconstruction to regain range of
motion of the knee, quadriceps strength and
a normal gait.
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movilidad de la rodilla, fuerza del cuadriceps
y una marcha normal.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, Key words: Anterior cruciate ligament, injury,
lesion, atleta, rodilla, tratamiento. athlete, knee, treatment.

INTRODUCCION

Las lesiones ligamentarias en la rodilla son frecuentes en la poblacion. Cada afio
se calculan de cuatro a 10 casos por cada mil habitantes. La lesion del ligamento
cruzado anterior (LCA) es comun, no so6lo en atletas profesionales sino también
en personas que practican deporte regularmente; abarca 64% de las lesiones de
rodilla en actividades deportivas de corte y pivote; por lo tanto, el LCA es el liga-
mento que con mas frecuencia se lesiona en los deportistas, siendo un problema
de salud en ortopedia, ya que ocupan las principales demandas de atencién en
los servicios de urgencia.*

Estas lesiones ocasionan problemas emocionales, fisicos, sociales y econé-
micos en los atletas. Las de rodilla, estan entre las lesiones graves mas comu-
nes, y representan 60% de las cirugias relacionadas con el deporte en pacien-
tes jovenes.®

INCIDENCIA

La incidencia es de 1 en cada 3,000 personas en Estados Unidos de América
(EUA). Se estiman 200,000-300,000 lesiones por afio y mas de 200,000 reconstruc-
ciones del ligamento cruzado anterior (RLCA) por afio en los EUA, principalmente
en poblaciones de alto riesgo como los atletas adolescentes que participan en
deportes de giro y corte. Diversos estudios indican que una de cada 60 mujeres
deportistas estudiantes puede sufrir lesiones del LCA.2

Esa misma proporcién de lesion del LCA en mujeres deportistas estudiantes
se da en atletas femeninas de todas las edades, profesionales o amateurs.®Los
deportes implicados en la ruptura del LCA son el baloncesto, fatbol, alpinismo,
lacrosse, balonmano, rugby, voleibol y lucha; en este orden.®

FACTORES DE RIESGO

Larelacién entre el volumen y el area transversal del LCA, indice de masa corporal
(IMC), estatura, edad y género son los principales factores de riesgo en este tipo
de lesiones. En mujeres, por ejemplo, el LCA es inferior en fuerza y de menor
longitud; esto sugiere que el LCA es mas estrecho y puede ser factor de riesgo
para presentar lesiones sin contacto.*®’

El tipo de deporte que practique el atleta también sera un factor de riesgo,
ya que un estudio concluyé que el fatbol tenia el mayor nimero de lesiones del
LCA vy los atletas fueron siete veces mas propensos a sufrir lesiones del LCA
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en la competencia que en la practica.® Otros tipos de factores de riesgo son los
anatémicos, tales como la circunferencia de LCA vy la laxitud de la articulacion.

Estas lesiones son mas frecuentes en mujeres, posiblemente por el aumento
en valgo de la rodilla 0 momento de abduccion al caer de un salto, laxitud arti-
cular generalizada, recurvatum de rodilla, tamafio de LCA y efectos hormonales
de estrégeno en los sistemas del LCA.”10

MECANISMO DE LESION

Entender el mecanismo de lesién es fundamental para optimizar estrategias de
prevencion. Aproximadamente tres cuartas partes de las lesiones del LCA son
sin contacto. El mas comun es valgo y rotacién medial, seguido de varo y rotacion
lateral (Ilamado mecanismo pivote) y posteriormente mecanismo por hiperexten-
sion (Figura 1).110

CUADRO CLINICO

Los sintomas mas comunes son dolor intenso, sensacién de «pop» o tronido,
aumento de volumen, pérdida de la movilidad de la extremidad afectada y he-
martrosis secundaria, sintoma cardinal en ruptura de LCA.1!

A la exploracion, las pruebas de Lachman y Pivote (Pivot Shift) son positi-
vas; se utilizan para demostrar la inestabilidad anterior y rotacional de la rodilla;
estos son signos clinicos diagnosti-
cos con mayor sensibilidad (90%) y
especificidad (92%). Se puede rea-
lizar exploracion instrumentada con
un artrometro (Rolimeter o KT-1000)
y demostrar una diferencia de 2-3
mm con la rodilla contralateral que
corrobora la insuficiencia del LCA
y la inestabilidad anterior de la ro-
dilla. Se deben realizar las pruebas
adicionales para descartar lesiones
meniscales y de otros ligamentos.

