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RESUMEN

El ligamento cruzado anterior de la rodilla, debido a sus caracteristicas anatémicas, es una de las estructuras mds vulnerables y, por ende, con mayor
probabilidad de sufrir lesiones. En el &mbito deportivo la lesién de este elemento puede llegar a suponer el 50-60% del total de todas las lesiones que
requieren cirugia. A pesar de todos los esfuerzos preventivos y las numerosas técnicas quirdrgicas que existen actualmente, continta siendo dificil el
disminuir la tasa de incidencia de rotura debido a su alta exposicién.

El objetivo en el programa de rehabilitacion consta de una preparacion del paciente y su rodilla previa a la cirugia, una restauracion de la flexo-extensiéon
postcirugia y finaliza con un protocolo de rehabilitacion acelerada de la estabilizacién y el control dindmico de la articulacion, el cual es fundamental para
recuperar la funcién normal y devolver, de manera exitosa, al paciente a la actividad deportiva.

Palabras clave: LCA; Competicion; Rehabilitacidn; Deportista; Baloncesto.

Prevention and treatment of sports-related anterior cruciate ligament injuries

ABSTRACT

Due to its anatomical characteristics, the anterior cruciate ligament of the knee is one of the most vulnerable structures, and, therefore, the likelihood of
suffering injuries is higher. In sports, this injury could represent 50-60% of the total number of injuries needing surgery. Although nowadays there are
many preventive efforts as well as several different surgical techniques, it is still difficult to decrease the rupture incidence rate.

The successful rehabilitation program focuses on the preparation of patient and knee before the surgery takes place, the quickest possible post-surgical
restoration of the flexion-extension and, finally, the accelerated rehabilitation of stabilization and dynamic control of the joint. The latter aspect is
essential to recover the normal functioning of the joint and to be able to successfully return the patient to the sports activity.
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Prevencio e tratamento de lesdes de ligamento cruzado anterior relacionadas ao esporte

RESUMO

O ligamento cruzado anterior do joelho, devido as suas caracteristicas anatomicas, é uma das estruturas mais vulneraveis e, portanto, com maior
probabilidade de sofrer lesdes. No ambito esportivo, a lesdo dessa estrutura pode chegar a 50-60% do total de todas as lesdes que requerem cirurgia.
Apesar de todos os esforcos preventivos e das numerosas técnicas cirdrgicas que existem atualmente, continua sendo dificil reduzir a taxa de incidéncia
de ruptura devido a sua alta exposicao.

0 objetivo do programa de reabilitacio consiste em uma preparacdo do paciente e seu joelho antes da cirurgia, uma restauracio da flexo-extensao pos-
cirurgica e finaliza com um protocolo de reabilitacéo acelerada para estabilizacio e controle dindmico da articulacio, que é fundamental para recuperar a
fung¢do normal e devolver, de maneira exitosa, o paciente para a atividade esportiva.

Palavras clave: LCA; Competicdo; Reabilitacio; Atleta; Basquete.
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Introduccién

La rodilla es una de las articulaciones méas susceptibles de sufrir
una lesién debido a su situacién anatémica entre la articulacién
coxofemoral y la articulacién del tobillo, donde se expone a la
transmision de fuerzas procedentes del miembro inferior’. Los
ligamentos cruzados, como estabilizadores de esta articulacion
son responsables del control de la cinemadtica de la rodilla y actian
como 6rganos sensoriales que nos informan de la musculatura que
rodea la articulacion®.

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las estructuras
que mayor incidencia de lesién presenta, en torno al 50%,
llegando incluso hasta el 60% cuando se trata de lesiones en el
ambito deportivo que necesitan cirugia®. No sélo el deporte es un
condicionante para sufrir una rotura del LCA, sino que también
numerosos factores intrinsecos del deportista como el peso,
estatura, tono muscular y sexo, entre otros, favorecen la lesién.

