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PRÓLOGO 

La lesión del ligamento cruzado anterior en las personas que realizan algún tipo de 

actividad física, sea profesional o recreativa, acarrea consecuencias y pronósticos inciertos para 

el individuo. Existe literatura que evidencia que, de los deportistas profesionales que sufren esta 

lesión, solo el 55-65% regresa al deporte y muchos de ellos no al nivel que lo realizaban previo a 

la lesión. En los deportistas o atletas recreativos se ha evidenciado una tasa de retorno a actividad 

similar con porcentajes levemente mayores. Es curioso que a pesar de la baja tasa de retorno a 

la actividad deportiva, este subgrupo de pacientes, califica en la mayoría de publicaciones que 

utilizan desenlaces reportados por paciente como métrica, niveles altos de satisfacción con el 

desempeño de su rodilla luego de una reconstrucción de ligamento cruzado anterior.  

Se ha estudiado extensamente los factores predisponentes a una ruptura de ligamento 

cruzado anterior y la literatura es bastante clara en este aspecto; mujeres, con alteraciones en la 

alineación de las rodillas, hiperlaxitud generalizada, deportes de contacto o que realicen pivoteos 

o cortes de dirección, edad temprana, alteraciones en el balance muscular, son entre otros de los 

más estudiados. Si adicional a la ruptura del ligamento cruzado anterior, se encuentra una lesión 

en meniscos o superficies articulares (cartílago), el pronóstico de la rodilla cambia 

dramáticamente con tasas de artrosis tempranas elevadas. Es importante en nuestra sociedad, 

crear la conciencia de prevención y detección temprana de anormalidades anatómicas, 

fisiológicas y de balance muscular que pueden predisponer a este tipo de lesiones.  

La consejería con un especialista en cirugía de rodilla previo al inicio del desarrollo de las 

actividades antes mencionadas puede ser la diferencia entre un atleta con adecuado desarrollo 

profesional a uno que ve truncada sus expectativas deportivas y profesionales por no ser apto 

para desarrollar dicha actividad. Es por esto, que trabajos como éste, son importantes ya que 

ayudan a difundir el conocimiento sobre los aspectos a tener en cuenta en la evaluación integral 

de una persona que desea desarrollar actividad física o deportiva antes del inicio de la misma. 

Esto puede ayudar a prevenir lesiones y mejorar la calidad de vida de las personas involucradas. 

En el presente trabajo se abordará el tema de Factores epidemiológicos para la lesión de 

ligamento cruzado anterior en deportistas jóvenes. A lo largo del trabajo se presenta la 

introducción, objetivos que guían el contenido del trabajo, el método utilizado y cuatro capítulos; 

el primero presenta la presentación clínica de la lesión del ligamento cruzado anterior en 

deportistas jóvenes, en el segundo se presenta los factores intrínsecos y extrínsecos para la 

lesión de este ligamento en estos deportistas; el tercero presenta la contribución de las distintas 

disciplinas deportivas en esta lesión en los deportistas a estudio; el  cuarto y último capitulo 



 

 

presenta el desarrollo de un análisis sobre los capítulos previamente mencionados, con la 

finalidad de cumplir el objetivo general, el cual consiste en describir los factores epidemiológicos 

de la lesión de ligamento cruzado anterior en deportistas jóvenes. Posteriormente el trabajo 

presenta conclusiones, recomendaciones y finaliza con la enumeración de las referencias 

bibliográficas utilizadas. 

Dr. Christian Alexander Sundfeld Dahinten 

Traumatólogo y ortopedista con especialidad en Artroscopía
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INTRODUCCIÓN 

La lesión de LCA es una de las lesiones problemáticas en el mundo del deporte, como se 

menciona en el estudio sobre Lesión del ligamento cruzado anterior. Opciones actuales de 

tratamiento en el deportista es la segunda lesión deportiva más frecuente seguida del esguince 

de tobillo, y la más común de las lesiones de rodilla como lo indica la Asociación nacionales de 

entrenadores de atletismo (NATS) el 50% de las lesiones de esta articulación se da por 

actividades deportivas; las lesiones del LCA a menudo requiere de intervención quirúrgica y 

rehabilitación a largo plazo; según el diario de entrenamiento atlético (JAT) se informó de 617 

lesiones de LCA en 9 452 180 atletas expuestos con una tasa de lesión de 6.5 por 100 000 de 9 

deportes distintos siendo el resultado de mayor interés las lesiones de LCA.1,2 

En la lesión de ligamento cruzado anterior (LCA), se encuentran factores epidemiológicos 

ya sea intrínsecos (inherentes al sujeto) como extrínsecos (independientes al sujeto) los cuales 

con su interacción en la actividad física aumentan la probabilidad de sufrir una lesión durante la 

práctica deportiva, así es como se describe en el estudio sobre Factores de riesgo asociados con 

la lesión del ligamento cruzado anterior, para el cual se distribuyó aleatoriamente un cuestionario 

entre la población general registrada con un proveedor de cuestionarios basado en la web, para 

reclutar a 900 participantes que estaban al tanto de la lesión del LCA, cuyo objetivo era sintetizar 

y evaluar la literatura existente para los factores de riesgo asociados con la lesión del LCA; en 

este estudio reafirmaron que esta lesión resulta de una variedad de factores epidemiológicos 

subyacentes y que la incapacidad de controlar o modificar uno o varios condiciona a una lesión 

de LCA.3 

El deportista, que se define para este estudio como toda aquella persona que se dedica 

al deporte, en cualquiera de sus disciplinas, y que practica cualquier actividad física, bien sea 

como aficionado o profesional, según la Caracterización del perfil del deportista de atletismo de 

alto nivel; en quienes ocurre con mayor frecuencia la lesión de LCA son aquellos que practican 

deportes que implican pivotear, correr, aterrizajes de saltos con giro asociado, desaceleración 

rápida combinada con giros o cambios bruscos de dirección, sobre todo, si estas acciones ocurren 

con el tobillo o el pie fijo, de acuerdo al estudio: A retrospective study of mechanisms of anterior 

cruciate ligament injuries in high school in sports, cuya población provenía de los deportistas una 

escuela secundaria, cuyo objetivo era investigar la epidemiología de las lesiones del LCA entre 

los deportistas de una escuela secundaria por deporte y sexo, evidenciaron la lesión en fútbol, 

baloncesto, lucha, voleibol, beisbol y softbol como lo menciona NATS donde se concluyó que 

existe 4 veces más probabilidades de sufrir una lesión del LCA mientras jugaban al fútbol que 
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cualquier otro deporte, que las atletas femeninas tienen de 4 a 6 veces más probabilidades de 

sufrir una lesión importante de rodilla y mayor probabilidad de ser intervenidas quirúrgicamente 

del LCA, y que los deportistas tardan en regresar a competir en promedio de 10 meses hasta un 

tiempo indefinido en ambos sexos.2,4-8  

El abordaje ideal de esta lesión es evitar la aparición de esta, para que el deportista no 

interrumpa sus actividades, por lo que es necesario realizar una compilación de los factores 

epidemiológicos ya documentados, tanto aquellos inherentes al deportista (intrínsecos como son 

los anatómicos, genéticos, hormonales, neuromusculares y biomecánicos) e independientes al 

deportista (extrínsecos como los ambientales) 9-11; al describir a profundidad cada factor 

epidemiológico los deportistas que están implicados en la lesión de LCA puedan obtener el 

conocimiento de los distintos factores que están relacionados a esta lesión. 5,11,12 

En relación a la información anterior se presenta una monografía de compilación con 

diseño descriptivo, que se realiza por medio de la recopilación de fuentes de información, utilizado 

descriptores sugeridos por las bases de datos encontradas en los Descriptores en Ciencias de la 

Salud y Encabezados de Materias Médicas, y luego colocando estos descriptores en bases de 

datos como HINARI, Cochrane, Pubmed, EBSCO, BVS, y SciELO, por medio de motores de 

búsqueda como Google Académico, además del gestor bibliográfico Mendeley, para la 

organización de la información; luego de este proceso, el material bibliográfico encontrado, cuya 

unidad de estudio se articuló a partir de casos y controles, revisiones sistemáticas, reporte de 

casos, meta-análisis y cohortes, fue sometido al método de subrayado en cada una de las fuentes 

bibliográficas, para posteriormente plasmar la información más importante en los capítulos de la 

monografía. 

El trabajo consta de cuatro capítulos, en el primero se detalla la presentación clínica de la 

lesión de ligamento cruzado anterior en deportistas jóvenes, el segundo expone información 

sobre los factores epidemiológicos inherentes como factores extrínsecos presentes en la lesión 

de ligamento cruzado anterior en deportistas jóvenes, el tercero argumenta la contribución de las 

diferentes disciplinas deportivas en la lesión del ligamento cruzado anterior y por último, el cuarto 

capítulo de análisis. 

Esta monografía se realiza para resolver la pregunta de investigación: ¿cuáles son los 

factores epidemiológicos para la lesión de ligamento cruzado anterior en deportistas jóvenes? A 

lo que se concluye que los factores epidemiológicos, para su compresión y abordaje se pueden 

dividir en extrínsecos los cuales incluyen factores de riesgo externos al individuo, es decir, 

ambientales como el clima, terreno de juego y en este grupo se incluye el calzado del deportista, 
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por lo tanto, pueden modificarse en cierto grado, de manera que disminuya el riesgo de lesión en 

los deportistas durante la práctica deportiva; por otro lado, los factores intrínsecos los cuales 

comprenden factores anatómicos, neuromusculares, hormonales y genéticos, que se consideran 

a aquellos factores de riesgo inherentes al individuo, lo cual condiciona dificultad para el manejo 

y prevención de los mismos. 
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OBJETIVOS 
General: 

● Describir los factores epidemiológicos para la lesión de ligamento cruzado anterior en 

deportistas jóvenes. 

Específicos: 

1. Detallar la presentación clínica de la lesión de ligamento cruzado anterior en deportistas 

jóvenes. 

2. Exponer los factores extrínsecos e intrínsecos para la lesión de ligamento cruzado anterior 

en deportistas jóvenes. 

