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RESUMEN

Introduccién: Las lesiones de ligamentos cruzados han aumentado su incidencia, debido a
la practica de algun deporte o actividad fisica. A pesar de que este estilo de vida genera

muchos beneficios, como consecuencia también se han incrementado estas lesiones.

Una de las principales lesiones que sufre la rodilla es la ruptura del ligamento cruzado

anterior (LCA), siendo el 79% de todas las lesiones en la articulacion.

Ocasiona un deterioro parcial de la practica deportiva y genera consecuencias en el
rendimiento deportivo. En algunas ocasiones, estas lesiones pueden significar en el

deportista el fin de su carrera con secuelas que pueden permanecer el resto de su vida.

Existen numerosos factores anatémicos vy fisiolégicos que predisponen a que se produzca la
lesion. Entre ellos, la disminucidon de la movilidad de cadera a través de la rotacion interna

que puede generar un mayor riesgo de sufrir una lesion del ligamento cruzado anterior.

Objetivo general: Analizar, a partir de una revision bibliografica, cual es la evidencia actual
disponible para establecer una relacién entre la rotacion interna de cadera y las lesiones de
LCA.

Materiales y métodos: Se realiz6 una revision bibliografica. Se hizo una consulta cientifica

en bases de datos de la Biblioteca Virtual en Salud, PubMed y Google Académico.

Resultados: La evidencia cientifica disponible apoya la existencia de una correlacion entre
la rotacién interna de cadera y la lesién de LCA, evidenciando que a medida que disminuye

la rotacién interna de cadera aumentan las probabilidades de sufrir una ruptura del LCA.

Conclusion: Se evidencia una relacion entre la rotacion interna de cadera y las lesiones de
LCA, se observa dentro de los estudios analizados que las personas con disminucion en la
movilidad de la cadera a expensas de la rotacion interna presentan mayor riesgo de sufrir

dicha lesion, pero no hay asociacion con la rotacion externa de la cadera.

Palabras Claves: Ligamento cruzado anterior; Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior;

Limitacién de la Movilidad; Cadera; Deportes; Factores de Riesgo; Ejercicio Fisico.
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INTRODUCCION

La ruptura de ligamentos cruzados ha aumentado su incidencia, siendo la lesion del
ligamento cruzado anterior (LCA) una de las principales lesiones que sufre la rodilla en
el 79% de los casos. Este tejido reacciona ante los sobreesfuerzos o movimientos fuera
de rango, ya sea provocados por el propio ejercicio o por traumatismos producidos por
la practica de actividad fisica, provocando diversos grados de esguince. El ligamento se
lesiona con mayor frecuencia en deportistas, debido a desaceleraciones bruscas y/o

giros repentinos al correr, saltar, etc. (1, 2)

Dicha lesion se produce en el deporte y ocasiona un deterioro parcial de la practica
deportiva, generando consecuencias en la forma fisica y en el rendimiento de quien la
sufre. En algunas ocasiones, estas lesiones pueden significar en el deportista el fin de
Su carrera con secuelas que pueden permanecer el resto de su vida. Habitualmente se
producen como consecuencia de traumatismos indirectos sobre la rodilla durante la
practica deportiva en pacientes jovenes, las cuales frecuentemente no son
diagnosticadas en el momento inicial. La lesién se produce cuando el LCA se tensa en
hiperextension y en una combinacion de rotacion interna de fémur, valgo y flexion de
rodilla; si estos movimientos no logran revertir, el ligamento excede su resistencia

elastica y se lesiona. (2, 3, 4)

Los sintomas mas frecuentes tras la lesion son dolor, tumefaccién articular leve y
sensacion de fallo-inestabilidad de rodilla, fundamentalmente en actividades de

torsion-freno-desaceleracion. (5)

Existen numerosos factores predisponentes que podrian explicar que se genere esta
lesion, entre ellos, factores de riesgo epidemioldgicos, biomecanicos, antropométricos,
factores psicoldgicos y anatdomicos, como lo son las variaciones hormonales en mujeres,
déficits propioceptivos, variantes anatémicas éseas y alteraciones biomecanicas. Pero
poca es la evidencia de la relacion entre la movilidad de la cadera que actuaria como un

compensador en la rotacién externa forzada de rodilla en pacientes con lesion de LCA.

()



Se clasifican en factores intrinsecos y extrinsecos. Dentro del primer grupo se hallan
factores anatdmicos, hormonales, familiares y neuromusculares. Entre los factores
anatomicos se considera un angulo Q elevado, valgo estatico y dinamico aumentado,
hiperpronacion del pie, hiperlaxitud y recurvatum, IMC elevado, estrechez intercondilea,
LCA corto y menor médulo de elasticidad. En el grupo de factores hormonales, los
anticonceptivos orales estrogénicos debilitan la estructura del LCA y el periodo
pre-ovulatorio predispone a lesiones del mismo. Dentro de los factores intrinsecos
neuromusculares se hallan la alteracién en el patron de movimiento en caida, el
disbalance muscular entre extremidades de miembro inferior izquierda y derecha, la
fatiga, la alteracion de la dominancia de cuadriceps, el bajo nivel de actividad excéntrica
de isquiosurales para el movimiento de pivot durante una caida, la alteracion del tiempo
de contraccion de gluteos y gemelos en caidas. Ademas se consideran factores
genéticos, es decir, factores intrinsecos-familiares, debido a que la tendencia familiar es
un factor de riesgo; Se ha encontrado que se tiene el doble de posibilidades de sufrir la
lesion si un pariente directo sufrié la misma. Por otra parte, forman el grupo de factores
extrinsecos, el terreno “duro” o seco, el tipo de calzado, condiciones climaticas, entre
otras. (4)

Debido al alto porcentaje de incidencia de dicha lesién hay gran interés en el area de
medicina deportiva en comprender qué factores anatémicos, biomecanicos y fisiolégicos

podrian predisponer a que se genere una ruptura del LCA.

Mediante esta revision bibliografica, se busca saber: Cual es la evidencia actual
disponible para conocer si se puede establecer una relacion entre la rotacién interna de

cadera y las lesiones de LCA?



Il. OBJETIVOS

lla. GENERAL

Analizar, a partir de una revision bibliografica, cual es la evidencia actual disponible
para establecer una relacion entre la rotacion interna de cadera y las lesiones de
LCA.

Ilb. ESPECIFICOS

Indagar sobre los factores de riesgo biomecanicos en el mecanismo de produccién
de la lesion de LCA.

Analizar si la disminucién de la rotacion interna es mas frecuente en un determinado
geénero y rango etario.

Determinar rangos minimos de rotacién de cadera para disminuir el riesgo de lesion
de LCA.



M. MARCO TEORICO
lll. a. I. Anatomia y biomecanica del LCA

El ligamento cruzado anterior es un ligamento central de la rodilla. Su principal funcién es
proporcionar estabilidad impidiendo el desplazamiento anterior de la tibia con relacion al
fémur y la rotacién interna. Ademas se encarga de controlar en carga la laxitud en varo, en
valgo y la rotacion. Este ligamento es responsable de aproximadamente el 80% de la
resistencia al desplazamiento anterior de la tibia. El mismo se origina en el area medial del
condilo femoral lateral y se inserta en el centro de la eminencia de la meseta de la tibia junto
al cuerno anterior del menisco lateral. Mientras que el ligamento cruzado posterior,
contrariamente, se inserta en la region intraespinosa posterior de la tibia hasta la superficie
posterior de la metafisis femoral y es responsable de resistir el desplazamiento posterior de
la tibia. La indemnidad y funcionamiento de ambos ligamentos se encarga de controlar la

rotacion interna de la rodilla. (6, 7)

La estructura del LCA consta de dos haces: El haz anteromedial (AM) y el posterolateral
(PL), estos se encargan de la estabilizacién anteroposterior y rotacional de la articulacion,

su principal funcion es proporcionar estabilidad tibial anterior (ATT) y rotacion interna. (7)

La biomecanica es importante para el adecuado movimiento y estabilidad de la articulacion
de la rodilla, la correcta funcion de este ligamento es clave para proporcionar el
funcionamiento armonioso de la misma. El fasciculo PL se tensa en extension y el AM lo
hace en flexion. Cuando la rodilla esta en flexion, la insercién femoral del LCA se dispone
mas horizontal tensando el fasciculo AM y relajando las fibras del PL. La restriccion de la
rotacion interna esta controlada por el fasciculo PL mientras que con la rodilla en extension

los fasciculos AM y PL estan paralelos y giran uno sobre otro cuando la rodilla se flexiona.

(7)

En el momento en que la flexion de rodilla se acentia a 90° y luego llega a 120° el LCP se
endereza verticalmente y se tensa proporcionalmente mas que el LCA. Las fibras medias e
inferiores del LCA estan distendidas, mientras que las fibras anterosuperiores son las unicas
que estan tensas; sin embargo, en el caso del LCP las fibras posterosuperiores estan poco
distendidas, mientras que las fibras anteroinferiores estan tensas, por lo que el ligamento

cruzado posterointerno se tensa en flexion. (8)



Por el contrario, a partir de una extension o hiperextension, todas las fibras del LCA estan
tensas; en el ultimo movimiento mencionado, el fondo de la fosa intercondilea se apoya
sobre el LCA que tensa como si fuera un caballete, por lo que el ligamento cruzado
anteroexterno se tensa en extension y es uno de los frenos de hiperextension. Asi es, como

el LCA se tensa en la extension y el LCP en la flexion. (8)

Por otra parte, la presencia de fibras de colageno, nervios y mecanorreceptores integrados
en el LCA desempefan un papel importante en la propiocepcion de la articulacién. Ademas
hay elementos propioceptivos involucrados alrededor de la rodilla, como otros ligamentos,
musculos y la capsula. A su vez, se han encontrado diferencias estructurales entre el LCA
masculino y femenino que podrian explicar la mayor frecuencia relativa de roturas en la

muijer. (6,7)

Los ligamentos cruzados no son cuerdas casi lineales, fijadas por inserciones puntiformes.
Por este motivo, es necesario tener en cuenta tres factores: El grosor, la estructura, la
extension y direccién de las inserciones del ligamento. En primer lugar, el grosor y el
volumen del ligamento es directamente proporcional a su resistencia e inversamente
proporcional a sus posibilidades de alargamiento, pudiéndose considerar cada fibra como
un pequefo resorte. En segundo lugar, en cuanto a la estructura del ligamento, debido a la
extension de sus inserciones, todas las fibras no poseen la misma longitud, por lo que
consecuentemente no se solicita cada fibra al mismo tiempo, lo que lleva a variar su
elasticidad y resistencia. Por ultimo, en relacion a la extensién y direccion de las
inserciones; las lineas de insercidon de las fibras no son paralelas entre ellas, sino que con
frecuencia, se encuentran oblicuas o perpendiculares en el espacio, la direccién de las
inserciones es relativa, ya que varia durante el movimiento; modificando asi la direccion y la

accion del mismo.(8)
lll.a.ll Lesién del ligamento cruzado anterior

La lesién del ligamento cruzado anterior es la ruptura o desgarro de dicho ligamento, el cual
es uno de los mas potentes y su funcién es estabilizar la rodilla uniendo el fémur con la tibia.
Al producirse una ruptura o estiramiento excesivo del mismo, esta lesion puede ser total o
parcial. (9,10)



Este ligamento es fundamental para la estabilidad de la rodilla, por lo tanto al lesionarse
genera inestabilidad. EI mecanismo mas habitual en el que se produce esta lesion es el

trauma combinado de un valgo y rotacioén interna de rodilla. (6, 10)
lil. a.lll Epidemiologia

Se ha estimado que las mujeres deportistas tienen 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. (10)

Los deportes con mayor incidencia de lesiones de LCA en mujeres son futbol, basquetbol,

voleibol, handball, rugby y atletismo. (10)

Entre todos los deportes mencionados, el futbol es uno de los que implica mayor riesgo de
lesion del LCA, ya que requiere que sus jugadores hagan movimientos de corte combinados
con desaceleracion, aterrizar desde un salto y pivotar sobre una rodilla en extension casi
completa, que son todos movimientos asociados con estas lesiones. A continuacion le sigue
el baloncesto, la NBA (National Basketball Association) reporta que el sitio de lesién con
mayor prevalencia en los jugadores de dicha competencia es la rodilla en un 13.8% vy
representa el mayor porcentaje de tiempo perdido de juego cada afio en un 26.6%, lo que
indica que esta lesién es una de las mas devastadoras en los basquetbolistas y para
algunos, implica el final de su carrera. A su vez, otros de los deportes con mayor riesgo es
el futbol americano, debido a que se desarrollan movimientos de pivoteo con el pie sobre el
suelo, recortes y tackleos lo que impone demandas extremas en el LCA, debido a que se
generan fuerzas de torque a través de sus fibras durante los movimientos mencionados; la

lesion de LCA comprende el 2% de todas las lesiones en la NFL. (11)