#

IMAGENOLOGIA

Las radiografias simples son para
descartar una fractura. No se reco-
mienda la ultrasonografia cuando
existe la sospecha de lesiones en el
LCA y ligamento cruzado posterior
(LCP), durante la fase aguda. La re-
Obtenida de: http://hsbnoticias.com sonancia magnética nuclear (RMN)

Figura 1. Mecanismo de lesion. muestra una sensibilidad de 85% y
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una especificidad alrededor de 90% para identificar lesiones de LCA, siendo ésta
el estudio de eleccion, ademas que demuestra lesiones meniscales y/o ligamen-
tarias asociadas como los ligamentos colaterales, LCP o esquina posteromedial
y posterolateral.2

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial para el dolor es de acuerdo con la intensidad del mismo, se
utilizan AINES y analgésicos.! La crioterapia debe ser utilizada para el control de
la inflamacion en la fase aguda. En caso de existir lesiones ligamentarias aso-
ciadas, como el ligamento colateral medial, debe de utilizarse rodillera mecanica.
Sin embargo, el tratamiento de eleccién en el deportista es la reconstruccion del
LCA (RLCA) con el objetivo de proporcionar una rodilla mecanicamente estable
y reducir el riesgo de dafios secundarios a los meniscos y/o cartilago, evitando
asi una osteoartritis temprana de la rodilla.*®

Se deben de tomar en cuenta cuatro aspectos importantes en deportistas
gue se someten a la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA): 1)
tiempo de la cirugia, 2) tipo de injerto, 3) RLCA: técnica transtibial versus portal
anteromedial, y 4) una banda versus doble banda.

1) Tiempo de la cirugia

La decision de cuando realizar la RLCA depende del edema, derrame articular,
arcos de movilidad y la existencia de lesiones asociadas como la del ligamento
colateral medial o esquina posterolateral de la rodilla.

La complicacién mas comun de la RLCA temprana (menor tres semanas de
la lesién) es la artrofibrosis.** Es por esto que sugerimos realizar la RLCA en la
etapa subaguda (dos a tres semanas de la lesién). La reconstruccién crénica
tampoco es recomendada, ya que puede asociarse con un riesgo aumentado
de lesiones secundarias al menisco, cartilago y ligamentos colaterales.*® Otro
aspecto importante es la fuerza del cuadriceps, ya que puede influenciar los re-
sultados clinicos postoperatorios, por lo que se recomienda > 80% de la fuerza
del cuédriceps.®

2) Tipo de injerto

La eleccidn del injerto depende del cirujano, aunque puede ser influenciada por
la disponibilidad del injerto y eleccién del paciente. Se tiene como opcion los
autoinjertos, aloinjertos e injertos sintéticos.

El injerto ideal es aquel que pueda reproducir las caracteristicas histologicas
y biomecanicas del ligamento nativo, ademas de una incorporacion completa y
rapida con un minimo riesgo de reaccion inmune y transmision de enfermeda-
des infecciosas, que tenga una longitud y didmetro suficientes y que sea acce-
sible y disponible.®

Los autoinjertos mas utilizados son: semitendinoso y gracilis, hueso-tendon-
hueso (tenddn patelar) y tenddn del cuadriceps. El HTH presenta la fijaciéon mas
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segura y osteointegracion rapida, con un indice de falla muy bajo y alta tasa de
satisfaccién del paciente, pero se asocia a dolor anterior de rodilla, disestesias
y pérdida de extensién. El ST+G presenta excelentes resultados, sin dolor ante-
rior de rodilla, pero se asocia a laxitud especialmente en mujeres y disminucion
de fuerza flexora de la rodilla. El tenddn del cuadriceps presenta baja incidencia
de dolor anterior de rodilla y disestesias, con excelentes resultados, con una
laxitud similar al HTH, sin pérdida de la extension.

Entre los aloinjertos tenemos tendén tibial posterior, tendén de Aquiles, ten-
don tibial anterior, HTH y peroneo largo. Es de gran importancia el proceso del
tejido y el método de esterilizacién utilizado en este tipo de injertos, ya que el
tratamiento quimico y la irradiacion debilita el injerto.t”

Los pacientes menores de 19 afios presentan el mayor nimero de fallas del
injerto, siendo cuatro veces mayor con aloinjertos, por lo que se recomienda el
uso de autoinjertos. Ademas, en injertos menores de 8 mm en este mismo gru-
po de edad se presenté el mayor numero de fallas.’

Los injertos sintéticos tuvieron problemas importantes en los ochenta por pro-
blemas de biocompatibilidad, pero existen en la actualidad varias opciones en el
mercado con un futuro prometedor.'8 La seleccion del injerto debe ser individua-
lizada de acuerdo a los beneficios e inconvenientes del injerto, a la experiencia
del cirujano, la actividad y preferencia del paciente.

3) Reconstruccion anatémica (portal anteromedial versus transtibial)

El tinel femoral puede ser preparado por un portal anteromedial (AM) o transtibial
(TT). Con latécnica TT el injerto es colocado relativamente en una posicién verti-
cal, mientras que la técnica AM da la libertad de seleccionar la posicién del tanel
femoral.2 Se ha demostrado que la técnica AM proporciona mejor posicién de los
tuneles femoral y tibial en comparacién con la técnica TT (Figura 2) y una mejor
estabilidad rotacional y/o translacién anterior de la rodilla; ademas, los pacientes
con técnica AM presentaron me-
jores puntajes clinicos de rodilla 'y
una recuperacién mas rapida.t*®