3. Argumentar la contribución de las diferentes disciplinas deportivas a la lesión de ligamento 

cruzado anterior en los deportistas a estudio. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

Este trabajo investigativo se presentó como una monografía de compilación con diseño 

descriptivo, en el que se recopiló información de distintas fuentes de información como: artículos 

en línea de todo tipo, revistas médicas, tesis y libros de texto, se consideran fuentes de 

información primaria y secundaria a través del catálogo en Línea de la biblioteca Dr. Julio de León 

Méndez de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos, artículos de las 

diferentes bases de datos como HINARI, Cochrane, Pubmed, EBSCO, BVS, y SciELO y algunos 

motores de búsqueda como Google Académico, además se utilizó el gestor bibliográfico 

Mendeley, para la organización y recopilación de las fuentes de información. 

Los criterios de inclusión que se aplicaron fueron: artículos publicados en idioma inglés y 

español, cuya unidad de estudio la construyeron: casos y controles, revisión sistemática, reporte 

de casos, meta-análisis y cohorte, que hayan sido publicados en los últimos 5 años, realizadas 

en humanos,  se tomaron en cuenta publicaciones y libros de texto que proporcionaran 

información relevante, estandarizada y, finalmente, que contribuyeran a responder las preguntas 

y objetivos formulados de la investigación. 

Para identificar la terminología médica y sus calificadores se utilizaron los Descriptores en 

Ciencias de la Salud -DeCS- “Factores epidemiológicos”, “Lesión ligamento cruzado anterior”, 

“Deportistas jóvenes” para términos en español y los encabezados de temas médicos -MeSH- 

“Epidemiologic factors”, “Anterior cruciate ligament injury”, “Young athlete” para términos en 

inglés, que permitieron delimitar la cantidad y mejorar la calidad de los documentos desplegados 

en las herramientas de búsqueda, y así guiar la búsqueda a datos acordes al tema. (Anexo 1 y 

2) 

Con respecto al plan de análisis que se aplicó en esta monografía, se baso en recopilar 

toda la información sobre los factores epidemiológicos presentes en la lesión de ligamento 

cruzado anterior en deportistas jóvenes globalmente, se detalló la presentación clínica de la lesión 

de ligamento cruzado anterior en deportistas jóvenes, se identificaron los factores más relevantes 

incluyendo factores inherentes al paciente como factores extrínsecos y se argumentó la 

contribución que tiene la práctica deportiva en la lesión del ligamento cruzado anterior en los 

deportistas a estudio, dicha información se organizó, comparó, analizó e interpretó para 

finalmente emitir una serie de conclusiones fundamentadas en la crítica constructiva sobre la 

base sólida científica sometida a revisión, para lo cual se utilizó una técnica de subrayado, 

resumen y comentarios en aquellos documentos que contuvieran información distinguida para 

incluirla en la monografía. 
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CAPITULO 1. PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LA LESIÓN DE 

LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN DEPORTISTAS JÓVENES 

SUMARIO     

● Anatomía del ligamento cruzado anterior 

● Biomecánica del ligamento cruzado anterior 

● Mecanismos de lesión del ligamento cruzado anterior 

● Manifestaciones clínicas de la lesión de ligamento cruzado anterior 

● Métodos diagnósticos para la lesión de ligamento cruzado anterior 

● Tratamiento para la lesión de ligamento cruzado anterior 

El presente trabajo abordara la presentación clínica de la lesión de ligamento cruzado 

anterior (LCA), por lo que inicialmente se describe la anatomía del LCA, macro y 

microscópicamente, además de la biomecánica y función en la articulación de la rodilla y lo 

mecanismo de lesión asociados a este ligamento, también se exponen las manifestaciones 

clínicas de una lesión de LCA y lo métodos diagnóstico, tanto clínicos como estudios de imagen, 

y finalmente las opciones terapéuticas para la ruptura del LCA. 

1.1 Anatomía del ligamento cruzado anterior 

1.1.1 Macro anatomía del ligamento cruzado anterior 

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura en forma de banda de tejido 

conectivo denso que se encuentra dentro del espacio articular de la rodilla y extra sinovial lateral 

a la línea media, cuya unión ósea superior se encuentra en la parte posterior de la superficie 

interna del cóndilo femoral lateral; a partir de su unión femoral, el LCA se dirige hacia anterior 

medialmente, y distalmente hacia la tibia adoptando una disposición helicoidal característica que 

proporciona una tensión adecuada del ligamento a través de todo su rango de movimiento; la 

longitud del LCA oscila entre 22 y 41 mm (media, 32 mm) y su anchura de 7 a 12 mm, con una 

forma transversal irregular, aumentando el área transversal desde el fémur a la tibia, de manera 

que las fibras se abanican a medida que se acercan a su unión tibial; en su unión ósea inferior 

tibial, más ancha y fuerte que la femoral, se adhiere a una fosa localizada anterior y lateral al 

cóndilo tibial medial, donde el LCA envía una cantidad variable de fibras anteriormente debajo del 

ligamento intermeniscal transverso y algunas extensiones pueden mezclarse tanto con la unión 

anterior o posterior del cuerno del menisco lateral. 14-16 

Funcionalmente, el LCA se divide en dos fascículos: el fascículo anteromedial (FAM) y el 

fascículo posterolateral (FPL); las fibras del FAM surgen del sitio más posterior y proximal de la 
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unión femoral y se unen a la porción anteromedial de la unión tibial. Las fibras del FPL surgen de 

la porción distal de la unión femoral y se adhieren a la porción posterolateral de la unión tibial; en 

extensión, ambos fascículos del LCA discurren de forma paralela en una vista sagital, sin 

embargo, durante la flexión hay una ligera rotación lateral del ligamento alrededor de su eje 

longitudinal, y el FAM va girando alrededor de todo el ligamento a medida que la rodilla se 

flexiona, lo que produce que los dos haces o fascículos no sean isométricos en flexión/extensión; 

el FAM se alarga y tensa en flexión, mientras que el FPL se acorta y se relaja, aumentando la 

longitud del FAM en 1,9 mm (5%) a 30 grados de flexión de rodilla, y 4mm (12%)  en 90 grados, 

por el contrario, el FPL disminuye en 3,2 mm (14%) cuando la rodilla se flexiona pasivamente de 

0 a 30 grados, y por 7,1 mm (32%) a 90 grados de flexión de rodilla. 16-19 

1.1.2 Micro anatomía del ligamento cruzado anterior 

El LCA está compuesto predominantemente de fibras de colágeno, que constituyen el 

70% de su peso seco. Principalmente colágeno tipo I (90%) y una pequeña cantidad de colágeno 

tipo III (10%). Los fibroblastos constituyen los componentes celulares incrustados en una matriz 

de elastina (<5%) y proteoglicanos; microscópicamente, se pueden distinguir tres zonas en el 

LCA: 18,20 

● La parte proximal, que es menos sólida, es muy celular, rica en células redondas y 

ovoides, que contienen algunos fibroblastos fusiformes, colágeno tipo II y glucoproteínas 

como fibronectina y laminina. 18,20 

● La parte media, que contiene fibroblastos fusiformes, tiene una alta densidad de fibras de 

colágeno, una zona especial de cartílago y fibrocartílago (especialmente en la parte 

anterior donde el ligamento se enfrenta al borde anterior de la muesca intercondílea), 

fibras elásticas y oxitalánicas, estas últimas, soportan tensiones modestas 

multidireccionales, mientras que las fibras elásticas absorben la tensión máxima 

recurrente. 18,20 

● La parte distal, que es la más sólida, es rica en condroblastos y fibroblastos ovoides, y 

con una baja densidad de haces de colágeno, se encuentran fibroblastos ubicados a 

ambos lados del colágeno, redondos a ovoides, de 5-8 µm de diámetro y 12-15 µm de 

longitud y se asemejan a las células del cartílago articular, además, tienen abundantes 

orgánulos celulares lo que indica un alto nivel de actividad celular. 18,20 

El LCA tiene una microestructura similar a otros tejidos conectivos blandos, compuesto 

por múltiples fascículos, cuya unidad básica es el colágeno y la matriz extracelular que consta de 

cuatro diferentes componentes: 18,20-23 
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I. Colágeno: se encuentran diferentes tipos, el colágeno tipo I responsable de la resistencia 

a la tracción del ligamento; el colágeno tipo II típico del cartílago, que normalmente no se 

encuentra en los ligamentos, sin embargo, este se encuentra en las regiones 

fibrocartilaginosas del LCA, específicamente el sitios de unión tibial y femoral, el colágeno 

tipo II está ubicado en la matriz pericelular de los condrocitos, lo que indica que esta parte 

del ligamento está expuesto a presión o fuerza de cizallamiento; el colágeno tipo III es 

importante para la flexibilidad del ligamento, y también para anclar los vasos a la matriz 

adyacente; el colágeno tipo IV se encuentra en todo el entramado vascular, principalmente 

en las partes proximales y distales del LCA, a excepción del tercio medio, que está menos 

vascularizado; el colágeno tipo VI sirve como componente deslizante entre unidades 

fibrilares funcionales, presente en mayor cantidad en los tercios proximal y distal que en 

la parte media del LCA, ésta distribución se debe a tensiones significativamente más altas 

en las regiones de unión ósea en comparación con la región media. 20-24 

II. Glucosaminoglicanos: el agua comprende del 60 al 80% del peso húmedo total del LCA, 

fuertemente asociado a la sustancia fundamental considerada como esa porción de tejido 

conjuntivo formado por proteoglicanos y glucosaminoglicanos (GAG); los GAG tienen 

cargas negativas y poseen una gran cantidad de grupos hidroxilo que atraen agua a través 

de su unión a los iones hidrógeno, lo altera las propiedades viscoelásticas del LCA y 

representa una característica adicional de amortiguación en el ligamento. 