Por otra parte, el volleyball es el deporte en el cual se producen el menor numero de
lesiones de LCA, ya que es una disciplina sin contacto, es decir, en ausencia de contacto
entre los oponentes y se caracteriza por repetitivos movimientos potentes, gran numero de
saltos y distintas localizaciones corporales; las lesiones suelen ser por sobrecarga de
rodilla, rodilla de saltador; que se producen por un la gran cantidad de saltos que ejecutan,
fatiga muscular y aterrizajes en una mala posicion tras finalizar en un salto, por lo que es

necesario una base corporal moévil y entrenada para evitar este tipo de fallas. (11)



El hockey sobre hielo es un deporte de alta velocidad y alto impacto que se asocia con un
mayor riesgo de lesiones de rodilla, principalmente ligamentos y meniscos, entre ellos el
LCA, independientemente de la modalidad de la practica de hockey, es decir, sobre césped,

en patines o sobre hielo. (11)

Los deportes con contacto por su naturaleza de colisién e impacto contribuyen en la
aparicion de lesiones de ligamento cruzado anterior, los mecanismos de lesién y factores
epidemiolégicos se suman al riesgo de aparicién de la ruptura de LCA. La mayoria de estas
lesiones suceden en las disciplinas deportivas que requieren maniobras de desaceleracién
rapida y brusca, cambios de direccion, aterrizaje tras un salto y maniobras en las cuales el
pie sigue fijo en el suelo y se produce una rotacion interna o torsién en valgo de la rodilla 'y
flexion de rodilla aproximadamente a 20° que producen una mayor vulnerabilidad al situar a
la articulacién en una posicion mas inestable. Entre los deportes que mas requieren este
tipo de maniobras se encuentran el futbol, baloncesto, esqui, tenis y voleibol. Con respecto
a estos, se encontré que las mujeres que practicaban baloncesto tenian cinco veces mas
posibilidad de sufrir lesiones que los hombres, mientras que la incidencia de lesiones de
LCA en voleibol era cuatro veces mayor en las mujeres que en los hombres. Del mismo
modo se observd que en jugadoras de baloncesto el ratio de lesiones era 6.2 veces mayor

en las mujeres que en los hombres. (11,12)

lll.a.lV Etiopatogenia de la lesién LCA

El ligamento cruzado anterior tiene dos tipos de mecanismo de lesion: Con contacto y sin
contacto. Las primeras ocurren debido a un golpe directo en la rodilla y las lesiones sin
contacto se dan en una situacién que sucede sin contacto fisico entre jugadores o se

produce con la pelota. (10)

La mayoria de las lesiones del LCA son ocasionadas por mecanismos sin contacto.
Alrededor del 70% 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 contacto de la

rodilla con otro jugador o con otro objeto. Estas pueden ocurrir en diversas situaciones de



juego, durante la disminucién de la aceleracion, cambio de direccidon o aterrizajes con saltos
(10,13)

El mecanismo de lesién mas comun es el trauma combinado de valgo y rotacion interna.
Frecuentemente las lesiones del LCA se asocian con otras lesiones ligamentosas, como
una ruptura parcial del ligamento colateral medial (LCM) o de los meniscos. A su vez,
pueden producir un hematoma éseo o una lesion condral debido a la compresion del céndilo

lateral que se genera con la lesion por traumatismo en valgo. (6)
lll.a.V Clinica

Posterior al mecanismo de produccién de la lesién de valgo y rotacion interna, la persona
refiere dolor e incapacidad para continuar con la actividad debido a la presencia de una
sensaciéon de inestabilidad. La mayor parte de estas lesiones se ocasionan con un
mecanismo de lesion por un trauma resultante de una fuerte rotacion con el pie apoyado.
El primer sintoma que se presenta luego una ruptura no traumatica es el dolor al instante,
se produce un aumento de volumen con inestabilidad y limitacion de las actividades diarias.
Dentro de las primeras horas se genera una hemartrosis secundaria consecuente a un

derrame intraarticular que se instaura. (6,10)

Generalmente, una vez que mejora la hinchazén aguda, los pacientes comienzan a cargar
peso pero relatan la sensacién de inestabilidad en las actividades de la vida diaria, como
caminar, subir o bajar escaleras, agacharse, girar y dar pasos laterales, entre otras. Uno de
los sintomas principales de la lesion del LCA es la inestabilidad persistente de la rodilla, la
misma puede desarrollar a largo plazo lesiones degenerativas, por lo tanto se sugiere
utilizar tratamiento quirdrgico para recuperar la cinematica articular y obtener un buen

resultado clinico, evitando complicaciones futuras. (6)

lll. b. Factores de riesgo

La causa de lesion de LCA es de naturaleza multifactorial, con una compleja interaccion
entre factores de riesgo internos o intrinsecos, comprenden factores anatémico,
neuromusculares, hormonales y genéticos como el sexo, edad, déficit de fuerza entre

extremidades, son aquellos inherentes al individuo, lo condicionan y dificultan el manejo y



su prevencion. Entre los factores intrinsecos relacionados con aspectos biomecanicos se
destacan la solicitacién ligamentosa y la dominancia de la extremidad inferior. Por otra parte
los factores externos o extrinsecos, como las condiciones de la superficie de juego, o el
material del mismo, el calzado del deportista y el clima; En cierto grado pueden modificarse
de manera que disminuya el riesgo de lesion en los deportistas durante su practica
deportiva. (11,14)

Dentro de los factores de riesgo se pueden subclasificar a su vez, en factores modificables y
factores no modificables. Entre estos ultimos, se encuentran un mayor angulo Q, el valgo de
rodilla estatico, el genu recurvatum, el pie pronador y la estructura del LCA de la mujer que
es mas pequeno en longitud y de menor seccién transversal que el del hombre y con menor
porcentaje de fibras colageno. En cuanto a los factores modificables se consideran a un
mayor valgo de rodilla, menor grado de flexion de cadera, rodilla, tobillo en la amortiguacion
del salto, mayor rotacion interna de cadera y de las fuerzas de impacto del miembro inferior,

lo que supone una mayor traslacion anterior de la tibia y riesgo de lesion del LCA. (15)

Tanto el déficit como el exceso de movimiento en las articulaciones de la cadera y/o de la
rodilla, aumentan las posibilidades de producir dicha lesién. Una reduccion en la movilidad
durante el movimiento de flexion de cadera o el aumento de la rotacion interna de cadera
incrementa el riesgo de lesion; De igual manera ocurre con la limitacion en la rotacion

interna y/o externa, la reduccion en la flexion y el aumento de abduccién de rodilla. (16)
lll.b.l Factores de riesgo extrinsecos
Se considera como factor extrinseco cuando es independiente del sujeto. (11)

El tipo de calzado, como la superficie en donde se practique el deporte, influye
extensamente debido a la probabilidad de sufrir una lesion como ruptura del LCA, con una
friccion mayor entre el calzado y la superficie. Las superficies artificiales tanto césped como
madera, presentan un coeficiente de friccibn mayor, por lo que se relaciona a estas
superficies con un aumento de traccién entre la superficie y el calzado, y por consiguiente
una elevada probabilidad de sufrir una lesion. ElI material y el tipo de calzado generalmente
puede llegar a influir en la afectacién de una lesion. La friccion entre los materiales, la

temperatura de las superficies y el disefio de las suelas podrian 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. (10,13)
lll.. b .Il. Factores intrinsecos

Dentro de los factores anatdomicos y biomecanicos los mas comunes son la alteracién en la
alineacion de la extremidad inferior, laxitud articular, fuerza muscular y tamafio del ligamento

cruzado anterior. (10)

Entre ellos se encuentra el déficit funcional entre extremidades, es decir, una falta de
balance de la fuerza aplicada entre ambas extremidades, donde una de las dos tiene mas
control dinamico. Junto a otros factores de riesgo, es responsable de sobrecargas
mecanicas y de mecanismos compensatorios que afectan a la técnica del movimiento y a la

postura. (14)

A su vez, el aumento del IMC y la edad, suelen considerarse como factores de riesgo
debido a que el mayor peso e IMC se han asociado con un mayor riesgo de lesién del LCA.
Ambos factores estan asociados al desarrollo puberal para incrementar el riesgo de lesion.
Como resultado del aumento del peso, se produce durante el apoyo de la extremidad
inferior, una posicion de la pierna mas extendida y una disminuciéon en la velocidad de
flexion lo que contribuye a incrementar las posibilidades de que se produzca la lesién. El
incremento del IMC es un factor intrinseco modificable, como lo son también el aumento de
laxitud articular y la dominancia muscular del cuadriceps. En cambio, la edad es un factor
intrinseco no modificable como el género y la estructura anatdmica, entre otros. Se encontro
que un elevado IMC y porcentaje de grasa puede afectar negativamente la potencia del
salto, lo que permite a los entrenadores y al personal de salud tomar decisiones adecuadas
en la planeacién y ejecucion de programas de prevencion de lesiones de rodilla en mujeres
deportistas. En cuanto a la edad, durante el desarrollo puberal se induce al aumento de
riesgo de lesién de LCA en mujeres, mientras que en los hombres aumenta la fuerza,
potencia y coordinacién en esta etapa de maduracion, lo que permite mayor control
dinamico de las extremidades inferiores necesario para soportar las demandas
neuromusculares producidas después de los cambios en la pubertad. Sin embargo, las
adaptaciones que generan las mujeres son inferiores que las que se dan en hombres. (10,
15, 17-19)

10



El LCA es el ligamento mas vulnerable de lesion cuando la rodilla estd parcialmente en
flexion en una posicién en la que la tibia se encuentra en una posicién de valgo. En las
mujeres el genu valgo se encuentra aumentado en relacion con los hombres, por lo que
dicha postura se considera un factor predictivo de lesion del ligamento cruzado anterior.
También, se ha observado que un excesivo genu valgo predispone a desoérdenes en la
articulacion patelofemoral, aumentando el riesgo de lesién. Es importante tener en cuenta
que el desplazamiento anterior de la tibia se refiere a la laxitud anterior de la rodilla, la cual
se describe como la laxitud del LCA, ya que es el primer ligamento que resiste dicho
movimiento. Al producirse mayor laxitud del LCA, no estabiliza la rodilla durante tareas
dindmicas como situaciones de aterrizaje (landing) en las cuales las lesiones del LCA sin
contacto ocurren mas frecuentemente. Por lo tanto la laxitud de la rodilla tiene una influencia
importante. A su vez, una excesiva pronacién de la articulacion subastragalina podria
contribuir a la rotura del LCA aumentando la rotacién interna de la tibia. La pronacién esta
medida por el descenso del hueso escafoides, por lo que se asocia a un mayor riesgo de

lesion de LCA con un aumento de la pronacion. (10,12)

Entre los factores sistémicos se identificaron la edad, susceptibilidad genética, sexo

femenino, obesidad y debilidad muscular.(11)

Dentro de los factores de riesgo anatdomicos, las diferencias anatémicas entre hombres y
mujeres podrian ser un factor que contribuya a un incremento en el riesgo de lesion del
LCA, debido a que el ancho de la escotadura intercondilea en mujeres es mayor, mientras
que en los hombres estas dimensiones son menores. Ademas, el area transversal del
ligamento es significativamente mayor en hombres, lo que sugiere que un menor diametro

del LCA en mujeres puede ser un factor de riesgo para la ruptura. (13)