4) Doble banda (DB) versus
una banda

La reconstruccién de doble ban-
da proporciona mejor estabilidad
postoperatoria de la rodilla compro-
bada con artrometria (KT-1000) y
prueba de pivote en comparacion
con la RLCA de una sola banda,
aunque en el efecto de resultados
clinicos, escalas de funcién y ries- Figura 2. Posicién del injerto con la técnica del
go de falla del injerto no se han portal anteromedial (foto del autor).
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encontrado diferencias significativas y existen pocos estudios clinicos que indican
la superioridad de la doble banda e inclusive algunos con mayor indice de fallas.
Se ha demostrado en estudios cadavéricos que la doble banda otorga una mejor
estabilidad rotatoria y restauracion de la cinematica normal de la rodilla. Dentro
de las desventajas de la doble banda tenemos la mayor complejidad quirdrgica
y el costo ya que se utiliza un mayor numero de implantes.?

TECNICA QUIRURGICA

Latécnica preferida por los autores es bajo bloqueo mixto y sedacién del paciente, con
exploracién fisica previa al procedimiento del paciente para corroborar la inestabilidad
anterior de la rodilla. Se realizan la prueba de Lachmann y Pivot Shift, ademas de la
exploracién instrumentada con artrdmetro (Rolimeter®). Posteriormente, se toma un au-
toinjerto de semitendinoso y gracilis.
Se da inicio al procedimiento artros-
cOpico paratratar lesiones asociadas
de cartilago y menisco. Utilizamos la
técnica anatdmica de una sola banda
por el portal AM con el uso de guias
flexibles femorales (Clancy-Smith &
Nephew®) (Figura 3) utilizando como
referencia anatémica el centro del
mufion femoral del LCA (Figura 4).
En tinel tibial también se toma como
referencia anatémica el mufién del
LCA y el borde del cuerno anterior
del menisco lateral. La fijacién fe-
moral se lleva a cabo con el sistema Figura 3. Guias flexibles femorales (Clancy-
de fijacion cortical (Endobutton™ CL Smith & Nephew?®) (foto del autor).
Ultra) y la fijacion tibial con tornillo de
interferencia (Biosure™ HA), mas
una grapa de titanio.

TERAPIAFISICAY REHABILITACION

La TFR es un componente critico
de la recuperacion después de una
RLCA para recuperar los arcos de
movilidad de la rodilla, fuerza del
cuadriceps y una marcha normal.
Cualquier protocolo debe adecuarse
a factores especificos del paciente
como la motivacion, nivel de activi-

dac_i deseado, tie.mpo de la |eSié'n y Figura 4. Referencia anatémica para la posicion
lesiones concomitantes en larodilla. del tanel femoral (foto del autor).
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Un programa de entrenamiento heuromuscular que se centra en maximizar el
rendimiento después de la RLCA puede reducir el riesgo de una segunda lesion
del LCA. Ejercicios de prevencion, el fortalecimiento del cuadriceps y la forma-
cion de perturbaciones como un mecanismo plausible.5”

La duracién del programa de TFR depende del protocolo que se lleve a cabo,
puede variar de tres meses (programa acelerado) hasta seis meses.

RETORNO A LAS ACTIVIDADES DEPORTIVAS

Los avances en la RLCAy su rehabilitacion han dado lugar a mejores resultados y
mayores expectativas de éxito para un expedito retorno a actividades deportivas.*
El objetivo principal del programa de rehabilitacion es reintegrar al atleta a activi-
dades deportivas al sexto mes de haber sido realizada la cirugia.?* Sin embargo,
diversos estudios sugieren que existe una discrepancia entre las expectativas del
atleta y el retorno a actividades deportivas, con tasas que van desde 60 a 80%
en una variedad diferente de deportes.’*#

Andern CL y cols. reportaron que 82% de los participantes volvieron a algun
tipo de participacién en deportes, 63% regreso a su nivel deportivo previo a la
lesion y 44% regreso a un deporte de competicion al final del seguimiento.?

Debido a que cada atleta es diferente, el retorno seguro a la actividad de-
portiva deberd individualizarse en lugar de seguir una linea estricta de tiempo.
Un atleta deberéd ser capaz de realizar un salto vertical maximo sin dolor ni
inestabilidad antes de regresar al deporte. Asi también, deben ser alcanzados
arcos de movilidad completos, fuerza muscular y equilibrio para proporcionar la
estabilidad dinamica requerida para un alto nivel de rendimiento deportivo.42!

La fuerza muscular debe ser también mayor de 90% en comparacion al
miembro pélvico opuesto utilizando dinamometria o pruebas clinicas. Ademas,
el atleta debe progresar hacia una actividad deportiva especifica y realizar ejer-
cicios a toda velocidad en un ambiente controlado. Si estas actividades pueden
efectuarse sin dolor, edema ni sensacion de inestabilidad y los atletas han desa-
rrollado confianza al correr, al zigzaguear o al salto a toda velocidad, entonces
pueden regresar a deportes de contacto. Algunos atletas pueden temer una
nueva lesion y esto debe tenerse en cuenta en la linea del tiempo para el retor-
no a actividades deportivas.??
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