III. Glucoconjugados: estos incluyen laminina, entactina, tenascina y fibronectina, esta última, 

juega un papel importante en la matriz intra y extracelular, morfología, adhesión celular y 

migración celular, ya que funcionan para atraer y acoplar elementos clave en tejidos 

normales, en cicatrización y en crecimiento. 20-24 

IV. Componentes elásticos: este grupo incluye oxitalan, elaunina, fibras elásticas maduras y 

membranas elásticas; estos permiten los cambios extremos de distancia durante el 

movimiento; los fascículos ubicados en el centro del LCA son rectos u ondulados en un 

patrón de onda plana, mientras que aquellos ubicados en la periferia están dispuestos en 

un patrón de onda helicoidal; el propósito del patrón ondulado no lineal de las fibrillas es 

proporcionar una especie de búfer en el que puede producirse un ligero alargamiento 

longitudinal sin que las fibras del ligamento se dañen y, también proporciona un 

mecanismo para el control de la tensión; en resumen, la compleja organización 

ultraestructural, la variada orientación de los haces en el LCA y el abundante sistema 

elástico lo hacen muy diferente de otros ligamentos y tendones, por lo que el LCA es una 

estructura única y compleja capaz de soportar tensiones multiaxiales y tensiones de 
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tracción variables, esta especificidad y complejidad pueden explicar la dificultad en 

reconstruir el LCA original lesionado. 20-24 

1.1.3 Vascularización del ligamento cruzado anterior 

El LCA está irrigado por la arteria genicular media (AGM), la cual se origina de la cara 

anterior de la arteria poplítea, comúnmente a nivel de los contornos proximales de los cóndilos 

femorales, inmediatamente por debajo del origen de la arteria genicular superior y justo por 

encima de la arteria sural; en su curso extracapsular la AGM se sumerge en la grasa del espacio 

poplíteo y es acompañada de venas satélites y del nervio articular posterior, luego perfora la 

cápsula posteriormente y pasa a través de una de las aberturas existentes en el ligamento oblicuo 

poplíteo, cruza en la parte posterior de la cápsula en dirección descendente casi vertical y una 

vez dentro de la articulación, la arteria se ramifica, proporcionando ramas al LCA 

empobreciéndose de proximal a distal. 14,31,32 

La distribución de los vasos sanguíneos dentro de la sustancia del ligamento no es 

homogéneo; la parte proximal del LCA está mejor dotado de vasos sanguíneos, su suministro 

depende de múltiples ramas de la AGM y  pequeñas ramas colaterales de las arterias dirigidas al 

techo de la escotadura intercondílea y al cóndilo lateral del fémur, lo que proporciona una 

adecuada irrigación sanguínea; medialmente la almohadilla grasa poplítea está muy 

vascularizada pero sólo las pequeñas arteriolas penetran en el ligamento, por lo que el suministro 

sanguíneo es menor que en la parte superior; en la porción distal las ramas infrapatelares de las 

arterias geniculares inferiores suministran una pequeña cantidad de sangre, mientras que el 

pliegue periligamentoso de los vasos sanguíneos está ausente aproximadamente a 5-10 mm 

proximal a la inserción tibial del LCA, por lo que en esta parte fibrocartilaginosa el tejido es 

avascular; esto explica por qué la atrofia se produce ágilmente al lesionarse el LCA en su 

inserción femoral; por ello es necesario repararlo lo más rápido posible. 32-34 

1.1.3 Inervación del ligamento cruzado anterior 

El LCA está inervado por el nervio articular posterior (NAP), rama del nervio tibial, que a 

su vez se origina en el nervio ciático poplíteo interno; las fibras nerviosas del NAP penetran la 

cápsula articular posteriormente acompañando a los vasos sinoviales y periligamentosos que 

rodean el ligamento para llegar hacia anterior como la almohadilla adiposa infrapatelar; la mayoría 

de estas fibras se asocian con la vasculatura endoligamentosa y tienen una función vasomotora, 

mientras que las fibras nerviosas mielinizadas más pequeñas (de 2 a 10 µm de diámetro) y 

amielínicas (1 µm de diámetro) se encuentran independientes de los vasos y entre los fascículos 

del ligamento; los receptores de las fibras nerviosas mencionadas son los siguientes: 14, 25-28 
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● Receptores de Ruffini que son sensibles al estiramiento y se encuentran en la superficie 

del ligamento, predominantemente en la porción femoral donde las deformaciones son los 

más grandes. 

● Receptores de Vater-Pacini que son sensibles a movimientos rápidos y se encuentran en 

los extremos femoral y tibial de la LCA. 

● Receptores de tensión tipo Golgi que se encuentran cerca de la las inserciones del LCA, 

así como en su superficie, y debajo de la membrana sinovial. 

● Terminaciones nerviosas libres que funcionan como nociceptores, pero también pueden 

actuar como efectores locales al liberar neuropéptidos con función vasoactiva, por lo tanto, 

pueden tener un efecto modulador en la homeostasis del tejido normal o en la 

remodelación tardía de los injertos. 

Los mecanorreceptores mencionados anteriormente (Ruffini, Pacini y Receptores tipo 

Golgi) tienen una función propioceptiva y proporcionan el arco aferente para señalar los cambios 

posturales de la rodilla; las deformaciones dentro del ligamento influyen en las señales nerviosas 

enviadas a los husos musculares, por lo tanto, la activación de las fibras nerviosas aferentes en 

la parte proximal del LCA influye en la actividad motora de los músculos que rodean la rodilla; un 

fenómeno llamado reflejo de LCA, el cual es parte esencial en la función normal de la rodilla y 

está involucrado en la actualización de los movimientos musculares, es por esto que en pacientes 

con ruptura de ligamento cruzado anterior, pierden esta retroalimentación de mecanorreceptores 

en el LCA y conduce a debilidad del cuádriceps femoral, y la disminución de la capacidad de 

propiocepción, ya que está directamente relacionado al número de mecano receptores; conservar 

los restos del LCA durante la reconstrucción del LCA podría ayudar a mantener la propiocepción 

después de la reconstrucción. 27-30 

1.2 Biomecánica del ligamento cruzado anterior 

 El LCA tiene un papel crucial en la estabilidad de la articulación de la rodilla al restringir, 

principalmente, el deslizamiento anterior de la tibia sobre el fémur, para evitar así, la 

hiperextensión de la articulación de la rodilla; funciona como una restricción secundaria 

importante a la rotación interna, particularmente cuando la articulación está casi en extensión 

completa; produce una restricción secundaria menor a la rotación externa y a la angulación en 

varo-valgo, especialmente en condiciones de soporte de peso. 35, 36 

 Los fascículos, anteromedial (FAM) y posterolateral (FPL), que conforman al LCA, brindan 

individualmente estabilidad a la articulación de la rodilla durante todo el rango de movimiento de 

flexión-extensión; el FAM, casi isométrico, con mayor tendencia a la tensión durante la flexión 
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que en la extensión, se considera el centro de rotación del LCA, mientras que el FPL es laxo en 

flexión y se tensiona durante el rango final de extensión; lo cual permite que el FAM proporcione 

estabilidad rotacional y traslacional, y por otro lado el FPL proporciona más estabilidad rotacional. 

35, 37 

1.3 Mecanismos de lesión del ligamento cruzado anterior 

Los mecanismos de lesión del LCA se clasifican como: lesiones de contacto y sin contacto; 

las lesiones de contacto son aquellas que ocurren cuando una carga externa precede a la lesión 

del LCA, y a su vez se subdividen en contacto directo e indirecto dependiendo si la carga externa 

es aplicada a la rodilla o a otra parte del cuerpo al momento de la lesión, respectivamente, 

mientras que las lesiones sin contacto se definen como aquellas lesiones del LCA que ocurren 

cuando no existe contacto físico entre dos o más deportistas.38-40 

1.3.1 Lesiones sin contacto 

La mayoría de las rupturas del LCA ocurren a través de un mecanismo de lesión sin 

contacto; el artículo llamado: Factores de riesgo asociados a la lesión de ligamento cruzado 

anterior sin contacto: una revisión sistemática, cuyo objetivo fue sintetizar y evaluar la literatura 

existente para los factores de riesgo asociados con de LCA sin contacto en ambos sexos, 

determinaron que más del 70% de (LCA) ocurren sin un mecanismo de contacto, con un estimado 

de 100 000 lesiones por año solo dentro de la Asociación Nacional de Atletismo Colegiado 

(NCAA- National Collegiate Athletic Association por sus siglas en inglés); las lesiones del LCA  

sin contacto, también se dividen en aterrizaje, que incluye movimientos de salto-aterrizaje sobre, 

recortes de dirección e interrupción del sprint, que involucran movimientos con cambio de 

dirección y desaceleración abrupta, sobre todo cuando se produce con la cadera en aducción, 

aumento del valgo de la rodilla y rotación interna de la pierna; de acuerdo al estudio: A 

retrospective study of mechanisms of anterior cruciate ligament injuries in high school in sports , 

el número de lesiones de LCA por saltos-aterrizajes es significativamente más alto que el número 

de lesiones producidas por movimientos como desaceleración o recortes de dirección. 9, 10, 40-43 

1.3.2 Lesiones con contacto 

 Las lesiones con contacto que incluyen las lesiones que se producen en el LCA por un 

contacto cuerpo a cuerpo, según la NCAA, representan menos del 30% de todas las lesiones de 

LCA, sin embargo, como se menciona en el artículo: Anterior Cruciate Ligament Injury Risk in 