Alanis-Blancas en su revisién sistematica, analizé un articulo en el cual se estudié un grupo
de mujeres deportistas con ruptura del LCA, a las que le realizaron diversas mediciones
posturales, considerando la posicion de caderas y pelvis en bipedestacion, posicidn sagital y
frontal de la rodilla, longitud de los isquiotibiales, angulacion de la articulacion
subastragalina e inclinacién del 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. (13)
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Dentro de los parametros anatomicos, se deberia considerar el angulo Q. El mismo se
forma cuando se traza una linea desde la espina iliaca antero superior (EIAS) al centro de la
rétula, mientras que otra linea va desde el centro de la rétula hasta la tuberosidad anterior
de la tibia (TAT). La interseccién de ambas lineas forma el angulo Q. El valor normal es de 8
a 17°, el cual es mayor en las mujeres. Este aumento se atribuye generalmente a que la
pelvis de la mujer es mas ancha y el fémur mas corto en comparaciéon al hombre. Un angulo
Q elevado puede modificar la biomecanica del miembro inferior y aumentar el riesgo de
lesion por un valgo dinamico y estatico, lo que aumenta el estrés medial y la tension que se
genera sobre el LCA favoreciendo la ruptura del mismo. La poblacion de atletas con lesién
del LCA tiene un angulo Q aumentado en relacion con los atletas no lesionados. Mientras
que las mujeres tienen una pelvis relativamente mas ancha que los hombres, lo que
conlleva un aumento del angulo Q, que podria relacionarse con mayores tasas de lesiones.
(10, 11,13)

Fig 1. Diferencias en la pelvis y longitud del fémur entre hombres y mujeres que condicionan

la diferencia en el angulo Q. (13)

Dentro de los factores hormonales, existe un aumento del efecto de los estrégenos sobre
las propiedades mecanicas del LCA y un elevado riesgo de lesion en el transcurso de la

fase preovulatoria del ciclo menstrual. (13)
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Se establecié una asociacion entre las diferentes fases del ciclo menstrual y las lesiones en
mujeres futbolistas por lo que se ha demostrado que las hormonas femeninas pueden
influenciar en la composicion y propiedades mecanicas del LCA. De este modo el estrogeno
y la progesterona; también la testosterona, pero en menor medida, han sido las hormonas
prioritarias para describir el perfil hormonal de una mujer. El estrégeno y la progesterona
pueden influir en el metabolismo y la estructura del colageno, ya que estas hormonas han
sido identificadas en el LCA humano. En mujeres atletas, el ciclo menstrual produce
cambios tempranos en la proliferacion y sintesis de fibroblastos y procolagena tipo | en el
LCA, lo que puede predisponer a las mismas a sufrir lesiones. Ademas se ha observado
que la incidencia de lesiones se ve afectada por las diferentes fases del ciclo menstrual y
bajo efectos de anticonceptivos orales. La evidencia de los efectos de las hormonas
sexuales en el tejido conectivo es limitada y los resultados de algunos estudios son
inconsistentes. Diversos autores identificaron que la sintesis de colageno se reduce en un
40% bajo la presencia de niveles fisiologicos de estrogenos y mas del 50% bajo niveles

farmacoldgicos. (10,12,13)

En cuanto a los factores neuromusculares, hay estudios que indican que existe una
alteracion del control neuromuscular que influye en los patrones de movimiento y en las

cargas articulares aumentadas. (16)

A través de estudios de control neuromuscular mediante electromiografia, se le dio valor a
la actividad muscular durante la actividad deportiva, demostrando que en las mujeres el
musculo cuadriceps presenta mayor activacion muscular durante los esfuerzos en flexion de
la rodilla, mientras que los isquiotibiales se comienzan a relajar. En el cual existe una
predominancia en la contraccion del cuadriceps sobre los isquiotibiales, dado que esta
podria producir una traslacion anterior de la tibia respecto al fémur. La disociacion de ambos
grupos musculares que se genera al realizar movimientos de cambios bruscos de direccion,
fatiga, giros, desaceleracion y ejercicios de aterrizaje aumenta el riesgo de producir una
lesion de LCA que produce efectos negativos en el control neuromuscular; al provocar fatiga
muscular durante la marcha y detenerse subitamente existe un retraso en la activacion del
cuadriceps y de los isquiotibiales, lo que aumenta la flexion y el valgo de la rodilla

provocando estrés del LCA. (11,15)
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lll.c Angulos de valgo-varo de rodilla

La articulacion de la rodilla posee ejes anatomicos y mecanicos que deben comprenderse

para definir estas angulaciones.

El eje de la diafisis femoral (EDF) se constituye por una linea que va desde el centro del
fémur proximal hasta el centro del extremo distal del fémur o el centro de la rodilla. El eje
mecanico del fémur (EMF) se forma por una linea que se extiende desde la cabeza femoral

hacia el centro del fémur distal. (20)

En la tibia, el eje mecanico y anatomico coinciden, la linea del mismo va desde el centro del
extremo de la tibia hasta el centro del tobillo. Para determinar la alineacién normal de la
rodilla se traza una linea en plano frontal que comience en el centro de la cabeza femoral,
atraviese el centro de la rodilla y llegue hasta el centro de la articulacién del tobillo. En base
a la ubicacién de la linea a lo largo de toda la extremidad, se determina si hay presencia de
una desalineacion en valgo o varo. Esta linea es denominada eje mecanico de la
extremidad inferior (EMEI). (20)

Si esta linea pasa lateralmente al centro de la articulacién de la rodilla, hay presencia de
una deformidad en valgo. Si por el contrario, la linea pasa medial al centro de la rodilla,

existe deformidad en varo. (13)

El angulo de la rodilla se ve muy afectado por la pronacion del pie y la aduccién de la
cadera, por lo tanto, se debe prestar atencién a la caida navicular y la abduccion de cadera.
(10)

lll. d Biomecanica y anatomia de la cadera.

La articulacion coxofemoral es una enartrosis que soporta ciclos de carga y movimiento a lo
largo de toda la vida. La misma posee una estabilidad mayor y coaptacion muy firme pero
tiene menor amplitud de movimientos en comparacion con la articulacion escapulo humeral.
(14, 21)

Mientras que el hombro es funcionalmente un complejo articular, la cadera, en cambio, es
una sola articulacion, asume la funcién de orientacién y de soporte del miembro inferior. La

articulacion coxofemoral esta dotada de una menor amplitud de movimientos compensada
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de cierta forma por el raquis lumbar, lo que hace que sea la articulacién mas dificil de luxar
de todo el cuerpo. Estas caracteristicas se deben a su funcién de soporte de peso del

cuerpo y de locomocion. (8)

El componente éseo acetabular resulta de la fusién de 3 centros de osificacion diferentes:
ilion, isquion y pubis. La cabeza femoral esta constituida por dos tercios de una esfera, el
cuello del fémur permite el apoyo de la cabeza femoral y asegura su union con la diafisis. El
eje de inclinacion se forma de la union del eje del cuello del fémur con el eje diafisario del
angulo, su valor normal es de 125°, si este aumenta y es superior a 135°, se genera “coxa
valga”, mientras que si el mismo disminuye a un valor inferior a 120°, se denomina “coxa
vara”. Ademas existe el eje bicondileo denominado angulo de anteversion que tiene un valor
entre 12 -20°. (21)

La cadera es la articulacién proximal del miembro inferior, su funcién es orientar la
extremidad en todas las direcciones del espacio, para lo cual posee tres ejes y tres grados
de libertad; Un eje transversal, situado en el plano frontal, alrededor del cual se ejecutan los
movimientos de flexoextension; Un eje sagital, en el plano anteroposterior, que pasa por el
centro de la articulacién, alrededor del cual se efectian los movimientos de
abduccidén-aduccion y un eje vertical que se confunde con el eje longitudinal del miembro
inferior cuando la cadera esta en una posicion de alineamiento. Este eje longitudinal permite

los movimientos de rotacién externa y rotacion interna del conjunto del miembro inferior. (8)

La amplitud de la flexion varia segun distintos factores; Generalmente la flexién activa de la
cadera no es tan amplia como la pasiva. La posicién de la rodilla también interviene en la
amplitud de la flexion: cuando la rodilla esta extendida, la flexion no supera los 90°, mientras
que cuando la rodilla esta flexionada, alcanza e incluso sobrepasa los 120° en lo que
respecta a la flexion pasiva, su amplitud supera siempre los 120°. La posiciéon de la rodilla
es importante debido a que la flexidon de cadera es claramente mayor cuando la rodilla esta
flexionada, alcanzando una amplitud de 145° ya que los musculos isquiotibiales se

encuentran relajados, permitiendo una mayor flexion de la articulacion de la cadera. (8)

La extension dirige el miembro inferior por detras del plano frontal, la amplitud de la
extension de la cadera es mucho menor que la de la flexion, estando limitada por la tension
del ligamento iliofemoral. De la misma manera que ocurre con la flexion, la extension activa

es de menor amplitud que la extensién pasiva. Hay que recalcar que la extensién de la
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cadera aumenta notablemente debido a la anteversion pélvica producida por una

hiperlordosis lumbar. (8)

A su vez, la extension con rodilla extendida es de 20° y la extensién con rodilla flexionada
es de 10° esto ocurre debido a que los musculos isquiotibiales pierden su eficacia como
extensores de cadera por su fuerza de contraccion en la flexion de la rodilla. Mientras que el

valor de la extension pasiva es de 20°. (21)

La abduccion dirige el miembro inferior hacia afuera y lo aleja del plano de simetria del
cuerpo. La abduccion de una cadera se acompafa de una abduccion idéntica de la otra,
esto ocurre a partir de los 30° de amplitud en la que se inicia una basculacion de la pelvis.
Prolongando el eje de ambos miembros inferiores, se constata que se cortan en el eje
simétrico de la pelvis: por lo tanto, en esta posicibn ambas caderas estan en abduccién de
15° cada una. Cuando se completa el movimiento de abduccién maxima, el angulo formado
por los dos miembros inferiores alcanza los 90%. La simetria de abduccion de ambas
caderas reaparece, pudiendo deducir que la maxima amplitud de abduccién de una cadera
es de 45°. Mediante el ejercicio y entrenamiento adecuados, es posible aumentar la maxima
amplitud de abduccién, que pueden alcanzar de 120° a 130° de abduccién activa, es decir
sin apoyo. En cuanto a la abduccion pasiva, los individuos que se entrenan pueden alcanzar
los 180° de abduccion frontal, en realidad, ya no se trata de abduccion pura, puesto que
para distender los ligamentos iliofemorales, la pelvis bascula hacia delante mientras que el

raquis lumbar se hiperlordosa de forma que la cadera esta en abduccion-flexion. (8)

En cuanto a la aduccion pura, no existe, pero si movimientos de aduccion relativa, que
ocurren a partir de una posicién de abducciéon donde se lleva al miembro inferior hacia la
linea media, el valor de la amplitud maxima de aduccion es de 30°, mientras que la de
abduccién pura es de 30° pudiendo llegar 45° con una compensacion en la columna lumbar.
Estos movimientos de aduccién relativa ocurren a partir de una posicion de abduccion, el
miembro inferior se dirige hacia dentro. Existen movimientos de aduccién combinados con
extensién de cadera y movimientos de aduccidon combinados con flexion de cadera, ademas
se dan movimientos de aduccién de una cadera combinados con una abduccién de la otra
cadera acompanados de una inclinacién de la pelvis y de una incurvacion del raquis. En
todos estos movimientos de aduccién combinada, la amplitud maxima de aduccién es de
30°. (8, 21)
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La rotacion externa es el movimiento que dirige la punta del pie hacia fuera, mientras que la
rotacion interna dirige la punta del pie hacia dentro. Cuando la rodilla esta totalmente
extendida no existe ningin movimiento de rotacién en la misma, siendo la cadera, en este

caso, la unica responsable de los movimientos de rotacién. (8)

Dicho movimiento puede alcanzar hasta los 60° mientras que la rotacién interna, aquel que

lleva la punta del pie hacia dentro, tiene como valor normal 30°. (21)

En decubito prono, la posicién de referencia se obtiene cuando la rodilla flexionada en
angulo recto esta vertical. A partir de esta posicién, cuando la pierna se dirige hacia fuera,
se mide la rotacion interna, cuya amplitud maxima es de 30 a 40°. Cuando la pierna se

dirige hacia dentro, se mide la rotacién externa que tiene una amplitud maxima de 60°. (8)

En sedestacion al borde de la camilla, cadera y rodilla flexionadas en angulo recto, la
rotacion externa se mide igual que en el caso anterior, cuando la pierna se desplaza hacia
dentro con el muslo girando en el sitio y la rotacion interna cuando la pierna se dirige hacia
fuera. En esta posicion, la amplitud maxima de la rotacion externa puede ser mayor que en
la posicién de decubito prono, ya que la flexion de la cadera distienden los ligamentos ilio y

pubofemorales, que son los principales factores limitantes de la rotacién externa. (8)
lil. d.I Hipomovilidad de cadera

La hipomovilidad articular es una condicion que presentan las articulaciones moviles,
cuando no son capaces de moverse dentro los limites normales, es decir, que se

encuentran restringidos los movimientos. (22)

La restriccion de la movilidad de una articulacidén puede tener diversas causas, una de las
mas comunes se produce como consecuencia del dolor. Puede ocurrir debido a la presencia
de heridas recientes en lugares cercanos a las articulaciones, hernias, inmovilizacion,

artrosis, artritis, postoperatorios, entre otras mas. (22)

Si la hipomovilidad de cadera se produce como consecuencia de otras patologias, primero
se debe valorar y determinar cual es la causa principal y trabajar sobre la misma durante la
rehabilitaciéon. Posterior, al iniciar las sesiones de fisioterapia, se comenzara con ejercicio

terapéutico, con el objetivo de ir aumentando la amplitud de la articulacion afectada.
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Ademas, se implementan movilizaciones pasivas y activas para fortalecer los tejidos

presentes en la regién. (22)

IV. JUSTIFICACION

La lesion de ligamento cruzado anterior ha aumentado su incidencia y es una de las
principales lesiones que sufre la rodilla. Existen diversos factores de riesgo que influyen en
el mecanismo de produccion de la lesion, dentro de estos se encuentra la hipomovilidad de
cadera, por lo que es importante conocer cual es la evidencia actual disponible para

establecer qué relacién existe entre la rotacion interna de cadera y las lesiones de LCA.