La principal funcién del ligamento es impedir el desplazamiento
a anterior de la tibia en relacién al fémur, y en menor medida,
controlar durante la carga la laxitud en valgo, en varo y la
rotacién®, por lo que el mecanismo lesional de dicho ligamento
sucede realizando una serie de actividades como: detenerse de
forma brusca y subita; hacer giros con el pie apoyado provocando
la rotacién del fémur sobre la tibia; aterrizar después de un salto o
tras un contacto directo con una persona o un objeto, aunque esto
sea menos frecuente*.

Numerosos estudios afirman que se produce un importante
numero de lesiones del LCA con contacto. Sin embargo, la realidad
es que la mayoria de las lesiones se producen sin un contacto
directo, aunque la presencia de rivales alrededor aumenta el
riesgo de sufrir esta lesién®. Incluso la existencia de fatiga supone
un factor de riesgo mdas a considerar, ya que aumenta la
probabilidad de rotura del ligamento®.

La rotura del LCA, devastadora tiempo atras, supuso el fin de la
carrera deportiva de muchos atletas. No obstante, actualmente
existen gran cantidad de técnicas quirtrgicas refinadas® que, junto
con un diagnéstico temprano y eficaz y un tratamiento
multidisciplinar son de gran importancia para que la persona
pueda volver con normalidad a la préctica deportiva.

Con el presente trabajo de revision se pretende tener un
conocimiento actual de la prevencién y tratamiento de lesiones de
LCA en deportistas.

Método

Para la seleccién de articulos que han conformado este trabajo
de revisién bibliografica se llevé a cabo una busqueda mediante
palabras clave en las bases de datos PubMed, Google Académico y
Medline. Los términos empleados fueron sports, injuries, pain,
“anterior cruciate ligament”, knee y rehabilitation unidos a los
términos prevention and control, diagnosis, treatment y
propioception junto a otros términos como “joint instability”,
“osteoarthritis knee”, athletes y fibrosis. De todos los términos
mencionados anteriormente, corresponden a términos MeSH los
siguientes: sports, pain, “anterior cruciate ligament”, athletes,
knee, rehabilitation, diagnosis y fibrosis.

La busqueda de articulos se llevé a cabo desde abril de 2018
hasta diciembre de 2018. La busqueda inicial se acoté a un
periodo de publicacién entre 2008 a 2018, exceptuando una serie
de articulos de afios anteriores a 2008 que aportaban informacién
relevante y de interés para la presente revisién. Para la seleccién
de los articulos se aplicaron unos criterios de inclusién entre los
que se encontraba el idioma (espafiol e inglés), que fueran
articulos de investigacion, articulos de revisién narrativa, articulos
de revisién sistemética o metaandlisis. Mientras que los criterios
de exclusiéon fueron aquellos articulos que no estaban
relacionados con el deporte. Ademads de los criterios mencionados,

los resumenes se leyeron independientemente por dos
investigadores para determinar su relevancia -cientifica y
determinar la inclusién final de articulos, que fue de 36.

Resultados
Anatomia

El LCA es una estructura primaria muy importante en la
estabilizacién y biomecdnica de la articulacién de la rodilla. Su
insercién proximal se sitia en una fosa en la cara posterior de la
superficie medial del condilo femoral lateral, mientras que su
inserciéon distal se encuentra en una fosa situada en la cara
anterior de la espina tibial anterior’.

El ligamento estd compuesto por diferentes fibras de coldgeno
que se entrelazan entre s formando una compleja red®, siendo el
coldgeno tipo I el mas predominante con unas dimensiones de
unos 20 pm de ancho que se agrupan en fasciculos con una
orientacién especial’. Algunos de estos fasciculos son anchos y
densos, mientras que otros son pequefios y laxos, rodeados de
tejido  conectivo. Ademds, presentan una serie de
mecanorreceptores como los corpisculos de Pacini, los
corptisculos de Ruffini, 6rganos de Golgi y terminaciones libres™.

La irrigacién del ligamento es escasa y depende principalmente
de las arterias geniculares medias (ramas ligamentosas y
terminales), inferiores y laterales (ramas terminales) y ademas
depende del plexo sinovial*''. Por otra parte, la inervacién
depende de ramificaciones del nervio tibial.