Sport: A Systematic Review and Meta-Analysis of Injury Incidence by Sex and Sport Classification, 

cuyo objetivo era evaluar la diferencia de las tasas de incidencia en ambos sexos en la lesión de 
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LCA por deporte y mecanismo de lesión; las lesiones con contacto aparecen con mayor 

frecuencia en aquellos deportes como boxeo, lacrosse masculino, futbol americano, rugby, 

hockey sobre hielo, entre otros, por su naturaleza agresiva y de colisión durante la práctica 

deportiva. 36-38,41 

1.4 Manifestaciones clínicas de la lesión de ligamento cruzado anterior 

 La presentación clínica de una lesión de LCA suele ir acompañado de otras estructuras 

de la rodilla como otros ligamentos, cartílago articular o meniscos, por lo que su presentación 

clínica dependerá de estas lesiones concomitantes al LCA, además, dependerá del alargamiento 

y rotura de fibras que sufre el ligamento, lo cual se conoce como esguince y sus diferentes grados; 

el esguince grado 1 es un ligamento levemente dañado, el cual se ha estirado ligeramente pero 

aún tiene la capacidad de mantener estable la articulación de la rodilla; el grado 2 es un esguince 

donde el ligamento sufre estiramiento y rotura parcial de sus fibras y por ende el dolor e 

inestabilidad es mayor, mientras que el esguince grado 3 se define como un desgarro completo 

del ligamento, en dos partes y la articulación de la rodilla es totalmente inestable, lo que se traduce 

en una clínica con mayor dolor e inflamación. 7,32,44 

Habitualmente  el deportista describe uno de los mecanismos de lesión, asociado a dolor 

de inicio súbito posterior al trauma, en ocasiones se describe un sonido característico como un 

chasquido, acompañado de una sensación de rodilla inestable y la incapacidad para continuar 

con la práctica deportiva; a la inspección, en el transcurso de las primeras horas, la rodilla 

afectada se observa edematizada debido a la hemartrosis secundaria a la aparición de derrame 

intraarticular de instauración rápida y un rango de movilidad reducido asociado al dolor; a la 

palpación se puede confirmar el derrame por medio del signo de tempano (rebote de la rótula 

posterior a la compresión de la misma contra la articulación femorotibial), además de puntos 

dolorosos a nivel de la línea articular. 44,45 

 

 

1.5 Métodos diagnósticos para la lesión de ligamento cruzado anterior 

1.5.1 Maniobras de exploración física específicas 

▪ Cajón anterior: el examinador se sienta sobre el pie del enfermo para mantener 80° de 

flexión de la rodilla, se colocan ambas manos alrededor de la rodilla a examinar, y se 

colocan ambos pulgares sobre la línea interarticular femorotibial para realizar una tracción 
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hacia anterior de la tibia; la traslación pronunciada hacia anterior de la tibia respecto al 

fémur, indica una prueba positiva; esta maniobra debe realizarse con el paciente relajado 

y debe compararse con la rodilla contralateral para evitar equivocaciones en casos de 

hiperlaxitud. 44 

▪ Prueba de Lachman: El paciente se coloca en decúbito supino con la rodilla lesionada 

flexionada de 20-30°, mientras que también gira ligeramente externamente la pierna 

lesionada para relajar la banda iliotibial, luego, el examinador usa una mano para 

estabilizar el fémur distal mientras usa la otra mano para agarrar la tibia proximal; el 

examinador usa una mano para estabilizar el fémur distal mientras usa la otra mano para 

agarrar la tibia proximal, a continuación, se aplica una fuerza anterior a la tibia proximal 

en un intento de subluxar la tibia hacia adelante mientras se mantiene fijo el fémur; se 

considera positiva si hay una traslación anterior excesiva de la tibia proximal, en 

comparación a la rodilla contralateral. 46 

▪ Pivot shift: esta prueba consiste en comprobar la inestabilidad anteroposterior, rotacional 

y medial asociada a una lesión de LCA; se coloca al paciente en decúbito supino, 

extremidad examinada extendida, luego se levanta la pierna y si existiera una lesión de 

LCA la tibia se subluxación hacia anterior en relación al fémur; luego con la rodilla aun 

extendida se ejerce una fuerza de valgo y rotación interna en la rodilla y, desde esta 

posición aumentaría la subluxación tibial; finalmente el examinador flexiona la rodilla y en 

ese momento disminuye la subluxación tibial anterior referido por el paciente, e incluso 

por el examinador, como un chasquido. 47-48 

Se pueden utilizar distintas pruebas clínicas para detectar una ruptura del LCA, sin 

embargo, como se menciona en el artículo: Evidence-based recommendations for the 

management ACL rupture, publicado con la finalidad de proporcionar recomendaciones 

prácticas para informar y discutir las opciones de manejo con los pacientes, y describir los 

factores relacionados con el paciente asociados con un peor resultado de ruptura del LCA; la 

prueba de Lachman es la prueba de diagnóstico clínico más precisa, con una sensibilidad 

combinada informada del 85% y una especificidad del 94%; la prueba de cajón anterior tiene 

una alta sensibilidad y especificidad para las roturas crónicas del LCA (92% de sensibilidad y 

91% de especificidad), pero menor precisión para los casos agudos; la prueba de pivot shift 

es una indicación muy clara de rotura del LCA cuando es positiva (98% de especificidad), sin 

embargo, una prueba negativa no es suficiente para descartar la lesión (24% de sensibilidad) 

47-48 
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1.5.2 Métodos de imagen 

En la actualidad, los métodos diagnósticos de imágenes pueden ser de gran ayuda, sin 

embargo, como se menciona en el estudio: Clinical examination of anterior cruciate ligamento 

ruptura; a systematic review and meta-analysis, realizado con el objetivo de valorar la sensibilidad 

y especificidad de tres test para diagnosticar ruptura de LCA, el examen físico que se realiza 

cuidadosamente puede proporcionar un diagnóstico igual o más asertivo de lesión de LCA, en 

comparación a una resonancia magnética (RM) de rodilla, no obstante, el dolor y el derrame en 

un entorno agudo pueden dificultar la detección de la lesión durante el examen clínico. 45, 47 

El diagnóstico erróneo es común, por lo tanto, puede ser necesario un examen clínico 

repetido o una RM en la fase subaguda que permitirá la evaluación de los tejidos blandos de la 

rodilla adecuadamente y descartar la lesión; la precisión diagnóstica de la resonancia magnética 

es comparable a la de la prueba de Lachman, pero en aquellos pacientes con sospecha de rotura 

del LCA, la RM tiene valor como un complemento cuando el diagnóstico clínico es incierto, 

además, este estudio permite la evaluación de lesiones concomitantes de rodilla que pueden ser 

más difíciles de diagnosticar clínicamente. 45, 47 

1.6 Tratamiento para la lesión de ligamento cruzado anterior 

La rotura del LCA es una lesión grave en pacientes que suelen ser jóvenes y atléticamente 

activos, con posibles complicaciones a largo plazo que incluyen limitación funcional, osteoartritis 

postraumática de la rodilla y deterioro de la calidad de vida, por lo que los objetivos del tratamiento 

para un individuo con ruptura del LCA son: restaurar la función de la rodilla, abordar las barreras 

psicológicas para reanudar la participación en la actividad diaria y deportiva, prevenir una lesión 

mayor de rodilla para reducir el riesgo de osteoartritis de rodilla, y optimizar la calidad de vida a 

largo plazo; las opciones de tratamiento se dividen en tratamiento no quirúrgico o conservador y 

el tratamiento quirúrgico, de los cuales su aplicación dependerá de cada caso en particular. 47, 49 

 

1.6.1 Tratamiento no quirúrgico 

 Este tratamiento no invasivo consiste principalmente en terapia física, que depende del 

pronóstico y de las capacidades de recuperación del paciente; a pesar que la reconstrucción del 

LCA se considera el estándar de oro del tratamiento para recuperar la estabilidad y mejorar la 

función de la rodilla, el tratamiento conservador es una alternativa importante cuando  el 

deportista no presenta inestabilidad de la articulación de la rodilla y las manifestaciones clínicas 

son leves: según se menciona en el artículo: Operative Versus Conservative Treatment of Anterior 
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Cruciate Ligament Rupture, cuya finalidad consistía en comparar el tratamiento quirúrgico y el 

conservador, para lo que se hizo una revisión sistemática de la mejora funcional en adultos, indica 

que los buenos resultados para el tratamiento conservador se correlacionan principalmente con 

una reducción en el nivel de actividad y la motivación individual, sin embargo, la evidencia de que 

la reconstrucción del ligamento cruzado anterior conduce a una mejor calidad de vida, mayores 

niveles de actividad deportiva y menor inestabilidad subjetiva que el tratamiento conservador. 50-

52 

1.6.2 Tratamiento quirúrgico 

 El tratamiento quirúrgico por medio de cirugía artroscopia, se considera como primera 

elección para la lesión de LCA, sobre todo en aquellos casos en los que el tratamiento 

conservador se considera fallido o la presentación clínica es grave; aunque existen múltiples 

técnicas quirúrgicas, las dos principales son la plastia hueso-tendón-hueso y plastia con tendón 

de semitendinosos, sin embargo, no es motivo de este trabajo posicionarse por ninguna de ellas 

por lo que en términos generales, la elección de la técnica dependerá del cirujano y la 

individualización de cada caso; el estudio: Early Operative Versus Delayed or Nonoperative 

Treatment of Anterior Cruciate Ligament Injuries in Pediatric Patients, cuyo objetivo era 

determinar si el tratamiento quirúrgico temprano de una lesión de LCA en pacientes pediátricos, 

resulta en una disminución de la inestabilidad de la rodilla en comparación con el tratamiento 

tardío o no quirúrgico, sugiere que la reconstrucción temprana del LCA dará como resultado una 

menor inestabilidad de la rodilla y un retorno más probable al nivel de actividad previa a la lesión 

sin afectar las placas de crecimiento ni causar alteraciones del crecimiento. 51-53 

 Además, el estudio: Early Operative Versus Delayed or Nonoperative Treatment of ACL, 

revela que existe una tendencia en los estudios observacionales hacia mejores resultados 

funcionales después de la reconstrucción del LCA, y, a pesar de la investigación intensiva sobre 

la ruptura del ligamento cruzado anterior, hay una falta de estudios de alta calidad para determinar 

estrategias de tratamiento claras para los adultos con deficiencia del ligamento cruzado anterior, 

sin embargo, la mayoría de los estudios revisados en este metaanálisis, proponen que la 

estabilidad postoperatoria de la articulación de la rodilla fue óptima y encontraron una mejor 

función de la rodilla después de la reconstrucción del LCA, que después del tratamiento 

conservador. 52-53 

 Por lo tanto, el LCA es una estructura importante en la articulación de la rodilla, cuya 

anatomía y biomecánica lo predispone a esguinces de grado variable durante la práctica 

deportiva; las manifestaciones clínicas dependerán del grado de esguince presente, y la clínica 
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orientará al diagnóstico el cual puede confirmarse por medio de una resonancia magnética 

cuando exista duda con la presentación clínica el individuo; el tratamiento quirúrgico, a pesar de 

considerarse el ideal para este tipo de lesiones, también dependerá del grado de esguince del 

LCA, siendo el tratamiento conservador una alternativa para lesiones leves del ligamento, por lo 

que cada caso debe individualizarse según las características de la lesión y el deportista. 
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CAPITULO 2. FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS PARA LESIÓN DE 

LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN DEPORTISTAS JÓVENES. 