Los profesionales de la rehabilitacion al disponer de esta informacién podrian identificar a
los deportistas con riesgo de rotura del LCA, pudiendo asesorarlos de manera adecuada
con programas de entrenamiento. A su vez, les permitiria trabajar desde el area de
prevencion de estas lesiones focalizandose sobre el déficit de rango de movimiento de la

rotacion interna de cadera con el fin de disminuir el riesgo de desgarro del LCA.
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V. MATERIAL Y METODOS

V.a. DISENO
Se realiz6 una revision bibliografica para responder a los objetivos del trabajo.
V. b. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizé una revisién bibliografica en la cual se hizo una consulta cientifica en bases de
datos de articulos en referencia a las patologias de incumbencia que se buscé investigar y

analizar.

Las bases de datos que se consultaron fueron: Biblioteca Virtual en Salud

(www.bvsalud.org); PubMed (www.nim.nih.gov) y Google Academico

(https://scholar.google.es/schhp?hi=es).

Periodo de publicacion consultado desde 2010 — 2023.

Se seleccionaron palabras claves utilizando métodos DeCS, MeSH y un término libre para

optimizar la busqueda.

DeCS MeSH

Ligamento cruzado anterior. Anterior cruciate ligament

Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior Anterior Cruciate Ligament Injuries

Atletas Athletes
Limitacién de la Movilidad Mobility Limitation
Cadera Hip

Factores de Riesgo Risk Factors
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http://www.bvsalud.org/
http://www.nim.nih.gov/
https://scholar.google.es/schhp?hl=es

Ejercicio Fisico Exercise

Deportes Sports

Términos libres: Hipomovilidad de cadera.

V.c. COMBINACIONES DE TERMINOS

Como estrategia de busqueda con el fin de encontrar la informacion adecuada, las palabras

claves se utilizaron con las siguientes combinaciones:

e ‘“Limitacion de la movilidad’[DeCS] AND “LCA” [DeCS] AND “Cadera” [DeCS].

e “Ligamento cruzado anterior’ [DeCS] AND “Factores de riesgo” [DeCS].

e “Anterior cruciate ligament” [MeSH] AND “Hip” [MeSH].

e “Anterior cruciate ligament” [MeSH] AND “Risk factor” [MeSH].

e “Anterior cruciate ligament” [MeSH] AND “Hip” [MeSH] AND “Risk factors” [MeSH].

e “Anterior cruciate ligament” [MeSH] AND “Hip” [MeSH] AND “Internal rotation”
[MeSH].

V.d. BASES DE DATOS

Base de datos de BVS

Combinacioén de términos:

- “Anterior cruciate ligament” AND “Risk factor”. Se seleccionaron 4 articulos.

- “Ligamento cruzado anterior” AND “Factor de riesgo”. No se seleccionaron articulos.
- “Mobility limitation” AND “ACL” AND “Hip”. No se seleccionaron articulos.

- “Limitacion de la movilidad” AND “Cadera” AND “Rotacién interna”. No se

seleccionaron articulos.
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Filtros aplicados

- Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior.
- Ligamento Cruzado Anterior.

- Rango del Movimiento Articular.

Tiempo de publicacion: 2010-2023.

Base de datos de PubMed
Combinacién de términos:

- “Limitacion de la movilidad”’AND “LCA” AND “Cadera”. Se seleccionaron 4 articulos.

- “Mobility limitation” AND “ACL” AND “Hip”. No se seleccion¢ articulos.

- “Anterior cruciate ligament” AND “Hip” AND “Internal rotation”. Se selecciond 1
articulo.

- “Ligamento cruzado anterior” AND “Cadera” AND “Rotacién interna”. No se
selecciono articulos.

- “Anterior cruciate ligament” AND “Hip”. No se seleccion¢ articulos.

- “Anterior cruciate ligament” AND “Hip” AND “Risk factors”. No se seleccioné

articulos.
Filtros aplicados:

- Tiempo de publicacion: 2010 a 2023.

Google Académico
Término utilizado: “Factores de riesgo de ruptura de LCA”. Se selecciond 1 articulo.

Filtros aplicados: Tiempo de publicacion 2010-2013.
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V. d.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

Disefio de los estudios como revisiones bibliograficas, estudios observacionales y
ensayos clinicos aleatorizados que sean sobre el ligamento cruzado anterior y sus
factores de riesgo.

Articulos publicados en inglés y espafiol.

Estudios realizados solo a personas menores de 44 afios que practiquen cualquier
tipo de deporte.

Articulos en los que se analizan los factores de riesgo en la lesion del ligamento
cruzado anterior.

Articulos publicados a partir del 2010.

Criterios de exclusion

Articulos que sean sobre deportistas que tengan artrosis de rodilla, osteoartritis
postraumatica de rodilla, lesiones osteocondrales o meniscales.

Articulos sobre el tratamiento quirdrgico de la ruptura del LCA, sobre la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

Estudios en personas mayores a 44 afios.

Estudios sobre el tratamiento clinico, diagnostico y estudios complementarios de la
lesion del LCA.
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VIl. RESULTADOS

Base de datos

Términos de blusqueda

Numero de resultados

ruptura and ligamento
cruzado anterior.

Biblioteca Virtual en Salud Limitacién de la movilidad 2
and LCA and Cadera.
Mobility limitation and ACL 1
and Hip.
Ligamento cruzado anterior | 1065
and factor de riesgo.
Anterior cruciate ligament 0
and risk factor.

PubMed Anterior cruciate ligament 365
and hip.
Anterior cruciate ligament 984
and risk factor.
Anterior cruciate ligament 111
and hip and risk factors.
Anterior cruciate ligament 70
and hip and internal rotation.
Movily limitation and ACL 46
and Hip.

Google Académico Factores de riesgo de 612
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VII. a. DIAGRAMA DE FLUJO
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Numero de articulos obtenidos mediante la bisqueda en
las bases de datos
(n= 1986)
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Articulos eliminados por titulo
(n = 1000)

Numero de articulos cribados para la lectura
(n=65)
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Articulos eliminados por criterios de
exclusion
(n=942)

Nuamero de articulos seleccionados por criterios de
inclusion.
(n=44)
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Numero de estudios incluidos en la revisién bibliogréfica
(n=10)

Articulos duplicados
(n=34)
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VII. b. ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro de los 10 articulos seleccionados para realizar el trabajo, se encontré que basan sus
investigaciones en diferentes factores de riesgo con el fin de demostrar cuanto interfieren
los mismos en el mecanismo de lesion del ligamento cruzado anterior. Se buscé analizar si
la disminucién de la rotacion interna es mas frecuente en un determinado género y rango
etario. A su vez, se quiso determinar rangos minimos de rotacién de cadera para disminuir

el riesgo de lesion de LCA.

Mediante este analisis, se encontré una gran heterogeneidad en los factores de riesgo
considerados que se detallan a continuacion. Los factores mas estudiados fueron la
disminucion de la rotacién interna de cadera (5,23,26,28,29), disminuciéon de la rotaciéon
externa de cadera (23,26,28), mayor peso corporal (15,30), superficie de juego (15, 27),
pinzamiento femoroacetabular FAI (23,25, 29), anteversion femoral (26,30) y valgo de rodilla
(14,15). Otros factores de riesgo destacados en los estudios analizados son el déficit
funcional entre extremidades (14), elevada fuerza abductora de cadera, lesion previa
(recidiva), fatiga muscular, desequilibrio entre musculatura anterior y posterior del muslo, es
decir, cuadriceps vs isquiotibiales, mayor angulo Q, desequilibrio neuromuscular, genu
recurvatum en la mujer, aumento de la laxitud del LCA y menor escotadura intercondilea
(15), debilidad de los musculos del tronco y la cadera, mecanica de aterrizaje anormal,

participacién en deportes de alto riesgo (27) y elevada fuerza abductora de la cadera (30).

Entre los articulos analizados, se evaluaron diferentes factores de riesgo considerando tanto
a los intrinsecos y extrinsecos, asi como a factores modificables 0 no modificables. Sin
embargo, soélo en cuatro de los diez estudios analizados, se evalué principalmente a la
disminucion de la rotacion interna de cadera como posible factor de riesgo en la produccion
de dicha ruptura, en estos se puede evidenciar que existe una relacion entre la cadera y la
biomecanica de la rodilla. (5,23,24,25)

Se analizaron las causas y factores de riesgo de la lesion del LCA que presentaron las
mujeres en el futbol femenino en una revisioén bibliografica realizada por Blanca Romero y
sus col. Dentro de la misma, compararon la incidencia de la lesion de LCA en hombres y
mujeres demostrando que el género femenino tiene ratios de incidencia entre tres y ocho
veces mayor que el masculino y unos ratios de 20,8 mayores en competicion que durante el

entrenamiento. Entre los factores asociados al mecanismo de lesidn se encontrdé que la
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pronunciacion del valgo de rodilla, la hiperextensién de rodilla, el pie pronador, rotacion
externa de tibia y debilidad del gluteo medio, aumentan la bascula pélvica en el plano frontal
y por tanto, incrementa el valgo de rodilla. Otros factores asociados son el mayor angulo Q y
el aumento del IMC. A su vez, se sefala la importancia de los factores neuromusculares
como el aumento del tiempo de reaccion ante un estimulo, el tiempo de procesamiento y
menor memoria verbal y visual. Ademas, se observa que existen desequilibrios musculares
que aumentan el riesgo de sufrir lesion de LCA. Entre estos se halla la dominancia del
cuadriceps que produce en la amortiguacion una menor flexién de rodilla y en la
estabilizacion de dicha articulacion se genera una menor activacion de los isquiotibiales.
Ademas la asimetria en la activacion en miembros inferiores se da por una disminucion en
el control motor y en la activacion muscular en la pierna no dominante. (15)

El aumento del IMC se considerd también como factor de riesgo en un estudio de cohorte
en donde dentro de la categoria de los factores de riesgo que aumentan la tendencia a la
produccién de la ruptura del LCA, se observa que un mayor peso corporal predispone a la

lesion del LCA sin contacto en jugadoras de baloncesto y balonmano de secundaria. (30)