Biomecdnica

El LCA estd formado por dos fasciculos, donde las fuerzas
transmitidas a lo largo de éstos varian segun la posicién de
flexoextensién de la rodilla'?. El fasciculo anteromedial (AM) es el
mas posterior y externo en la tibia y mds posterior y distal en el
fémur" y tiene como principal funcién estabilizar el cajon anterior
de la rodilla entre los 0 y los 90° de flexién. Por otro lado, el
fasciculo posterolateral (PL) es mas anterior e interno en la tibia y
maés proximal y anterior en el fémur'' y se encarga de controlar la
rotacion interna.

Por su direccion, el fasciculo AM es el mas largo y el que se
mantiene expuesto a la mayor parte de los traumatismos. En
cambio, el fasciculo PL se considera que es el que confiere mayor
estabilidad de forma global a la rodilla, por lo que la intervencién
quirurgica se basa en la reconstruccién del mismo'.

Mecanismo Lesional

La lesién del LCA tiene lugar cuando el ligamento es incapaz de
mantener la estabilidad de la articulacién durante la actividad
muscular y se produce un aumento de las fuerzas y de la tension
que finalizan con la rotura del ligamento™.

La rotura genera alteraciones en la cinemaética de la rodilla y los
pacientes lo describen, de forma general, como un ruido o
chasquido de caracter seco, acompafiado de dolor e incapacidad
para la marcha, hinchazén moderada o severa de la rodilla y una
consecuente inestabilidad en la articulacién®",

Aproximadamente el 70% de las lesiones de LCA se producen
sin contacto “directo” mediante mecanismos de desaceleracién
bruscos del miembro inferior con el cuddriceps en contraccién y la
rodilla cercana a la extensién méxima, o debido a cambios de
direccién con un apoyo fijo del pie en el suelo. Por otro lado, el
30% restante de las lesiones de LCA y a su vez menos frecuente, se
deben a mecanismos de contacto directo con otra persona u objeto
cuando la pierna queda fija en el suelo y recibe una serie de
fuerzas externas”’. Segin Vaquero Martin, la presencia de
lesiones meniscales y ligamentosas son las causantes de las
repercusiones negativas sobre los resultados de la reconstruccién
de LCA™.
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Diagnéstico

La evaluacién y el diagnéstico de la lesién de LCA se deben
realizar con la mayor rapidez y brevedad posible, aunque la
inflamacién y el dolor limite este proceso. Este abordaje de
manera inmediata favorece los resultados y evita problemas
consecuentes de una inadecuada praxis médica.

La evaluacién debe realizarse por un examinador cualificado,
mediante la realizacion de una bateria de test funcionales que, de
realizarse correctamente, permiten de modo muy preciso el
diagnéstico de lesién de LCA, con una sensibilidad del 82% y una
especificidad del 94%’. Las pruebas m4s utilizadas para detectar
una posible rotura del LCA son la prueba del cajén anterior (con
una sensibilidad del 9% al 93%), la prueba de Lachman (con una
sensibilidad del 60% al 100%) y la prueba de desplazamiento del
pivote (cuya sensibilidad oscila del 27% al 95%)”°. La prueba de
Lachman y la artroscopia son los métodos mas significativos para
el diagnostico de LCA'S.

La calidad de los equipos de imagen y la habilidad observadora
y experimental de los examinadores influyen sobre la precision y
eficacia del diagnostico'”'®. La resonancia magnética es la prueba
por excelencia para diagnosticar la rotura de LCA™.

Consecuencias de la lesién del LCA

Inestabilidad articular: la estabilidad articular, basada en los
ligamentos cruzados (anterior y posterior), los colaterales (medial
y lateral) y los meniscos, se ve comprometida en las lesiones de
LCA. De tal modo, se produce hipermovilidad e inestabilidad
biomecdnica y funcional®.