Sumario 

● Factores extrínsecos  

▪ Factores ambientales  

● Factores intrínsecos  

● Anatómicos  

● Genéticos 

● Hormonales  

● Neuromusculares 

Este capítulo tratara de los factores epidemiológicos en la lesión de LCA se clasifican en 

factores intrínsecos los cuales no son modificables por ser alteraciones ortopédicas y los factores 

extrínsecos que son susceptibles a ser modificables los cuales en conjunto se puede manifestar 

con la aparición de lesión de LCA; a continuación, se describen las distintas categorías de 

factores extrínsecos ambientales que guardan relación directa entre la superficie que se practica 

y la fricción, la fricción entre el material de práctica, el diseño de la suela deportiva que se utiliza 

y cambios climáticos; entre los factores intrínsecos se menciona los factores anatómicos, 

hormonales, genéticos y neuromusculares. 

2.1 Factores extrínsecos  

2.1.1 Factores epidemiológicos ambientales  

Según la Asociación Médica Centro Médico ABC, los factores epidemiológicos extrínsecos 

son aquellos que son modificables por el individuo, los cuales tienen relación directa entre la 

fricción que se genera en la superficie de práctica y las lesiones de LCA sin contacto; la fricción 

entre los materiales, la temperatura de las superficies y la superficie de la suela son factores 

epidemiológicos que ponen en riesgo al deportista con una ruptura de LCA catalogada como 

lesión sin contacto. 2,11,54,55 

2.1.1.1 Superficie de Juego 

La superficie del campo de juego puede ser muy variable ya que los materiales de mayor 

predominio son el césped natural, césped artificial, tierra y materiales sintéticos compactos; los 

campos de tierra cada vez van siendo menos, actualmente el más utilizado en la práctica 

deportiva es el césped con mayor predominio artificial; según Influencia de la superficie de juego, 

botas y otras variables en la producción de lesiones por mecanismo indirecto de la extremidad 

inferior en el fútbol hace mención que los campos de tierras abarcan solo el 11.73%, los campos 



 

13 
 

de césped natural 40.74% y los campos de césped artificial que son de mayor predominio con 

47.53% y en aumento debido a que el césped artificial demostró ser un elemento protector en las 

últimas generaciones en relación a las lesiones de los miembros inferiores frente a los campos 

de césped natural y de tierra donde se produce una mayor cantidad de lesiones; los movimientos 

biomecánicos como correr, estilos de carrera diferentes, aumento o disminución de velocidad, 

configuración del pie, fuerza, resistencia y gestos producidos tanto en la práctica como en el juego 

tiene una gran influencia en el tipo de superficie que se desarrolla el juego; se demostró que 

seleccionando solo las lesiones de LCA sin contacto en césped natural hubo un 39.3% de 

lesiones frente a un 8.2% de lesiones en el césped artificial.2,56,57,58 

2.1.1.2 Calzado deportivo 

Según la revista de la academia americana de cirujanos ortopédicos (AAOS) se ha 

identificado que existe un alto nivel de fricción entre el calzado utilizado y la superficie de juego 

siendo un factor epidemiológico de importancia para las lesiones de LCA sin contacto en los 

deportistas; se ha descubierto que el calzado con tacos que pueden ser de goma para campos 

de tierra, pavimento, césped que pueden ser húmedos o secos que son utilizados en el futbol 

presenta una resistencia a la torsión ocurriendo con mayor frecuencia en las superficies de juego 

secas, ya que los niveles de fricción entre el zapato y la superficie aumentan con el rendimiento 

del deportista, sin embargo, esto aumenta el riesgo de lesiones; según la Universidad de la Rioja 

las botas más adecuadas para la práctica deportiva y que previene la producción de lesiones son 

las dotadas con tacos de 1,5 cm o de mayor longitud, entre 15 y 24 tacos y con forma triangular, 

por lo tanto, un diseño en la superficie del calzado del deportista que brinda mayor seguridad 

puede no permitir tener un rendimiento óptimo si estas no son las adecuadas para la práctica 

deportiva. 56,59 

En la actualidad la fabricación y diseño del calzado  de esquí ha contribuido de forma 

significativa a la protección del pie, tobillo y parte distal de la tibia, provocando así una disminución 

de las lesiones en dichas áreas atómicas, pero este es un calzado inapropiado que puede 

conllevar a las lesiones en la rodilla, que supone alrededor de un 20% e todas las lesiones que 

se ocasionan en este deporte, por lo que la posibilidad de generar cierta inestabilidad que puede 

incrementar el riego de sufrir una lesión de LCA, esto se debe a una mala trasmisión de fuerza lo 

que lógicamente afecta la técnica ya sea de caída, cambio de dirección, desaceleraciones como 

también ocurre también en el tenis, basquetbol y atletismo, lo que causara la deficiencia mecánica 

y del rendimiento. 59,60 
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2.1.1.3 Condiciones climáticas 

En la práctica deportiva al aire libre existen varias zonas climáticas en las cuales puede 

darse diferentes tipos de climas ya sea cálido, templado y frío; estos diferentes tipos de climas 

hace que un mismo terreno de campo varíe, un ambiente seco se relaciona con un aumento en 

el coeficiente de fricción, así como indica el artículo: Influencia de la superficie de juego, botas y 

otras variables en la producción de lesiones por mecanismo indirecto de la extremidad inferior en 

el fútbol, el cual indica que existe un aumento de lesiones en el campo seco en comparación con 

el campo húmedo; según el diario de AAOS llego a la conclusión que un incremento en el 

coeficiente de fricción de la superficie de entrenamiento y la superficie del calzado puede 

aumentar el rendimiento del deportista, sin embargo también aumenta el riesgo de lesión de LCA, 

debido que la relación superficie y calzado  es muy modificable, con lo que se determina que esta 

área merece una mayor investigación. 55,56, 59 

2.2 Factores intrínsecos 

2.2.1 Factores epidemiológicos anatómicos   

Existen distintas diferencias anatómicas entre el hombre y la mujer convirtiéndose en 

factores epidemiológicos los cuales contribuyen a un incremento de sufrir una lesión de LCA; 

entre los principales factores anatómicos descritos se encuentra un ángulo Q elevado, el ancho 

de la escotadura intercondílea, área transversal del LCA, hiper pronación del pie, valgo e índice 

de masa corporal (IMC). 12,61-64 

2.2.1.1 Ángulo Q 

El ángulo Q está formado por la línea que va desde la espina iliaca anterosuperior con el 

centro de la rótula y la segunda línea va desde el centro de la rótula hasta el tubérculo de la tibia; 

un ángulo Q alto puede modificar la biomecánica del miembro inferior y puede situar a la rodilla 

en un riesgo de valgo dinámico y estático; según el artículo: Ruptura de ligamento cruzado 

anterior en mujeres adolescentes deportistas, el Angulo Q cuyo valor normal oscila entre 15.8° 

+/- 4.5° en las mujeres y 11.2° +/- 3° en los hombres con lo que se concluye que el ángulo Q es 

mayor en mujeres, esto es debido a que la pelvis en mujeres es más ancha y el fémur es mucho 

más corto en comparación con los hombres; este cambio de angulación  genera estrés medial 

sobre el ligamento, por lo que los deportistas con este tipo de ángulo Q aumenta el riesgo de 

sufrir una lesión del LCA. 61,63,65 

2.2.1.2 Ancho de escotadura intercondílea 



 

15 
 

Las diferencias anatómicas entre hombre y mujer han demostrado según el artículo de 

Factores de riesgo y prevención de la rotura del ligamento cruzado anterior en deportistas, que 

un surco intercondíleo más estrecho como es en el caso de las mujeres aumenta el riesgo de 

tener una lesión de LCA; esto es debido que existe una sobrecarga en el LCA el cual sufre un 

pinzamiento con la escotadura intercondílea específicamente en el borde lateral durante la 

rotación interna de la tibia; según el estudio: Causas de rotura de ligamento cruzado anterior en 

el futbol, demostró que los sujetos que más padecen con lesión de LCA tenían una escotadura 

intercondílea más pequeña; se menciona en un estudio sobre Lesión del ligamento cruzado 

anterior: un reto en prevención a partir del riesgo, que existe un índice del surco intercondíleo el 

cual consiste en la medición entre la muesca y el ancho femoral al nivel del canal poplíteo en una 

placa de rayos x, con lo que se concluye que una medición menor a 0.2 centímetros existe un 

alto riesgo de lesión de LCA. 61,63,66-68 

2.2.1.3 Hiperpronación del pie 

La lesión de LCA se produce por una pronación excesiva del pie, lo que produce una 

rotación excesiva interna de la tibia; esta pronación es producida por descenso del hueso 

navicular según el estudio de Causas de rotura de ligamento cruzado anterior en el futbol, en el 

cual se estableció una relación directa entre la hiperpronación de la articulación subastragalina y 

lesión de LCA, ya que se demostró que los pacientes con un navicular bajo presentaban lesión 

de LCA en comparación con los sujetos con un navicular con adecuada altura; un estudio con 20 

pacientes femeninas lesionadas del LCA y 20 pacientes femeninas de grupo control, se evidenció 

que la caída del navicular, genu recurvatum y la excesiva pronación subastragalina son factores 

significativos para la lesión de LCA.66,67 

Una excesiva pronación está relacionada con una estructura inestable, con alteraciones 

de propulsión y un aumento de estrés que logra soportar las estructuras del miembro inferior 

generando una mala distribución del peso por debajo del pie; Se produce una deficiencia en el 

primer metatarso falange en el cual se ve afectado el mecanismo de propulsión, al igual forma se 

altera la postura y genera disfunción del complejo lumbo-pélvico; esta alteración postural está 

relacionado con la lesión del LCA por las alteraciones de rotación interna tibial y femoral. 67 