A partir del andlisis de los factores de riesgo biomecanicos relacionados con el mecanismo
de produccion de la lesion de LCA en un estudio de cohorte, se observd que incluyen al
déficit funcional entre las extremidades y la solicitacidon ligamentosa, en valgo o abduccion
de rodilla. Estos factores se evaluaron mediante drop jump, a través de la misma se
encontré que en un total de 70 extremidades evaluadas; el angulo maximo de rodilla en el
plano frontal, tendi6é a valgo en el 24,3% de los casos, el 10% mantuvo un apoyo neutro y el
65,7% se posicion6 en varo. Se encontré que el 37,1% realiz6 el drop jump con algunas de
las 2 extremidades en valgo de rodilla y el 14,2% presentd un angulo superior a 20°. A su
vez, dentro de los resultados de la solicitacion ligamentosa en el valgo funcional de rodilla,
se encontraron diferencias significativas en el angulo frontal maximo entre la extremidad
dominante y la no dominante (IC 95% p < 0,05) durante la ejecucion del drop jump. En
cambio, cuando compararon la extremidad fuerte con la débil no se encontraron diferencias
significativas, sino que durante la fase de apoyo la rodilla dominante se trasladé 2 0 3 cm (+
3,2 cm), mientras que la no dominante 1,6 cm (x 3,3 cm), produciéndose en total una

aproximacion media y medial de las rodillas de 3,9 cm. (14)
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De la misma manera que en el estudio realizado por Blanca Romero; Acevedo y sus
colaboradores analizaron factores de riesgo modificables y no modificables, pero en este
ultimo, se han identificado también factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, en el cual
buscan cuantificar la medida en que la anteversion femoral y la amplitud de movimiento
(ROM) de la cadera influyen en la biomecanica de la rodilla para que se produzca la lesion
del LCA. Dentro de los factores de riesgo asociados a la misma, los clasifican como
intrinsecos o extrinsecos, y modificables o no modificables. Entre los factores intrinsecos no
modificables se incluyen el sexo, las variaciones anatémicas, los antecedentes de lesiones
previas del LCA y la predisposicién genética, mientras que dentro de los factores intrinsecos
modificables se encuentran, el IMC, el estado hormonal en el momento de la practica
deportiva, los déficits neuromusculares y las anomalias biomecanicas. Por otro lado, los
factores extrinsecos, es decir, factores del entorno, medio ambiente o campo deportivo que
son modificables, incluyen dentro de esta categoria el tipo de calzado, entorno de juego,
equipamiento, nivel de competicion, tipo de deporte y condiciones meteoroldgicas. Entre
ellos, se especifican factores anatémicos, dentro de los cuales se consideran el indice de
anchura de la muesca, la relacion entre la anchura de la escotadura y el condilo femoral, en
multiples estudios encontraron una relacién entre la misma y el riesgo de sufrir una lesion
de LCA, debido a que quienes tienen una estrecha muesca corren un riesgo
significativamente mayor de sufrir una lesion del LCA sin contacto, independientemente de
la edad, de la misma manera propusieron una asociacion entre la disminucion del area
transversal del LCA y el estrechamiento de la escotadura femoral con un mayor riesgo de
lesion. Otros posibles factores anatémicos de riesgo son la inclinacion tibial posteroinferior y
escasa profundidad de la meseta tibial medial, laxitud ligamentosa, aumento de la pronacién
subastragalina, caida excesiva del escafoides, recurvatum de la rodilla y elevado IMC.
Dentro de los modificables considerados factores neuromusculares y biomecanicos como
dominancia y desequilibrio en la fuerza de las piernas, flexibilidad y control de las piernas,
fatiga muscular, ademas la propiocepcion y la estabilidad del tronco también se han
relacionado con las roturas del LCA. También consideran el reposicionamiento del tronco y
el desplazamiento lateral del tronco como predictores de lesiones de rodilla en mujeres pero
no en hombres. A pesar del analisis de diversos articulos no se puede determinar qué papel
cumplen y la relacién que tienen los factores hormonales en la produccion de la lesion del
LCA. En el mismo estudio se incluyeron dentro de estos factores presentes en la mujer, a la

accion de los receptores de estrégeno y progesterona en el ligamento, lo que puede sugerir
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una influencia hormonal en los esguinces. Estas lesiones pueden ocurrir en diferentes fases
del ciclo menstrual, con mas frecuencia en la fase preovulatoria folicular temprana y tardia,
aunque también se encontré6 una mayor incidencia durante la fase lutea, es decir,
postovulatoria y durante la menstruacion. (27)

En el analisis de la laxitud del LCA en las diferentes fases del ciclo menstrual, se encontrd
que la mayoria de las lesiones ocurren en la fase ovulatoria ya que se produce el mayor
aumento de la concentracién de estradiol, por lo que se observd que es hormona
dependiente. Ademas los resultados muestran diferencias significativas entre las fases del
ciclo menstrual, debido a que se produjo el nUumero mas elevado de lesiones en la fase
ovulatoria, es decir, en los dias 10 a 14 del ciclo menstrual y menos en la fase folicular que

ocurre a partir del dia 1 al 9. (15)

Con respecto al rango etario en el que la disminucion de la rotacion interna de cadera es
mas frecuente e interfiere en el mecanismo de lesion del LCA, en un estudio donde se
evaluaron factores de riesgo de lesion del LCA en jugadores de futbol de alto nivel, la edad
media de los participantes fue de 24,3 + 3,8 afios. (14) Ademas en otro estudio donde se
estudiaron a individuos con un promedio de 29,3 + 7 anos, es decir, un rango entre 19 a 38
afnos, a su vez en el grupo control la edad promedio fue de 26,6 £ 5 afnos, un rango de 18 a
37 anos; se encontré que presentan mayor riesgo de sufrir ruptura los pacientes con
disminucion en la movilidad de cadera a expensas de la rotacién interna. (5)

En un otro estudio prospectivo de casos y controles, se incluyeron participantes
preoperatorios de entre 12 y 40 afios con diagndstico de rotura de LCA sin contacto menos
de 3 meses antes, el promedio del grupo de casos fue de 22,8 + 7,24 y en el grupo control
de 24,45 £ 7,90, en donde se observdé que a medida que aumenta la rotacién interna de
cadera, disminuyen las probabilidades de sufrir la lesion del LCA. Se estudio factores de
riesgo de lesiéon del LCA sin contacto en jugadoras de baloncesto y balonmano de
secundaria en un estudio prospectivo con participantes de 15 afos, en el mismo
concluyeron que un mayor peso corporal, una elevada fuerza abductora de la cadera y una
pequefia anteversion de cadera son factores de riesgo para la lesién ya mencionada.

A partir de los datos recolectados se puede observar que las edades de las poblaciones de
las muestras fue bastante homogénea, la mayoria de los participantes de los estudios
tienen entre 16 y 40 afios con excepcion de un estudio en el cual sélo participaron mujeres

de 15 afos. Los participantes masculinos de los estudios fueron 417, en contraste con 330
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mujeres. Por lo que se puede concluir que el rango de edad mas predisponente a padecer
la lesion, es de entre 15 y 40 afos, mayormente en personas deportistas, debido a que en
la mayor parte de los estudios analizados se vio que los participantes tienen una edad
promedio similar y son jovenes activos que practican deportes como futbol, rugby, basquet,
voley, hockey, entre otros, por lo que se puede considerar que la practica deportiva aumenta

el riesgo de producir la lesién. (3,5,14,29)

En cuanto los mecanimos de lesién especificos de cada sexo, se encontraron diferencias
biomecanicas entre ambos, se observé que las mujeres son mas vulnerables a sufrir dicha
lesion, debido a que sufren mayor estrés en la articulacion de la rodilla y en el LCA por la
presencia de un aumento del valgo de rodilla. En una revision bibliografica se observaron
dichas divergencias entre hombres y mujeres, a partir de los analisis de Sigward y col.
donde comparan el antes y después de la maduracion sexual, mostrando que las mujeres
presentan un patron de activaciéon diferente en la recepcion del salto. Tras la maduracion
sexual las mujeres aterrizan amortiguando menos, es decir, con menor flexion de cadera y
rodilla, mayor momento de aduccién y rotacion interna, provocando un aumento del valgo
de rodilla, lo que somete a mayor estrés a la articulacion de la rodilla y al LCA. En
comparacion con los hombres, en las mujeres hay una contraccion predominante del
cuadriceps respecto a la musculatura isquiosural en el aterrizaje del salto y en las frenadas,
lo que aumenta el riesgo de lesion del LCA al producir un desplazamiento anterior de la
tibia, sumado a la diferencia estructural del LCA que existe por género, donde el LCA de las
mujeres tiene menor seccion transversal y en longitud es mas pequeno que en hombres, es
menos resistente al estiramiento como consecuencia de que contiene menor porcentaje de

fibras de colageno. (15)

Naoki Nakano y col, evaluaron a través de una revisiéon bibliografica si el pinzamiento
femoroacetabular (FAI) o la restriccion del movimiento de la cadera, contribuyen a la
probabilidad de sufrir una lesién del LCA. Para ello analizaron estudios clinicos,
radiograficos y cadavéricos. Dentro del analisis de los dos primeros tipos, se ha demostrado
una asociacion entre la restriccion de la rotacidén interna y externa de la cadera con la
probabilidad de lesion previa de dicho ligamento. Sin embargo, se necesitan estudios de
cohortes prospectivos para establecer la restriccion de la cadera como factor de riesgo de
lesion del LCA. (23)
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Con respecto a la anteversion femoral, no se encontré un efecto significativo con la lesién
de LCA, aunque un aumento de la misma se asocidé a una mayor flexion inicial y maxima de
cadera; También se relaciona con un angulo maximo del valgo de rodilla, un momento
maximo de rotacion interna y externa de cadera. Pese a esta asociacion no se encuentran
pruebas de que la anteversion femoral influya en la biomecanica o en la ruptura del LCA.
(26)

Considerando la asociacién entre la restriccion de la movilidad de cadera y la lesion del LCA
sumado a la diversidad de valores en el ROM de la cadera, en un trabajo de cohorte, se
estimé que las probabilidades de lesién del LCA en una reduccion de 30 grados en la
rotacion interna de la cadera izquierda se asocié con 4,06 y 5,29 veces mas probabilidades
de lesion del LCA en las extremidades ipsilateral y contralateral, respectivamente. Mientras
que una reduccion de 30 grados en la rotacion interna de la cadera derecha se asocio con

una probabilidad 5,19 y 2,71 veces mayor. (25)

En otro articulo, la disminucién del ROM de la rotacion interna se asocié de forma
significativa con los antecedentes de lesion del LCA pero no hubo un efecto significativo
entre la rotacion externa pasiva y la lesion del LCA, los participantes de los estudios
analizados mostraban un mayor angulo de proyeccién de la rodilla en el plano frontal
presentando una mayor rotacion externa pasiva. Se observd que aunque los individuos con
LCA lesionado presentan estadisticamente menos rotacion interna y externa pasiva, la
heterogeneidad impide generalizar estos resultados. Se cree que se necesitan estudios bien
disenados que utilicen métodos fiables para investigar los patrones biomecanicos asociados
con valores de ROM mas extremos dentro de cada sexo, y sus asociaciones prospectivas
con la lesion del LCA, debido a que no se observaron diferencias dentro del mismo sexo
entre hombres y mujeres lesionados y no lesionados. (26)

En una revisién bibliografica se observd que cuando el rango de rotaciones de la cadera es
menor de 80° el riesgo de lesion de LCA es extremadamente alto; mientras que disminuye
entre los 80° y 100°; y es altamente improbable que aumente el riesgo con una movilidad
mayor a 100°. (5) Ademas, en un estudio de cohorte prospectivo donde participaron 25
pacientes con lesion del LCA y 25 pacientes de control emparejados por edad y sexo para
determinar el rango de rotacion interna de la cadera se muestra que por cada 10° de
aumento de Rl en la cadera afectada, las probabilidades de sufrir una rotura del LCA

disminuyen en un factor multiplicativo de 0,419. (29)
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También se vio que el riesgo de lesion del LCA se asocia a una IR de cadera restringido, y a
medida que aumenta la rotacion interna de cadera, disminuyen las probabilidades. Para
llegar a dichas conclusiones se analiz6 por separado hombres y mujeres; Se encontré
diferencias significativas en ambos grupos para IR (Rotacién interna) y ER (rotacion
externa), mientras que las participantes femeninas mostraron mayores diferencias en IR. A
pesar de que no se establecieron los valores de rangos minimos de rotacién de cadera para
disminuir el riesgo de lesion de LCA, se puede destacar que en este estudio se encontré
diferencias en el ROM de dicho movimiento entre hombres y mujeres, las mismas presentan
mayor valgo dinamico de rodilla, debido a que mostraron mayor ROMIR (ROM de rotacion
interna) y ROMTOT (ROM de rotacién total) que los hombres. (24)