Alteracién de la masa y la fuerza muscular: al producirse una
rotura del LCA, se genera un déficit de masa y fuerza muscular de
manera inmediata posterior a la lesién debido a la inactividad de
la musculatura de ambos miembros inferiores. Diversos estudios
reflejan una mayor atrofia sobre todo de los musculos vasto
interno y vasto externo de cuddriceps y, en menor medida, de los
musculos flexores de la rodilla. Para intentar combatir la atrofia, el
tratamiento mas efectivo incluye ejercicios excéntricos, en especial
de los musculos cuddriceps y gliteo mayor, la suplementacién con
proteinas y la estimulacién eléctrica®®?’,

Alteracion en el mantenimiento del equilibrio y Ila
propiocepcioén: el control postural y el equilibrio se ven alterados
en pacientes con rotura unilateral de LCA, debido a la afectacién
de los mecanorreceptores encargados de informar sobre la
posicion de la rodilla®. Al perder mecanorreceptores tras la lesién
de LCA, se provoca una pérdida tanto de la sensibilidad como del
control motor de la rodilla que genera inestabilidad y dificultad en
la capacidad de detectar el posicionamiento de la articulacién®*?,

Alteracién de la marcha: existen cambios en el patrén de la
marcha segun si el paciente se encuentra en la fase aguda (menos
de un mes tras la lesion) o fase cronica (mdas de dos afios tras la
lesion). Los pacientes en fase aguda muestran durante el apoyo un
momento extensor mantenido en la rodilla y una disminucién
significativa mas prolongada del momento extensor de la cadera.
Por su parte, los pacientes crénicos desarrollan un patrén flexor
mantenido en la rodilla durante el apoyo del medio-pie, el cual
sirve para reducir el posible esfuerzo antero-lateral sobre la tibia
durante la marcha®.

Tratamiento

Las lesiones del LCA en el &mbito deportivo, como baloncesto o
esqui, se deben principalmente al pivote sobre la rodilla®®. El
tratamiento mds comun consta de una reconstruccién del
ligamento, complementada con un proceso fisioterapéutico
postoperatorio®. Existe un alto porcentaje de eficacia con los
injertos, que ofrecen excelentes resultados a corto y largo plazo,
permitiendo la répida reincorporacién a la rutina deportiva, con

un rendimiento comparable al de deportistas ilesos®®. No obstante,
existe el riesgo de que se genere osteoartritis en los 7-12 afios
posteriores a la cirugia®.

Segun la lesidn, se pueden distinguir dos tipos de pacientes:

-Tolerantes: aquellos que pueden continuar con sus actividades
previas, puesto que sélo padecen una laxitud anterior de rodilla.
En su caso no se realiza reconstruccién del LCA.

-No tolerantes: representan el 60% de los casos, presentan
inestabilidad articular (modificacion de la marcha, movilidad
reducida en rodilla y aumentada en cadera). Requieren la
reconstruccion del ligamento para volver a su vida diaria’®.

Reconstruccién de ligamento

El ligamento roto se sustituye por un injerto que cumpla su
funcién anatémica y biomecdnica. Dicha sustitucién puede
llevarse a cabo de dos formas: intraarticular, intervencién sobre la
tibia, o extraarticular, intervenciéon a cierta distancia de la
insercién del LCA. La técnica escogida es determinante sobre la
respuesta del injerto en el paciente'.

El injerto para la reconstruccién del LCA puede ser o bien un
autoinjerto o bien un aloinjerto. Para pacientes con multiples
lesiones u operaciones, la mejor opcién son los autoinjertos,
tipicamente del tercio medio del tendén rotuliano o del
semitendinoso o del recto interno del muslo'®, aunque el tendén
del cuddriceps podria ser la mejor alternativa (menos dolorosa)?’.
No obstante, los aloinjertos como el tendén de Aquiles y el
rotuliano son una correcta eleccién cuando la calidad del tendén
del propio paciente no es buena y, ademas, se disminuye el tiempo
quirdrgico y de recuperacion®.

Actualmente el uso de los ligamentos sintéticos estd
aumentando debido a su facil accesibilidad y simplicidad en la
cirugia. Sin embargo, pueden presentar altas tasas de rechazo; no
obstante, los LARS® han ganado popularidad por ser mejor
aceptados®.