2.2.1.4 Tamaño de LCA 

La diferencia de tamaño entre hombres y mujeres de esta estructura anatómica es variable 

ya que el área trasversal es significativamente mayor en hombres, la longitud del LCA es menor 

en mujeres y además contiene un número menor de fibras de colágeno lo que le brinda una menor 



 

16 
 

capacidad de resistencia al estiramiento, siendo un factor de riesgo en la ruptura de LCA en las 

mujeres.69,70 

2.2.2 Factores epidemiológicos hormonales 

Una de las diferencias entre los hombres y mujeres en relación con la ruptura de LCA es 

debido a los efectos de las hormonas sexuales en el tejido conectivo, se identificó en el estudio 

de Ruptura de ligamento cruzado anterior en mujeres deportistas que la síntesis de colágeno se 

disminuye en un 40% en presencia de niveles fisiológicos de estrógenos y un 50% en presencia 

de niveles farmacológicos; durante el ciclo menstrual, se ha demostrado que ocurren cambios 

significativos en la proliferación y síntesis de fibroblastos y procolágeno tipo I en el LCA ya que 

existen células humanas con estrógenos y receptores de progesterona siendo una de las 

diferencias entre los hombres y mujeres. 63,67 

En la fase ovulatoria del ciclo menstrual se ha evidenciado según el artículo: Causas de 

rotura del ligamento cruzado anterior en el fútbol, que durante la fase ovulatoria que es del día 10 

al 14 cuando aumentan los estrógenos existe un mayor riesgo de lesiones del LCA por un 

aumento de laxitud del LCA en comparación con la fase folicular del día 1 al 9 esto es debido a 

una mayor producción de estrógenos y progesterona en el cual se reportan menos casos de 

lesión de LCA; se llegó a esta conclusión por medio de pruebas en orina midiendo los niveles de 

estrógenos, progesterona y hormona luteinizante en donde se demostró que durante los días del 

9 al 14 la incidencia de las lesiones aumento; la consecuencia a nivel biológico y morfológico en 

las propiedades del colágeno, que al alterar la laxitud del ligamento, altera las propiedades 

mecánicas del LCA cuando es expuesto a fluctuaciones hormonales femeninas que alteran la 

estabilidad activa y pasiva de la rodilla debido a los estrógenos y relaxina que se ven involucradas 

en las propiedades de tensión de los ligamentos de la rodilla por los receptores que están 

presentes en los fibroblastos del LCA y el estradiol que disminuye la síntesis de colágeno. 59,66,67 

2.2.3 Factores de epidemiológicos genéticos  

Entre los factores epidemiológicos genéticos se identifica la presencia de polimorfismo 

genético como posible causa de ocasionar lesiones en el LCA, ya que son alteraciones en las 

bases genéticas del Ácido Desoxirribonucleico (ADN) que no son frecuentes en la población; 

según el artículo de Cómo puede afectar el componente genético la lesionabilidad de los 

deportistas, solo el 1% de la población mundial presenta este tipo de fenotipo; los genes 

implicados en la reparación del tejido conectivo del LCA puede presentar este tipo de lesiones 

que explica la razón del porque ciertos deportistas enfrentan este tipo de lesión. 71 
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2.2.4 Factores epidemiológicos neuromusculares 

Este factor epidemiológico se asocia a movimientos de activación y la fuerza muscular 

que se encuentran alterados asociados a la lesión de LCA; la contracción de cuádriceps sobre 

los isquiotibiales es el más frecuente ya que causa una traslocación anterior de la tibia respecto 

al fémur, que se considera uno de los mecanismos que lleva a una ruptura de LCA; según el 

artículo: Factores de riesgo y prevención de la rotura del ligamento cruzado anterior en 

deportistas, la disociación de ambos grupos musculares que se genera al realizar movimientos 

de cambios bruscos de dirección, fatiga, giros, desaceleración y ejercicios de aterrizaje aumento 

el riego de producir una lesión de LCA que produce efecto negativos en el control neuromuscular; 

al provocar fatiga muscular durante la marcha y detenerse súbitamente se ha demostrado que 

existe un retraso en la activación del cuádriceps y de los isquiotibiales aumentando la flexión y el 

valgo de la rodilla provocando estrés del LCA. 61-63,67,68,72 

Las mujeres se encuentran más propensas a tener una lesión de LCA debido a que una 

fuerza mayor durante este tipo de ejercicios genera un incremento de la rigidez en la rodilla 

contrarrestando el estrés que se genera normalmente en mujeres debido a una menor fuerza que 

desestabiliza la rodilla; se realizó un estudio de Análisis de los factores de riesgo 

neuromusculares de las lesiones deportivas, con el objetivo de realizar una revisión de los 

factores  de origen neuromuscular que predisponen a los deportistas a tener una lesión de LCA 

que se basa en deportes en los cuales predomina los saltos, cambios de dirección, aceleración y 

desaceleración; en este gesto, tanto en el momento de la aceptación del peso como en el 

momento del empuje de despeje de la pierna, las fuerzas de traslación anterior producidas por 

los momentos del cuádriceps se suman a un gran momento de rotación interna tibial y de valgo, 

lo que genera importantes fuerzas de extensión en el LCA.  

En el estudio de ¿Cuáles son los factores de riesgo intrínsecos asociados a lesión de 

LCA?, se demostraron diferentes características en las mujeres en las que la cinemática y 

cinética, medida por medio de electromiografía, generan en este tipo de actividades, demostrando 

que los saltos laterales son los más peligrosos para la rodilla al igual que los saltos reactivos o 

también llamados no programados, los resultados de este estudio demostraron que la dirección 

y la reactividad de los saltos deberían de ser incluidos en futuros estudios de programas 

preventivos. 73,74 

Se demostró que la mayoría de las personas que practican deportes ya sea de alto nivel 

competitivo o simplemente por actividad física están propensos a sufrir lesiones del LCA y esto 

es debido a los distintos factores epidemiológicos mencionados los cuales se clasifican en 
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extrínsecos o intrínsecos; esta lesión es preocupante en la medicina deportiva debido al 

prolongado tiempo de rehabilitación, con altas probabilidades de no volver a competir por dicha 

lesión; es de suma importancia identificar los distintos factores epidemiológicos que existen ya 

sean sin contacto que abarcan el 80% de las lesiones de esta estructura o por contacto; se 

atribuye este alto porcentaje de lesiones sin contacto por las condiciones ambientales como un 

terreno inadecuado para la práctica deportiva, un calzado con aumento de la fricción al contacto 

con el terreno y condiciones climatológicas que presentan un riesgo para el deportista según el 

deporte que se esté practicando. 1,2,55 

Los factores anatómicos que forman parte de los factores intrínsecos o también llamados 

no modificables son de suma importancia para dicha lesión, ya que normalmente hace más 

vulnerable al sexo femenino por las diferencias anatómicas que se presentan con anterioridad 

donde se evidencio que el LCA es más corto en mujeres, con menor sección transversal que los 

hombres y un menor número de fibras de colágeno lo que disminuye la resistencia del 

estiramiento, sin olvidar que durante la ovulación aumenta el riesgo de ruptura del LCA por la 

liberación hormonal de estrógenos; esto indica que sufrir una ruptura de LCA suele ser por causas 

multifactoriales y que la única forma de disminuir la incidencia de esta patología es en la 

intervención de los factores extrínsecos. 8,64,71 
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CAPITULO 3. DISCIPLINAS DEPORTIVAS Y LESIÓN DE LIGAMENTO 

CRUZADO ANTERIOR EN DEPORTISTAS JÓVENES 

SUMARIO     

● Disciplinas deportivas de contacto 

● Disciplinas deportivas sin contacto 

El presente capítulo expone que el deporte tiene una amplia variedad de disciplinas, que 

para fines de este estudio se dividen en deportes de contacto el cual enfatiza o requieren contacto 

físico entre los jugadores, es decir, que para su práctica debe existir el contacto físico con el 

adversario; por otro lado, los deportes sin contacto son aquellos en los que los participantes no 

tienen medios posibles para tocarse, y cada jugador o equipo se encuentra en un área o espacio 

físico, el cual el adversario no puede invadir; a continuación se presentan las disciplinas 

deportivas de contacto y sin contacto, que la evidencia científica reporta con mayor contribución 

en la aparición de lesiones de ligamento cruzado anterior.  