Dentro de una revision bibliografica, se ha analizado un estudio prospectivo de casos y
controles donde se demostré una asociacion estadisticamente significativa entre rotura de
LCA y menor motilidad en la rotacion interna de la cadera, pero con la rotacion externa de la
cadera no se encontrd asociacion. Por lo que estos autores consideran que las personas
que presentan una disminucién en la movilidad de la cadera a expensas de la rotacion
interna tienen mayor riesgo de sufrir una lesion del ligamento cruzado anterior, debido a la
intima relacién con las articulaciones adyacentes. Se hallé una menor movilidad, tanto en la
rotacion interna como externa, en la cadera homolateral a la rodilla afectada por la lesion del
ligamento, datos que resultaron estadisticamente significativos. Por otro lado, cuando se
comparo la movilidad de la cadera ipsilateral al miembro lesionado en los pacientes del
grupo con lesion de LCA con las caderas del grupo control, se observé una asociacién
estadisticamente significativa entre rotura de LCA y menor motilidad en la rotacién interna
de la cadera, pero no se encontré asociacion con la rotacién externa de la cadera. (5)

A su vez, en la revision bibliografica realizada por Naoki Nakano y col. se analizé un estudio
de casos y controles, en el cual se demostr6 que la amplitud de movimiento de la
articulacion de la cadera se reducia significativamente en los pacientes con lesién del LCA
sin contacto. (23) Aunque en otro articulo la disminucién del ROM de la rotacion interna se
asoci6 de forma significativa con los antecedentes de lesién del LCA pero no hubo un efecto
significativo entre la ER pasiva y la lesion del LCA, los participantes de los estudios
analizados mostraban un mayor angulo de proyeccién de la rodilla en el plano frontal
presentando una mayor rotacion externa pasiva. Se observd que aunque los individuos con
LCA lesionado presentan estadisticamente menos IR y ER, la heterogeneidad impide

generalizar estos resultados. Se cree que se necesitan estudios bien disefiados que utilicen
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métodos fiables para investigar los patrones biomecanicos asociados con valores de ROM
mas extremos dentro de cada sexo, y sus asociaciones prospectivas con la lesion del LCA,
debido a que no se observaron diferencias dentro del mismo sexo entre hombres y mujeres
lesionados y no lesionados. (26)

Ademas, se comprobd que la lesién del LCA se asocia con el pinzamiento femoroacetabular
en una poblaciéon generalizada de atletas masculinos y femeninos, aunque no se pudo
determinar la causalidad; la mayoria de los pacientes con lesion del LCA no presentan
molestias en la cadera, es decir, no refieren sintomas dolorosos en dicha articulacion. El
impacto del FAl y la rotacién limitada de la cadera en el riesgo de lesion del ligamento tiene
implicaciones para la prevencion de lesiones del LCA en el deporte. Las reducciones en la
rotacion de la cadera pueden incluir tensiones compensatorias en la rodilla que predisponen
a los pacientes a un mayor riesgo de lesion. (29)

En otro estudio se demostrd que el pinzamiento femoroacetabular puede estar asociado a la
lesion del LCA debido a la mayor resistencia a la rotacion axial interna del fémur durante
maniobras dindmicas como un aterrizaje con pivote. (25)

Durante un salto de aterrizaje las mujeres que mostraban una biomecanica de riesgo, es
decir, que presentaron en el plano frontal un alto angulo de proyeccion de la rodilla,
tendieron hacia una mayor rotacion interna pasiva que las mujeres con biomecanica mas
segura, pero no fue significativa. Esta tendencia no se observé en la cohorte masculina
correspondiente. En cuanto a la sentadilla de una pierna, no hubo diferencia en el ROM de
rotacion interna entre las mujeres que mostraban mayores o menores angulos de
proyeccion de la rodilla en el plano frontal, mientras que los varones que tenian 6,4° menos
de rotacion interna mostraron un movimiento de la rodilla en el plano frontal mas arriesgado
(26)

En otro estudio, se consideré a un angulo de rodilla de 20° proyectado en el plano frontal
como excesivo, incluso en mujeres, que suelen presentar un valgo mayor que los hombres.
En el mismo se evalud el drop jump desde una altura de 31 cm y a partir de esta evaluacién
se encontré que el angulo de valgo en el aterrizaje fue significativamente mayor en las
deportistas que posteriormente se lesionaron de LCA en comparacion con las deportistas
que no se lesionaron. Se demostrd que los deportistas intervenidos de LCA presentan un
movimiento angular frontal mayor a 16° durante el drop jump por lo que tienen mas
probabilidad de volver a lesionarse que los que presentan mejor control de la extremidad
inferior. (14)
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A través de un modelo dinamico realizado mediante tecnologia, se simulé un aterrizaje pivot
en el cual se correlaciono la lesién del LCA con la amplitud de movimiento de la cadera en
una serie consecutiva de deportistas de contacto de élite y restriccidn de la rotacion axial
disponible de la cadera donde aumenté la tension del LCA y el riesgo de rotura del mismo.
Los resultados predicen que si un individuo aterriza con la cadera cerca de su rango
terminal de rotacién interna, el pico de tension del LCA es sistematicamente mayor que si la

cadera esta inicialmente en un rango medio de rotacion interna. (26)

A continuacioén se describen los resultados de los estudios seleccionados.
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Autor, titulo y ano. Objetivo del [ Muestra Resultados Conclusion Factores de riesgo

estudio destacados
Jorge Chahla y col. | Analizar la | Se incluyé en |Menor movilidad, tanto en | Fuerte asociacion entre la | Disminucion de
Lesion del Ligamento | relacion forma rotacion interna como externa, | lesion del LCA e | rotacion interna de
Cruzado Anterior: | existente entre | prospectiva a | en la cadera homolateral a la | hipomotilidad de la cadera, | cadera.
¢Es la Disminucién | una pacientes rodilla afectada por la lesiéon | principalmente a expensas de
en la Movilidad de la | hipomotilidad de | deportistas del ligamento, datos que |la rotacidbn interna en
Cadera un Factor |cadera y la | recreacionales resultaron  estadisticamente | deportistas  recreacionales.
Predisponente? presencia entre 18 y 40 | significativos. No solo se encontré esta
2014. concomitante de | afios (48 con asociacion entre voluntarios y

una lesion de | una lesion | Asociacion estadisticamente | pacientes con lesién sino

LCA en | primaria de LCA | significativa entre rotura de |también en el miembro

deportistas confirmada por | LCA y menor motilidad en la | contralateral a la lesién LCA.

recreacionales. RMN y 53 | rotacion interna de la cadera,

controles pero no se encontro
voluntarios). asociacion con la rotacion
externa de la cadera.

Ventura Deteccién de | Treinta y cinco | Solicitacién ligamentosa | La metodologia propuesta en | Solicitacion
Ferrer-Rocaay col. | factores de [ jugadores de | (valgo funcional de rodilla): |el presente estudio ha | ligamentosa (valgo
Evaluacién de [ riesgo de lesion | futbol (edad 24,3 | Se encontraron diferencias | demostrado ser fiable y | funcional de la rodilla).
factores de riesgo de | de ligamento | £ 3,8 afios; peso | significativas en el angulo | sensible para la deteccion de
lesiéon del ligamento | cruzado anterior | 75,2 + 5,4 kg; | frontal maximo entre la |la falta de control | Déficit funcional entre
cruzado anterior en | (LCA) en [ talla 180,0 £ 3,9 | extremidad dominante y la no | neuromuscular de las | extremidades.
jugadores de futbol | jugadores de | cm) de un equipo | dominante (6,4°; IC 95%, | extremidades inferiores en

de alto nivel. 2014.

futbol profesional
al comienzo de
la pretemporada.

de
division
espafnola.

primera

0,8-11,9¢; p < 0,05) durante la
ejecucion del drop jump.

En la comparacién de la
extremidad fuerte con la débil

acciones explosivo-balisticas.

Esta falta de control
neuromuscular ha estado
relacionada por diversos
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no se encontraron diferencias
significativas.

La rodilla dominante durante
la fase de apoyo se traslado
23 cm = 3,2 cm y la no
dominante 1,6 cm % 3,3 cm,
produciendo en total una
aproximacion media y medial
de las rodillas de 3,9 cm.

Déficit funcional entre
extremidades

No se encontraron diferencias
significativas entre la
extremidad dominante y la no
dominante en la produccion
de impulso durante la fase
excéntrica (p = 0,307) ni
tampoco durante la fase
concéntrica (p = 0,056) del

drop jump.
Se encontraron diferencias
significativas entre la

extremidad mas fuerte y la
débil en el impulso excéntrico
y en el impulso concéntrico.

El 57% de los jugadores
analizados presentaron un
déficit entre extremidades
superior al 10%, y el 31,4%,
superior al 15%.

autores con el riesgo de sufrir
una lesion de LCA.

La identificacion de jugadores
que presentan estos factores
de riesgo después del
periodo vacacional puede
ayudar a tomar decisiones en
el disefio y el control de las
medidas preventivas a
implementar  durante la
pretemporada.

El hecho de tener una
evaluacion inicial permite,

en el caso que se produzca
una lesion, tener referencias

para el periodo de
rehabilitacién y readaptacion.
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Blanca
Romero-Moraleda y
col. Revision de los
factores de riesgo vy
los programas de
prevencion de la
lesion del ligamento
cruzado anterior en
futbol femenino:
propuesta de
prevencion. 2017.

Analizar las
causas y
factores de

riesgo de la
lesion del LCA y
realizar una
revision
sistematica de
los  programas
de prevencién
actuales para la
lesion del LCA.

Articulos  sobre
cuales son los
factores de
riesgo mas
asociados a la
lesion del LCA
que presentan
las mujeres
deportistas,
especialmente en
fatbol femenino.

No especifica.

Los factores de riesgo de la
lesién de ligamento cruzado
anterior en mujeres
futbolistas se centran en
factores modificables como
un mayor valgo de rodilla,
menor de grado de flexion de
cadera, rodilla, tobillo en la
amortiguacion del salto,
mayor rotacion interna de
cadera y de las fuerzas de
impacto lo que supone una
mayor traslacion anterior de
la tibia y riesgo de lesion del
LCA.

Dentro de los factores no
modificables se encuentran:
mayor angulo Q, el valgo de
rodilla estatico, el genu
recurvatum, el pie pronador y
la estructura del LCA de la
mujer que es mas pequeno
en longitud y de menor
secciodn transversal que la del
hombre 'y con  menor
porcentaje de fibras
colageno.

Las intervenciones enfocadas
a la modificacion de los
factores de riesgo
modificables consiguen

Lesion previa
(recidiva).

Fatiga muscular
Desequilibrio entre
musculatura anterior y
posterior del muslo
(cuadriceps vs
isquiotibiales).

Valgo de la rodilla.
Hiperextension de
rodilla.

Pie pronador.
Rotacion externa de
tibia.

Debilidad del gluteo
medio.

Mayor angulo Q.
Aumento del indice de
Masa Corporal (IMC).
Desequilibrio
neuromuscular

LCA mas rigido en
mujeres.

Debido al genu
recurvatum de la
mujer, aumenta la
laxitud del LCA.

LCA de la mujer mas
pequefio en longitud y
de menor seccion
transversal.

Déficit de control
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atenuar el riesgo de lesién.

Los programas de prevencion
mostraron ser eficaces en la
disminucion de la frecuencia

neuromuscular a nivel
lumbo pélvico
asociado a
inestabilidad cadera
rodilla y aumenta

lesional del LCA entre un | probabilidad de lesién
36% y 80%. LCA.
Superficie de juego
seca que aumenta la
temperatura del
césped y aumenta la
friccion.
Menos escotadura
intercondilea (mas
frecuente en mujeres).
Naoki Nakano y col. | Evaluar la | Los articulos | Estudios clinicos Los estudios clinicos vy | Restriccion de
Is restricted hip | evidencia de que | evaluados se | EI rango de rotacion del | radioldgicos han demostrado | rotacion interna de
movement a risk |la FAI, o | dividieron en tres | movimiento de la cadera |[una clara asociacion entre la | cadera.
factor for anterior | movimiento categorias: disminuyd en pacientes con |restriccion de la rotacion
cruciate ligament | restringido de la | estudios clinicos, | rotura del LCA. interna y externa de la cadera | Restriccion de
injury? 2018. cadera, estudios El rango de rotacién del |y la probabilidad de lesion | rotacion externa de

contribuye a la
probabilidad de
sufrir una lesion
del LCA para
proporcionar una
actualizacion

integral y basada
en evidencia
sobre la relaciéon

radioloégicos y
estudios
cadavéricos.

movimiento de la cadera
disminuyé en pacientes con
reruptura del LCA.