Ademads de una correcta técnica, numerosas variables influyen
sobre el resultado del tratamiento: tipo de fijacién, tensién del
injerto, durabilidad y disminucién de la morbilidad de la zona. Por
ultimo, la rehabilitacién en el preoperatorio es fundamental para
un buen resultado pues disminuye la inflamacién y mejora la
movilidad™. En este sentido puede recomendarse el postergar la
cirugia hasta que el paciente normalice su marcha y la inflamacién
sea minima®.

Proceso de rehabilitacion

Un correcto programa de rehabilitacién consta de wuna
preparaciéon previa a la cirugia, una restauracién de la
flexoextensién postcirugia y una estabilizacién y un control
dinamico de la articulacién®.

El objetivo es que el paciente pueda volver al 100% de su nivel
funcional previo, no sdlo a corto sino a largo plazo también. Para
tal efecto son fundamentales los ejercicios de fortalecimiento y
también los de control propioceptivo y neuromuscular que
permitan la recuperacién de la estabilidad dindmica requerida en
la competicién atlética®. Las movilizaciones activas y pasivas
postcirugia 'y una planificacién preventiva aumentan
notablemente la efectividad para obtener una correcta
rehabilitacién®.

El protocolo basico sigue los siguientes principios:

-Reduccién del edema y el dolor y recuperacién del arco de
movimiento (debe ser progresiva para no aumentar el edema y
dolor), el control y la estabilidad de la articulacidn.

-Realizacién de ejercicios isométricos para disminuir la atrofia y
aumentar la fuerza en cuddriceps, flexores de rodilla y en el
gastrosdleo.

-Tras controlar el proceso inflamatorio y de disminucién
atréfica se inicia la rehabilitacién intensiva evitando movimientos
bruscos o de traslacién.
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-Cuando se recupera alrededor del 70% de la fuerza y
resistencia del lado sano se inician técnicas propioceptivas,
aumentando la confianza del paciente en si mismo®.

Los protocolos de rehabilitacién acelerada después de la
reconstruccion del LCA emplean comunmente estimulacion
inmediata, levantamiento de peso, electroestimulacién
neuromuscular y ejercicio para evitar la inactividad y la hipotrofia
muscular®.

Las pruebas isocinéticas son muy utiles para evaluar la
estabilidad dindmica de la articulacién una vez finalizados los
procesos operatorio y postoperatorio, ayudando a planificar el
tratamiento®’,

Rehabilitacién acelerada

Los pacientes sometidos al programa acelerado de
rehabilitaciéon se incorporan a la funcién normal y a las
actividades deportivas mucho antes que los pacientes que
siguieron un programa convencional de fisioterapia®. Ademais,
aumentar el rango de movimiento (ROM), la fuerza y la funcién
mediante este programa permite las mejorias indicadas sin
comprometer ni el injerto ni la estabilidad de la rodilla.

El tratamiento se realiza de manera progresiva comenzando por
una inmovilizacién de rodilla en extensién y compaginandolo con
movilizaciones pasivas durante los primeros dias hasta que el
dolor vaya disminuyendo y la rodilla recupere los grados de
extension por completo y sea capaz de cargar peso con muletas. La
siguiente fase (primeras semanas tras la intervencion) consiste en
realizar flexion activa asistida por el fisioterapeuta,
fortalecimiento de cuadriceps, utilizacién de escalones, carga
parcial de la rodilla afectada y disminucién de manera gradual de
la inmovilizacién de rodilla. Se introducen actividades en la sala de
musculacién como prensa de piernas, sentadillas, cinta de correr o
natacién para trabajar flexiones de rodilla unilaterales,
elevaciones de gliteo o utilizacién de escalones. La utilizacién
fuera del hogar de rodilleras funcionales sin limites de movilidad
establecidos es de gran utilidad en el primer mes.