3.1 Disciplinas deportivas de contacto 

3.1.1 Futbol 

El fútbol es uno de los deportes más populares en todo el mundo con más de 270 millones 

de jugadores y aficionados o el 4% de la población mundial entre jugadores y aficionados, es el 

deporte que más frecuentemente practican los menores de 18 años hasta los 40 años, en el que 

cualquiera puede participar fácilmente y divertirse mientras disfruta de los beneficios del ejercicio, 

sin embargo, el fútbol implica contacto y colisiones de intensidad media y alta, lo que conlleva a 

lesiones, de las que la mayoría ocurren en las extremidades inferiores, y de estas el 7%-36% son 

lesiones de rodilla como refiere el artículo sobre Enhanced knee joint function due to accelerated 

rehabilitation exercise after anterior cruciate ligament reconstruction surgery in Korean male high 

school soccer players, que se realizó en jugadores de futbol masculino coreanos de una escuela 

secundaria, con la finalidad de identificar los efecto de un programa de ejercicio de rehabilitación 

acelerada en pacientes con una reconstrucción de LCA; estos hallazgos revelan que las lesiones 

de rodilla ocurren predominantemente en el fútbol y las lesiones del LCA son las más comunes 

en el fútbol. 75, 76 

El fútbol implica inherentemente un mayor riesgo de lesión del LCA que otros deportes,  

ya que requiere que sus jugadores hagan movimientos de corte combinados con desaceleración, 

aterrizar desde un salto y pivotar sobre una rodilla en extensión casi completa, que son todos 

movimientos asociados con lesiones del LCA, no solo es una de las lesiones más comunes que 
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afectan a los jugadores de fútbol, sino que también requiere uno de los procesos de recuperación 

más largos después de la cirugía reconstructiva, en consecuencia, las lesiones del LCA resultan 

en largos períodos de juego perdido para los futbolistas, así como en la pérdida de productividad 

y rentabilidad para los equipos; una lesión del LCA conduce a la atrofia por desuso de los 

músculos del muslo, lo que puede reducir la fuerza muscular de la cadera, y afectar 

negativamente el rendimiento y el tiempo de recuperación de los jugadores de fútbol, además, 

una lesión del LCA desestabiliza la articulación de la rodilla, reduce el control de las raíces 

nerviosas y disminuye el rango activo de movimiento de la articulación, lo que aumenta la 

posibilidad de gonartrosis en el futuro y otras lesiones físicas. 76, 77 

La pérdida de tiempo después de una ruptura completa del LCA es muy variable, pero a 

menudo requiere entre 9 meses y 12 meses de rehabilitación; un estudio llamado: ACL injury 

incidence, severity and patterns in professional male soccer players in a Middle Eastern league 

que se realizó con el fin de determinar la incidencia, gravedad y los patrones de lesión en una 

liga profesional de fútbol masculino en el Medio Oriente durante cinco temporadas consecutivas, 

indica que la ausencia media del futbolista es de 204,5 días, lo cual está en la misma línea de 

resultados del estudio llamado: ACL injuries in men's professional football, cuyo objetivo era 

investigar las tendencias de tiempo en las tasas de lesiones del LCA,  las tasas de complicaciones 

antes de volver al juego después de la reconstrucción del LCA, y la influencia de la lesión del LCA 

en la carrera de juego posterior en jugadores de fútbol profesional, quienes presentaron una 

media de ausencia de 199,5 días y que solo el 65% de los jugadores regresaron a la competencia 

de alto nivel. 78, 79 

Un estudio de cohorte llamado: Career Length and Injury Incidence After Anterior Cruciate 

Ligament Reconstruction in Major League Soccer Players (MLS, por sus siglas en inglés), cuya 

población fueron los futbolistas que se habían sometido a una reconstrucción del LCA y 

regresaron a la MLS con el objetivo de examinar la duración de la carrera en futbolistas de la MLS 

después de la reconstrucción del LCA, a lo que concluyeron que los futbolistas que regresaron 

de la lesión jugaron con menor frecuencia y que sus carreras futbolísticas fueron más cortas que 

el grupo control de la misma edad, siendo el regreso al campo de juego y la longevidad de la 

carreras después de la reconstrucción del LCA de gran preocupación para los futbolistas, sobre 

todo en estos futbolistas profesiones ya que el deporte es su trabajo y fuente de ingresos. 80 
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3.1.2 Basquetbol 

 La Asociación Nacional de Baloncesto (National Basketball Asociation – NBA por sus 

siglas en inglés) reporta que el sitio de lesión con mayor prevalencia de trauma ortopédico en los 

jugadores de la NBA es la rodilla en un 13.8% y representa el mayor porcentaje de tiempo 

perdido de juego cada año en un 26.6%; la NBA indica que la lesión de LCA tiene repercusiones 

financieras sustanciales tanto para los jugadores como para la misma Asociación; esta lesión es 

una de las lesiones más devastadoras en los basquetbolistas y para algunos, el final de su 

carrera; el estudio: Athletic Performance at the National Basketball Association Combine After 

Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, que se realizó con el propósito de comparar el 

rendimiento de NBA Combine de los atletas después de la reconstrucción del LCA con un grupo 

de control, refieren que la tasa de retorno al juego en la NBA después de la reconstrucción del 

LCA está entre el 78% y el 86%, además de una caída significativa en el rendimiento de los 

jugadores después de la reconstrucción del LCA en comparación con el rendimiento previo a la 

lesión; este estudio indica que después del regreso de la reconstrucción del LCA, el 44% de los 

jugadores tuvieron una caída en la eficiencia del jugador en comparación con las estadísticas 

previas a la lesión y en comparación con el grupo control. 81,83 

 La Asociación Nacional de Baloncesto Femenino (Women's National Basketball 

Association – WNBA por sus siglas en inglés) se ha convertido en el pináculo de la competición 

de baloncesto profesional femenino en los Estados Unidos; junto con su creciente popularidad, 

la WNBA tiene un número creciente de atletas femeninas que ingresan a la liga o regresan a jugar 

después de la reconstrucción del LCA; un estudio llamado: Return to Play and Performance in 

the Women’s National Basketball Association After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, 

cuyo objetivo era cuantificar las tasas de retorno al juego y el rendimiento después de la 

reconstrucción del LCA en atletas de la WNBA, concluyeron que de todas las deportistas 

evaluadas durante 20 años del estudio que sufrieron un desgarro del LCA, el 69.5% regresó a la 

actividad deportiva, en quienes se observó una disminución significativa en el rendimiento 

general; se demostró que las atletas femeninas tienen una tasa más baja de retorno al juego en 

comparación con sus homólogos masculinos. 82, 84 

3.1.3 Futbol Americano 

 Los jugadores de fútbol americano colegial se encuentran con una amplia gama de 

lesiones; este deporte tiene la tercera mayor incidencia de lesiones graves entre 25 deportes de 

la División I de la Asociación Nacional Deportiva Universitaria (National Collegiate Athletic 

Association – NCAA, por sus siglas en inglés); estas lesiones tienen implicaciones negativas en 
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el tiempo de juego y ronda de draft, que consiste en el proceso de selección de nuevos deportistas 

provenientes de distintas universidades a quienes brindan becas pagadas a las jóvenes 

promesas del futbol americano, para ingresar a la Liga Nacional de Fútbol Americano (National 

Football League – NFL, por sus siglas en inglés); los jugadores de la NFL tienen una alta demanda 

atlética de sus rodillas, lo que coloca al atleta en un mayor riesgo de ruptura del LCA. 85 

 Los movimiento e pivoteo con el pie sobre el suelo, recortes y tacleos en el futbol 

americanos impone demandas extremas en  el LCA, el cual se encuentran en un riesgo particular, 

por las fuerzas de torque a través de sus fibras durante los movimientos mencionados; la lesión 

de LCA comprende el 2% de todas las lesiones en la NFL, sobre todo con jugadores de 

características ofensivas como lo son los corredores o running backs y los receptores abiertos o 

wide receivers, quienes exponen la mayor cantidad de lesiones de este ligamento; el artículo 

llamado: Return to Play Rates in NFL Wide Receivers and Running Backs After ACL 

Reconstruction: An Updated Analysis, cuyo fin era determinar si la tasa de retorno al jugo para 

corredores y receptores externos en la NFL ha cambiado desde que se recopilaron datos en la 

década de 2000 y la evaluación del rendimiento del jugador antes y después de la reconstrucción 

del LCA, a lo que se concluyó que aproximadamente el 62% de los corredores y receptores 

externos de la NFL lograron un retorno al juego exitoso, sin embargo, el tiempo que tardaron en 

regresar fue en promedio de 12 a 14 meses, es decir, más de un año fuera de la competición, 

aunado a eso, con una disminución del rendimiento con comparación con el grupo control. 85, 86 

 El estudio: Recurrent Anterior Cruciate Ligament Tears in the National Football League: A 

Case-Control Study, realizado con la finalidad de identificar la recurrencia de desgarros del LCA 

en deportistas de la NFL de 2006-2012 reclutados para un equipo profesional, a lo que ultimaron 

que el 25% de los deportistas de la NFL que tuvieron una reconstrucción exitosa previa del 

ligamento cruzado anterior sufrieron una lesión adicional en el LCA mientras jugaban en la NFL 

a los 22.1 meses después de ser reclutados, además, se encontró que el riesgo de lesiones 

posteriores del LCA dentro de la población de la NFL era 4.7 veces mayor que el de la población 

general. 87, 88 

3.1.4 Balonmano 

 El balonmano es un deporte de alta intensidad con contacto físico frecuente entre los 

jugadores; estos pueden dar hasta tres pasos después de atrapar la pelota como regla de juego, 

lo que provoca el uso de una variedad de técnicas de movimiento dependiendo de la situación; 

jugar al balonmano requiere movimientos avanzados y variados como los de corte, el aterrizaje 

de salto y otros movimientos rápidos que pueden provocar lesiones en el LCA; aproximadamente 
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el 80% de las lesiones del LCA en el balonmano ocurren cuando los atletas plantan y cortan o 

aterrizan en una sola pierna después de un tiro de salto por lo que muchos programas de 

intervención tratan de reducir la tasa de lesiones instruyendo a los atletas para que aterricen de 

manera más segura. 89,90 

 El estudio llamado: Horizontal jumping biomechanics among elite female handball players 

with and without anterior cruciate ligament reconstruction, cuyo objetivo fue analizar la 

biomecánica del salto horizontal de jugadoras de balonmano de élite con o sin reconstrucción 

previa del LCA, indica que las incidencias reportadas de lesiones del LCA para atletas de 

balonmano masculinos y femeninos son de aproximadamente 0,24 y 0,86 lesiones por cada 1 

000 h de exposición, respectivamente, por lo tanto, las atletas femeninas tienen de 6 a 10 veces 

más probabilidades de sufrir una lesión en el LCA que sus homólogos masculinos durante las 

mismas tareas de salto y pivote; dentro de este problema multifactorial existen diferencias de 

sexo cinemáticas y cinéticas que hacen que las mujeres sean más susceptibles a las lesiones de 

este ligamento, es por esto que muchos programas de intervención tratan de reducir la tasa de 

lesiones instruyendo a los atletas, sobre todo femeninas, para que aterricen de manera más 

segura y práctica del control muscular; la relevancia clínica de la lesión del LCA no se basa 