El rango de rotacién limitado
del movimiento de la cadera
se asocid con antecedentes
de lesion del LCA sin
contacto. La rotacion interna
limitada de la cadera se

previa del LCA. Sin embargo,
se requieren estudios de
cohortes prospectivos para
establecer la restricciéon de la
cadera como un factor de
riesgo de lesion del LCA.

Las simulaciones
biomecanicas in silico y los
estudios cadavéricos han

cadera.

FAI (Pinzamiento
femoro-acetabular).
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entre
patologias.

estas

asocid con una lesion previa
del LCA.

La tension maxima
anteromedial del LCA
aumentd a medida que
disminuyd la rotacién interna
de la cadera (modelo in silico).

Estudios radiologicos

No hay diferencias en la
frecuencia de deformidad en
leva o0 en pinza entre
pacientes con lesion del LCA
por contacto y sin contacto.
No hay diferencias en la
frecuencia de displasia de
cadera o morfologia tipo leva
entre pacientes con lesion del
LCA y no lesionados.

Los pacientes con lesion del
LCA mostraron una mayor
incidencia del signo positivo
de la pared posterior y del
signo positivo de la columna
isquiatica.

El 56 % de los pacientes con
lesion del LCA y un rango de
rotacion de la cadera inferior a
80° tenian anomalias Oseas
alrededor de la cadera.

Los pacientes con lesion del
LCA tenian un angulo a

proporcionado evidencia de
un mecanismo de tension
restringida del LCA inducida
por la cadera, destacando la
importancia de las
restricciones en la rotacion
interna.
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significativamente mayor en el

lado lesionado en
comparacion con los
controles.

Estudios cadavéricos

La tension relativa maxima
anteromedial del LCA se
relaciona inversamente con el
rango disponible de rotacién
interna del fémur. Las
muestras con rango limitado
de rotacion interna del fémur
tuvieron un mayor riesgo de
falla del LCA que las muestras
con rango libre de rotacion.

Asheesh Bedi y col.
Restriction in  hip
internal rotation is
associated with an
increased risk of ACL
injury. 2016.

Correlacionar la
lesion del LCA
con la amplitud
de  movimiento
de la cadera en
una serie
consecutiva de
deportistas  de
contacto de élite
y restriccion de
la rotacion axial
disponible de la
cadera en un
modelo dinamico

Trescientos
veinticuatro
atletas de futbol
americano que
asistieron al 2012
NFL National
Invitational Camp
de la NFL.

Los resultados in  vivo
demostraron que una
reduccion de la rotacidn

interna de la cadera izquierda
estaba relacionada con la
lesion del LCA en la rodilla
ipsilateral o contralateral (OR
= 0,5). contralateral (OR =
0,95, p = 0,0001 y p < 0,0001,
respectivamente).

Un calculo de la lesion del
LCA basada en la deficiencia
en la rotacién interna de la
cadera demostrd que una

El FAI puede estar asociado
con la lesion del LCA debido
al aumento de la resistencia a
la rotacion axial interna del
fémur durante una maniobra
dindmica como el aterrizaje
en pivote. Esta puede
conducir a mejores
intervenciones para prevenir
lesion del ACL y a la
comprension mejorada de la
falta de la reconstruccion del
LCA.

FAI
femoroacetabular).

(pinzamiento
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in silico de un
aterrizaje pivote
simulado

aumentaria la
tension del LCA

reduccién de 30 grados en la
rotacion interna de la cadera
izquierda se asociaba con
4,06 y 5,29 veces mayores
probabilidades de lesién del

y el riesgo de LCA en las extremidades
rotura del ipsilateral 'y  contralateral,
mismo. respectivamente.
El modelo in silico demostr6
que el FAl aumentaba
sistematicamente la tension
maxima del LCA prevista
durante el pivote de aterrizaje.
Jennifer A. Hogg y | Cuantificar la | Busquedas en |La disminucion del ROM | Aunque los individuos con | Anteversion femoral.
col. Examining the | medidaenquela |[las bases de |rotacion interna se asocié de | LCA lesionado presentan
efects of femoral | anteversién datos PubMed, | forma significativa con los | estadisticamente menos | ROM restringido de
anteversion and | femoral 'y la | CINAHL, antecedentes de lesién del |rotacion interna y externa | cadera.
passive hip rotation | amplitud de | SportDiscus y | LCA (DM -5,02°; IC del 95% | pasiva, la heterogeneidad
on ACL injury and | movimiento Scopus. Los | [-8,77°-1,27°]; p=0,01. n=10); | observada impide la
knee biomechanics: a | (ROM) de la | criterios de | n=10). generalizabilidad. No hay
systematic review | cadera influyen | inclusién fueron | No hubo un efecto | pruebas de que la
and meta-analysis. | en la| el ROM pasivo | significativo entre la rotacion | anteversion femoral influya
2022. biomecanica de | de cadera o la | externa pasiva y la lesion del [ en la biomecanica o en la
la rodilla de | medida de [ LCA (DM -2,62°; IC del 95% | lesién del LCA.
forma lesion del | anteversion [-5,66°-- 0,41°]; p=0,09; n=9). [ Se necesitan estudios bien
LCA y la | femoral disefiados que utilicen
ocurrencia real | disponibles, la | Los participantes que | métodos fiables para
de la lesion del | lesion del LCA o | mostraban un mayor angulo | investigar los patrones
LCA. el analisis | de proyeccion de la rodilla en | biomecanicos asociados con

biomecanico de

el plano frontal presentaban

valores de ROM mas
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la tarea | una mayor rotacion externa | extremos dentro de cada
funcional. pasiva (DM 4,77°; IC 95% [sexo, y sus asociaciones
[1,17° - 8,37°]; p=0,01; n=3). prospectivas con la lesién del
LCA.
No hubo un efecto
significativo entre la
anteversion femoral y la lesion
del LCA (DM -0,46°; IC 95%
[-2,23°-1,31°]; p=0,61; n=2).
No se observaron diferencias
dentro del mismo sexo entre
hombres y mujeres lesionados
y no lesionados (p = 0,09 -
0,63).
Rafael J Acevedo y | Revisar algunas | Revision No especifican. Las lesiones del LCA son | Debilidad de los
col. Anterior cruciate | de las pruebas | bibliografica. frecuentes y afectan a | musculos del tronco y
ligament injury: | cientificas personas jovenes, sobre todo | la cadera.
identification of risk | disponibles en mujeres, que practican | Mal
factors and | sobre el papel de deportes que implican saltos, | acondicionamiento.
prevention strategies. | los factores de giros y cambios de direccién. | Mecanica de
2014 riesgo Incluso con un diagnéstico | aterrizaje anormal.
de los factores adecuado, tratamiento | Participacién en
de riesgo quiruargico y una rehabilitacion | deportes  de  alto
modificables vy agresiva de las roturas del | riesgo.

no modificables
enla
susceptibilidad a
la rotura del LCA
y la eficacia de
los pro

LCA, un numero significativo
de personas nho recuperara
su nivel y desarrollaran
artrosis de rodilla.

Los factores
modificables

de riesgo
asociados a

Superficie de juego.
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en atletas que
practican
deportes de alto
riesgo.

esta lesion incluyen debilidad
de musculos del tronco y la
cadera, mal
acondicionamiento, mecanica
de aterrizaje anormal, el tipo
de deporte y la superficie de
juego.

Jennifer A. Hogg y
col. Passive Hip
Range-of-Motion
Values Across Sex
and Sport. 2018.

Establecer y
comparar

valores de ROM
pasivo de cadera

por sexo y
deporte y
cuantificar las
diferencias de

lado a lado en
ROM de rotacion
interna (ROM IR
), ROM de
rotacion externa
(ROM ER ) vy
ROM total (ROM

TOT).

339 atletas de la
Division | de la
National
Collegiate
Athletic
Association.

Las mujeres exhibieron mayor
ROM IR, ROM TOT y ROM
ER que los hombres.
Observamos ROM ER similar
entre mujeres (34,0° £ 12,2°)
y hombres (35,8° + 11,5°; F
1.327 = 1,65, P = 0,20).

Los efectos principales por
deporte estuvieron presentes
para ROM IR, ROM ER, ROM
TOT y ROM REL.

Los analisis post hoc de
seguimiento revelaron que los
atletas de cross-country
exhibieron mayor ROM IR,
menor ROM ER y mayor ROM
REL que los atletas de
baloncesto, futbol, softbol y
béisbol, y tenis, y menos ROM
TOT que los atletas de
baloncesto, softbol, béisbol y

Las mujeres mostraron un
ROM de rotacion interna
mayor que los hombres,
independientemente del
deporte, lo que se tradujo en
un ROM total mayor y un
ROM de rotacion externa
mayor en las mujeres.

Algunos atletas mostraron
diferencias bilaterales, lo que
sugiere que las mediciones
en una extremidad no
representan necesariamente
la otra extremidad.

Valores pasivos del
rango de movimiento
de la cadera.
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tenis.

No se observo interacciones
para ninguna variable por
sexo y deporte (rango de p =
0,32-0,82).

Curtis Vanden Berg
y col. Restricted Hip
Rotation Is Correlated
With an Increased
Risk  for  Anterior
Cruciate Ligament
Injury. 2017.

Comparar la
rotacion interna
(RI) ipsilateral de
la cadera en
atletas de ambos
Sexos con O sin

rotura del
ligamento
cruzado anterior
(LCA).

El objetivo
secundario es
comparar los
marcadores
radiograficos del
pinzamiento
femoro-roacetab
ular (FAl) en

pacientes con o

Se examino
durante 14
meses una
muestra de 25
pacientes con
lesion del LCA y
25 pacientes
control

emparejados por
edad y sexo. El

grupo de
lesionados  del
LCA incluia
pacientes

preoperatorios de
12 a 40 afos con
una rotura del
LCA en los 3
meses anteriores

Cada grupo tenia 13 varones
y 12 mujeres, con edades
medias de 22,8 7,2 afos
(grupo LCA) frente 2 24,57,9
afos (controles; P ¥4 439). La
suma media de la rotacién de
la cadera (interna mas
externa) en los pacientes con
una rotura del LCA fue de
60,3 12,4° en comparacion
con 72,6 17,2° en los
controles (P % 006).

Los pacientes con lesion del
LCA presentaban una
disminucion de la Rl de la
cadera en comparacion con
los controles, con mediciones
medias respectivas de 23,4
7,6 frente a 30,4 10,4 (P "4

El riesgo de lesion del LCA
se asocia a un a rotacion
interna de cadera restringido,
y a medida que aumenta
dicho movimiento de cadera,
disminuyen las
probabilidades de lesion.
Ademas, la lesion del LCA se
asocia con el pinzamiento
femoroacetabular (FAI) en
una poblacién generalizada

de atletas masculinos vy
femeninos, aunque no se
puede determinar la

causalidad y la mayoria
pacientes con lesion del LCA
no presentan molestias en la
cadera.

Restriccion de
rotacion interna de
cadera.

FAI (Pinzamiento

femoro-acetabular).
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sin rotura del | sin lesiones | 0,009). Por cada 10° aumento
LCA. previas de las | enlacaderalR, las
extremidades probabilidades de tener un
inferiores, laxitud | desgarro del LCA disminuye
ligamentosa  ni | en un factor de 0,419 (P 74
artralgias. 015).
Junsuke Nekane Yy | Evaluar 317 atletas | Un mayor peso corporal | Un mayor peso corporal, una | Mayor peso corporal.
col. Factores de | prospectivament | femeninas de | (intervalo de confianza [IC] del | elevada fuerza abductora de
riesgo de lesién del | e los factores de | secundaria de 15 | 95%, 1,030 €1,174; P 4 |la cadera y una pequena | Elevada fuerza
ligamento cruzado | riesgo de lesion | afios. Los [ 0,004), una elevada fuerza | anteversion femoral fueron | abductora de la
anterior sin contacto | del LCA sin | parametros abductora de la cadera (IC del | factores de riesgo de lesiéon | cadera.
en jugadoras de | contacto en | evaluados fueron | 95%, 1,46284,827; P /2 0,001) | del LCA sin contacto en
baloncesto jugadoras | jugadores de | la altura (cm), el |y una pequena anteversion |jugadoras de baloncesto y | Pequefia anteversion
de baloncesto vy | baloncesto y | peso (kg), la | femoral (IC  del 95%, |balonmano de secundaria. femoral.
balonmano de | balonmano de | laxitud articular | 0,74680,982; P 0,027)
secundaria: A | secundaria. general (puntos), | resultaron ser factores de
prospective de 3 la caida navicular | riesgo en el analisis de
afios. 2020. (mm), la laxitud | regresion logistica.

anterior de la
rodilla utilizando
el KT-1000 Knee
Ligament

Arthrometer

(mm), el angulo
de anteversion
femoral (°), la
fuerza muscular
extensora/flexora
de la rodilla
(Nm/kg) vy Ila
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fuerza abductora
de la cadera
(Nm/kg). Se
registraron todas
las lesiones del
LCA que se
produjeron
durante estos 3
anos.
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VIl. c. GRAFICOS

Tipo de estudios analizados

2 Estudios de cohorte.

4 Revisiones bibliograficas.

2 Estudios prospectivos.

@ 1 Estudio transversal.