Tras el primer mes se evalia la fuerza de la pierna afectada
mediante ejercicios isocinéticos y, cuando ésta supere el 70%
respecto a la pierna opuesta el paciente puede comenzar a realizar
movimientos laterales, trote ligero, salto con comba, ejercicios de
agilidad y otras actividades en la sala de pesas. El refuerzo
adicional se disminuye cuando el tono y la fuerza de la rodilla son
suficientes.

Durante el segundo y tercer mes el rango de movimiento debe
ser completo, y se evalia de nuevo la fuerza, aumentando los
ejercicios de agilidad y adaptandose la rehabilitacién al deporte
del paciente.

El proceso finaliza con la vuelta a la actividad deportiva,
siempre y cuando el ROM sea adecuado, exista movilidad articular
y se haya finalizado el programa completo de rehabilitacién. La
duracién de este proceso es mucho mds breve que el tradicional
(4-6 meses vs. 9)*

El principal inconveniente de la rehabilitacién acelerada es el
rapido retorno a la actividad deportiva lo que puede llevar al
fracaso, dado que al tratarse de un injerto parcialmente
vascularizado el riesgo de lesién aumenta al someterlo a una
movilidad intensa. A veces el tipo de rehabilitacién no es el mayor
determinante para que el proceso finalice con éxito o no; el tiempo
transcurrido, las lesiones asociadas o la técnica utilizada en el
proceso operatorio también influyyen en el resultado. La
rehabilitaciéon acelerada obtiene los mejores resultados con
autoinjertos hueso-tendén y patelar-hueso®.

Prevencion

La mayoria de las lesiones del LCA son de contacto indirecto e
implican una biomecdnica no controlada. Los programas de
entrenamiento de prevencién de lesiones que mejoran el control

biomecdnico y neuromuscular pueden proteger la rodilla de
cargas excesivas y representan la mejor opcién para reducir el
riesgo de rotura del LCA y de otras lesiones traumaticas.

En general, los atletas que participan en programas de
prevencién de lesiones muestran una disminucién de la incidencia
de lesién en el LCA. Por lo general, los programas de prevencién de
lesiones del LCA implican una combinacién de ejercicios
pliométricos en extremidades inferiores, de fuerza dindmica,
agilidad, equilibrio, estiramiento o toma de decisiones, entre
muchos otros®, realizandose en sesiones de 15 minutos 2 a 3
veces por semana pudiendo disminuir la tasa de lesién hasta un
75%%. Una vez realizados los programas de prevencién, el
deportista dispone de una anticipacién en el campo mayor para la
toma de decisiones ademds de optimizar la obtencién de
habilidades. La implantacién de programas preventivos en
pretemporada y temporada o en edades tempranas,
continudndose a lo largo de los afios, optimiza el aprendizaje
motor ademas de reducir el riesgo de lesiéon®.

De cara a aquellos deportistas que ya han sufrido la rotura del
LCA es imprescindible una correcta prevencién complementando
la rehabilitacion con el fin de evitar la recaida en la lesién. Dicha
prevencién comenzaria antes de la operacién y finalizaria con la
vuelta a la actividad fisica del deportista, haciendo hincapié en el
control de la hinchazén y una correcta coordinacién de los
miembros inferiores®®. Existen una serie de factores que pueden
aumentar las probabilidades de lesién del LCA como son: surco
intercondileo estrecho, mala alineacién de la extremidad, laxitud
anteroposterior de la rodilla, el calzado, la superficie del terreno,
etc.’.

Para prevenir la aparicion de la artrofibrosis tras la
reconstrucciéon del LCA se aconseja retrasar la operacion al menos
3 semanas desde la rotura, ademds de una correcta preparacién
preoperatoria sobre todo en ejercicios de extension®.

Conclusion

La lesién del LCA es una de las mas habituales en el dmbito
deportivo. Si bien en afios pasados podia suponer la retirada del
atleta de su préctica deportiva y la competicién, con los nuevos
protocolos de prevencién y tratamiento lesional, se consigue un
alto grado de recuperacion funcional y por tanto la continuidad de
la préctica deportiva con un nivel éptimo igual o similar al que
tenia previo a la lesién.
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