1 Estudio de casos y controles.

Fig 1. Tipo de estudios analizados. Dentro de los 10 articulos, se encuentran 4 revisiones
bibliograficas, 2 estudios de cohorte, 2 estudios prospectivos, 1 estudio transversal y 1

estudio de casos y controles.

Sexo de muestras de articulos

M Mujeres

E Hombres

Fig 2. Sexo de muestras de los articulos: 330 mujeres y 417 hombres.
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Edades de las muestras

M 15 afios.

M 15 a 20 afios.
M20a 25 afios.
M 25 a 30 afios.

30 a 35 afios.

Fig 3. Edades de las muestras de los estudios analizados. En las muestras predomina

un rango etario de 25 a 30 afios.

Factores de riesgo analizados por estudio

H Restriccion de rotacion interna.
H Restriccion de rotacion externa.
¥ Valgo de rodilla.

# Anteversion femoral.

o IMC.

@FAl (Pinzamiento femoroacetabular).

u Otros.

Fig 4. Factores de riesgo analizados por estudio. Dentro de los factores de riesgo
analizados por estudio, la restriccién de la rotacion interna de cadera predominé sobre el
resto de los factores, seguido de la restriccidon de la rotacién externa y en menor medida se
analizé el valgo de rodilla, la anteversion femoral, el IMC y el FAI (pinzamiento

femoroacetabular).
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VIIl. DISCUSION

El principal objetivo de este trabajo es analizar cudl es la evidencia actual disponible para
conocer si se puede establecer una relacion entre la rotacion interna de cadera y las
lesiones de LCA a partir de una revisién bibliografica. Para ello se analizaron 10 articulos,
entre los cuales se evaluaron diferentes factores de riesgo considerando tanto a los
intrinsecos y extrinsecos, asi como a factores modificables o no modificables. Sin embargo,
s6lo en cuatro de los diez estudios analizados, se evaluo principalmente a la disminucion de
la rotacion interna de cadera como posible factor de riesgo en la produccion de dicha
ruptura, en estos se puede evidenciar que existe una relacion entre la cadera y la
biomecanica de la rodilla. (5,23,24,25)

A pesar de evidenciarse la asociacion y contribucion de la restriccion de la rotacion interna y
externa de cadera con la probabilidad de lesion del LCA, se necesitan mas estudios para
establecer a la restriccion de cadera como factor de riesgo de lesion del LCA. Sin embargo
se observdé que la amplitud de movimiento de la articulacion de cadera se reducia

significativamente en los pacientes con lesién del LCA sin contacto. (23)

Entre las fortalezas se destaca que se responde a uno de los objetivos especificos a través
del analisis de factores de riesgo biomecanicos en el mecanismo de produccién de la lesion
de LCA, entre los mas relevantes se encuentran, el aumento del valgo de rodilla, la
hiperextensién de rodilla, mayor angulo Q, anteversién femoral, indice de masa corporal
(IMC), pinzamiento femoropateral y la restriccion del movimiento (ROM) de la cadera. Se
encontraron estudios que indagaban sobre estos factores, incluyendo cuatro revisiones
bibliograficas, dos estudios prospectivos, un estudio transversal y un estudio de casos y
controles, en los cuales se analizaron y detectaron los factores de riesgo de dicha lesion en
deportistas y no deportistas, entre los articulos seleccionados se estudiaron a deportistas
recreacionales, jugadores de baloncesto y balonmano de una secundaria, jugadores de
futbol de alto nivel, jugadoras de futbol y atletas de futbol americano. De todas maneras,
dentro de los articulos investigados, el principal factor de riesgo que se abarca es la
restriccion de la rotacién interna de cadera, ademas de los ya mencionados y que se
describen a lo largo del presente estudio.

El foco no estuvo solo en factores de riesgo biomecanicos, sino que también se encontrd
relacién con factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos, dentro del primer grupo se
incluyen el tipo de calzado, entorno de juego, equipamiento, nivel de competicion, tipo de

deporte y condiciones meteoroldgicas.
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Por otro lado, dentro de los factores intrinsecos se encuentra el sexo, las variaciones
anatémicas, los antecedentes de lesiones previas del LCA y la predisposicion genética,
mientras que dentro de los factores intrinsecos modificables se encuentran, el IMC, el
estado hormonal en el momento de la practica deportiva, los déficits neuromusculares y las
anomalias biomecanicas. Entre los mencionados, no se puede determinar qué rol tiene el
factor hormonal en la produccién de la lesion del LCA, pese a que en la mujer se observa la
influencia de determinadas hormonas como el estrégeno y la progesterona que pueden
aumentar el riesgo de esguince de dicho ligamento. Mediante este trabajo se logrd
responder también a otro de los objetivos especificos; se analizé si la disminucién de la
rotacion interna es mas frecuente en un determinado género y rango etario, encontrando
diferencias biomecanicas en el mecanismo de lesion especificos de cada sexo, siendo las
mujeres mas vulnerables a sufrir la lesion del LCA, debido al aumento del valgo de rodilla
tienen mayor estres en dicha articulacion y ligamento. A su vez, existe una diferencia
estructural del ligamento que hace que la mujer sea mas predisponente que el hombre de
padecer la lesion ya que tiene menor seccion transversal y en longitud es mas pequenho,
dispone menor cantidad de fibras de colageno por ende tiene menos resistencia y mas
probabilidad de lesionarse, ademas las mujeres durante el aterrizaje de saltos y en
frenadas, presentan una contraccion predominante del cuadriceps con respecto al
isquiosural que provoca el desplazamiento anterior de la tibia. Por lo que se puede observar
que las mujeres deportistas tienen mas riesgo de padecer dicha lesion, no solo por factores
biomecanicos y anatémicos propios sino también por la influencia hormonal que
predisponen a la ruptura del ligamento, el peligro varia dependiendo la etapa del ciclo
menstrual, en la fase ovulatoria hay mayor riesgo por un aumento de la concentracién de
ciertas hormonas, como el estradiol. (15,27) En cuanto al rango etario, las edades de las
poblaciones de las muestras es bastante homogénea en el andlisis de los articulos
seleccionados, se observa que el rango etario en el cual se produce con mayor frecuencia
la lesion del LCA, es entre los 16 y 40 afos, es decir que afecta a jévenes deportistas, por
ende se puede considerar que la practica deportiva aumenta el riesgo de producir la lesion.
(3,5,14,29)

Con similitud a lo descrito en el marco teérico, donde se estima que las mujeres deportistas
tienen mas probabilidades que los hombres de sufrir una ruptura del LCA. Las mujeres son
quienes presentan una mayor incidencia de lesion sin contacto y el riesgo aumenta con la
practica deportiva, entre estas se destacan futbol, basquetbol, voleibol, handball, rugby y
atletismo, que también fueron analizados dentro de los estudios de la presente investigacion
(10)
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Este trabajo presenta limitaciones en responder uno de los objetivos especificos, se
enfrentdé con dificultades para determinar los rangos minimos de rotacion de cadera para
disminuir el riesgo de lesién de LCA, debido a la heterogeneidad de los resultados
encontrados en los estudios analizados no se pueden establecer dichos valores. Pese a que
se encontrd en diversos articulos una correlacion entre el ROM restringido de cadera y la
lesion del LCA. (5,23,24,25,26,29)

A pesar de esta correlacién, no hubo un efecto significativo entre la restriccidn de la rotacion
externa pasiva y la lesion del LCA, pero si una asociacion significativa con la disminucién de
la rotacidn interna de cadera, sin embargo no implica que la restriccion de la rotacion
externa no pueda ser un factor de riesgo para producir dicha lesion, aunque los individuos
con LCA lesionado presentan estadisticamente menos rotacion interna y externa pasiva, la
heterogeneidad de los datos impide generalizar estos resultados, por o que se deberian
realizar estudios para investigar en profundidad cuales son los valores de ROM limites
dentro de cada sexo y como influye la restriccion del mismo en el mecanismo de produccion
de la ruptura de LCA. (26)

De todas maneras en una revision bibliografica se observo que cuando hay menor de 80°
en el ROM de cadera, el riesgo de lesion es muy alto, disminuyendo a medida que aumenta
la movilidad de la articulacién de la cadera, siendo menor el riesgo entre los 80° y 100°, y
casi improbable con 100°. (5) Ademas, en un estudio de cohorte prospectivo se muestra
que por cada 10° de aumento de Rl en la cadera afectada, las probabilidades de sufrir una
rotura del LCA disminuyen en un factor multiplicativo de 0,419. (29) Sin embargo pese a
considerar esta relacion, las discrepancias en los resultados resaltan la necesidad de
realizar investigaciones adicionales para poder establecer valores minimos de la rotacién de
cadera que debe disponer una persona para disminuir el riesgo de lesion de LCA.

El aporte que arroja la evidencia recolectada es que hay que tener presente que la lesion
del LCA se asocia a la restriccién de la rotacién interna de cadera, y que a medida que
aumenta dicho movimiento, disminuyen las probabilidades de producirse la ruptura, por lo
gue se debe trabajar sobre la movilidad de cadera no solo en la rehabilitacion, sino también
desde la prevencidon en deportistas jovenes, que son los mas afectados en esta
problematica. Aunque no se encuentra en los estudios una relacion significativa de la lesion
con la restriccion de la rotacion externa, se deberia trabajar la movilidad completa de dicha
articulacion, es decir, abarcando todo los movimientos que permite para evitar que afecte a

las articulacion adyacentes. No solo se debe trabajar con quienes presenten una

50



hipomovilidad de cadera, es decir, cuando las articulaciones moviles no se mueven dentro
los limites normales y se encuentran restringidos sus movimientos, sino también con
personas que no presenten dicha condicion, buscando de este modo que incluyan en sus
entrenamientos o vida cotidiana la movilidad articular, con fines preventivos, mejorando su
calidad de vida y nivel de rendimiento deportivo. Aunque en el presente estudio no se
indago sobre ejercicios de movilidad que aumenten el ROM de la articulacion de cadera,

seria interesante una investigacion al respecto que aporte un protocolo a seguir.

A diferencia de lo que se describe en el marco tedrico, donde se especifica que tanto el
déficit como el exceso de movimiento en las articulaciones de la cadera y/o de la rodilla,
aumentan las posibilidades de producir la lesion del LCA, en el analisis de los articulos
seleccionados no se encontrd correlacion con el aumento de la rotacion interna de cadera,
debido que al no ser el foco de la investigacion no se estudié en los mismos, tampoco se
indago sobre el incremento del movimiento de la rodilla porque se analizé principalmente la
hipomovilidad de cadera, pese a ello, considero que deberian realizarse estudios que
analicen como influye este aumento tanto en la cadera y en la rodilla en el mecanismo de

lesion.

IX. CONCLUSIONES

Dentro de la evidencia recolectada en esta revision bibliografica, se pudo establecer una
relacion entre la rotacion interna de cadera y las lesiones de LCA, debido a que se observo
que las personas con disminucién en la movilidad de la cadera a expensas de la rotacion
interna presentan mayor riesgo de sufrir una lesion el ligamento cruzado anterior, pero no se

encontrd asociacion con la rotacion externa de la cadera.

Sin embargo, debido a la heterogeneidad de los resultados encontrados, no se pudieron
determinar los rangos minimos de rotacion de cadera para disminuir el riesgo de lesiéon de
LCA, por lo que se necesitan mas investigaciones al respecto para poder establecer los

valores mencionados.
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