únicamente en la alteración del ligamento en sí, sino también en las implicaciones funcionales de 

la articulación por las lesiones de rodilla concomitantes y las complicaciones a largo plazo. 91, 92 

3.1.5 Rugby 

 El rugby es un deporte de colisión basado en el campo con una alta tasa de lesiones 

traumáticas, la incidencia de lesiones relacionadas con el rugby varía de 46.8 lesiones por cada 

1 000 horas de juego hasta 81 por cada 1 000 horas en el juego masculino amateur y profesional, 

respectivamente, según datos de la Liga Nacional de Rugby (National Rugby League – NRL, por 

sus siglas en inglés); el estudio: Return to Play After Patellar Tendon Autograft for Primary Anterior 

Cruciate Ligament Reconstruction in Rugby Players, con la finalidad de evaluar la tasa de retorno 

al juego, el momento de ese retorno y la tasa de re lesión de injerto posterior entre los jugadores 

de rugby después de la reconstrucción del LCA en el rugby profesional refieren que en promedio, 

las roturas del LCA tienen una alta incidencia y ocurren a una tasa de 0.4 a 1.2 por cada 1 000 

horas de juego, lo que resulta en la mayor proporción de tiempo perdido entre los jugadores de 

rugby; más de la mitad (57%) de las roturas del LCA en jugadores de rugby son el resultado del 

contacto directo o indirecto y ocurren a un ritmo más alto en la competencia que en el 

entrenamiento; los resultados del estudio indican que los jugadores de rugby sometidos a 

reconstrucción del LCA tienen una alta tasa de retorno al deporte y altas tasas de retorno al mismo 
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nivel, sin embargo, reportan que la mayoría de los atletas regresaron entre los 7 y los 13 meses, 

lo que demuestra que el tiempo perdido de juego por estos deportistas es significativo. 93-95 

3.1.6 Deportes de combate 

 Los deportes de combate incluyen técnicas para luchar utilizando diferentes partes del 

cuerpo, y los beneficios más importantes de estos ejercicios son los aumentos en la aptitud física, 

defensa personas, flexibilidad y confianza en los deportistas, sin embargo, estas actividades de 

combate no son del todo seguras, y existen riesgos de lesiones para los involucrados en la 

participación, por lo que el aumento de la incidencia de lesiones en estos deportes es inevitable, 

además, la extensión en la aparición de esta lesión en deportistas jóvenes está relacionado con 

la práctica del deporte en niveles profesionales en pacientes jóvenes. 9,96 

 Como se menciona en el artículo llamado: An Investigation of Knee Injury Profiles among 

Iranian Elite Karatekas: Observations from a Cross-Sectional Study, realizado con el objetivo de 

investigar los perfiles de lesiones de rodilla entre los karatekas de elite en Irán, quienes indican 

que los sitios de lesión más común entre los karatekas son el tronco y el cuello en un 40%, 

seguido de la rodilla en un 32%, extremidades superiores 16% y tronco aisladamente en el 12%; 

las extremidades inferiores son los sitios más frecuentes de lesiones en otras artes marciales, 

como el taekwondo (57%) judo (39%), debido a la presión notable en las extremidades inferiores 

por los golpes repetidos y movimientos de salto y aterrizajes desde alturas considerables; en este 

estudio, más del 70% de los karatekas tenían lesiones de rodilla y el ligamento cruzado anterior 

fue la lesión más prevalente entre los luchadores. 96,98 

 Un estudio llamado: MRI-Detected Knee Ligament Sprains and Associated Internal 

Derangement in Athletes Competing at the Rio de Janeiro 2016 Summer Olympics, quienes 

buscaban describir la frecuencia y gravedad de los esguinces de ligamentos de rodilla 

diagnosticados por resonancia magnéticas en atletas de los Juegos Olímpicos de verano del 2016 

en Rio de Janeiro; indicaron que los esguinces del LC y del ligamento colateral medial fueron los 

más frecuentas, representando 32 de los 43 esguinces reportados, es decir, un 74.4%, y la lucha 

libre fue el deporte en el cual se reportaron más esguinces con 10 lesiones, seguido del hockey 

y atletismo con 7 casos cada uno y el judo con 5 casos, lo que evidencia la participación de 

deportes de combate en esta lesión; si bien, en la lesión de LCA, suele producirse en situaciones 

sin contacto, en estos deportes en los que la colisión es inevitable la mayoría de lesiones de 

producen en situaciones de contacto directo con el adversario. 97 
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3.1.7 Hockey 

 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 práctica de hockey, es decir, sobre césped, en patines 

o el más frecuente, sobre hielo; el artículo sobre Magnetic Resonance Imaging and Intra-articular 

Findings After Anterior Cruciate Ligament Injuries in Ice Hockey Versus Other Sports, cuyo 

objetivo era comparar los hematomas óseos concomitantes, lesiones de ligamento colaterales y 

lesiones intraarticulares en las lesiones del LCA sufridas durante el hockey sobre hielo en 

comparación con otros deportes, hace mención sobre la prevalencia de lesiones del LCA que fue 

del 11.4% en las jugadoras de hockey sobre hielo y el 16% de las lesiones ligamentarias en los 

Juegos Olímpicos de inverno de Sochi 2014 ocurrieron durante el hockey sobre hielo, sin 

embargo, en otros deportes como el futbol, baloncesto y voleibol causan con mayor frecuencia 

este tipo de lesiones del LCA, generalmente como resultados de mecanismos sin contacto. 97,99 

 El estudio llamado: Clinical Commentary: On-Ice Return-to-Hockey Progression After 

Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, elaborado con el propósito de presentar una 

progresión de retorno al hockey sobre hielo basado en criterios para atletas después de una lesión 

de LCA, menciona que la lesión de LCA es la tercera más común en el hockey sobre hielo 

internacionalmente y representa el 0.7% de todas las lesiones en el hockey sobre hielo 

universitario femenino; en cuanto a los jugadores profesionales de hockey sobre hielo masculino 

indica que la duración de la carrera y el rendimiento se ven afectados negativamente después de 

la lesión y reconstrucción del LCA, lo que para muchos jugadores significa el final de su carrera. 

100 

3.2 Disciplinas deportivas sin contacto 

3.2.1 Tenis 

La lesiones del ligamento cruzado anterior a menudo se subestima en los jugadores de 

tenis, considerados sujetos convencionalmente menos propensos a las lesiones de rodilla; sin 

embargo, la evaluación de la preactivación de los músculos estabilizadores, recto femoral (RF), 

vasto medial (VM), isquiotibial medial (MH) y bíceps femoral (BF), de la rodilla mediante 

electromiografía de superficie (sEMG) demostró ser un valor predictivo en la evaluación del riesgo 

de lesión del LCA como se menciona en el artículo: Evaluación electromiográfica del riesgo de 

lesión del ligamento cruzado anterior en tenistas masculinos, en el cual se demostró que la 

probabilidad de lesión de LCA es reducida debido a la musculatura de los miembros inferiores 
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activándose hasta un 40-80% cuando el pie toca el suelo; el objetivo de este estudio fue evaluar 

la musculatura de las extremidades inferiores en respuesta al aterrizaje de caída, control 

neuromuscular y métodos de entrenamiento con los cuales se disminuye el riesgo de lesión de 

LCA.101,102 

Como agonistas neuromusculares del LCA, los músculos medial del muslo juegan un 

papel crucial en la reducción del riesgo de lesiones; de hecho, la preactivación del cuádriceps 

medial y los isquiotibiales parece limitar el riesgo de un valgo dinámico excesivo y una rotación 

externa de la rodilla; sugirió que la coactivación medial de los isquiotibiales y cuádriceps puede 

limitar la elongación del LCA; aunque, si la activación lateral excede la medial, se podría realizar 

el alargamiento del LCA, el entrenamiento de apoyo es importante en la coactivación de los 

músculos cuádriceps-isquiotibiales para prevenir lesiones del LCA; los factores de riesgo y el 

control neuromuscular parece desempeñar un papel importante en la integridad de la rodilla por 

una reacción insuficiente o lenta de los isquiotibiales podría resultar en una estabilización 

inadecuada de la rodilla durante las tareas deportivas que implican grandes cargas externas y un 

mayor riesgo de lesión del LCA.101,102 

Según el estudio: Cinemática y electromiografía de la preparación para el aterrizaje en 

salto y parada vertical: riesgos de lesión del ligamento cruzado anterior sin contacto, los patrones 

de movimiento de las extremidades inferiores durante el aterrizaje de la tarea de salto y parada 

están preprogramados antes del aterrizaje; las mujeres se prepararon para el aterrizaje con 

disminución de la flexión de cadera y rodilla en el aterrizaje, aumento de la activación del 

cuádriceps y disminución de la activación de los isquiotibiales, lo que puede resultar en un 

aumento de la carga del ligamento cruzado anterior durante el aterrizaje de la tarea de parada y 

salto y el riesgo de lesión del LCA sin contacto. 103 

3.2.2 Atletismo 

Múltiples casos de lesiones de LCA pueden ocurrir con el acto de correr, debido a los 

mecanismo de producción de lesión en los atletas los cuales son: biomecánica de la carrera, 

alineaciones, dismetría, constitución morfológica y antropométrica, nutrición, calzado, campo de 

entrenamiento, calentamiento previo, entrenamiento excesivo, fatiga, estrés, sueño y 

climatología; en el estudio: Análisis de las lesiones más frecuentes en pruebas de velocidad, 

medio fondo y fondo, se analizó principalmente las lesiones que ocurren en los miembros 

inferiores de velocistas, mediofondistas y fondistas, cuya actividad de correr consiste en 3 fases 

en las cuales pueden ocurrir lesiones ligamentosas.104,105 
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La primer fase es el apoyo y amortiguación la cual comienza en el momento en que el pie 

tiene contacto con el suelo, ejerciendo fuerza sobre el tobillo y en menor medida sobre la rodilla 

y cadera; si el tiempo de duración es muy prolongado en esta fase mayor probabilidad de lesión 

de LCA ocurrirá debido a que genera una máxima tensión sobre la rodilla aumentando el riesgo 

de lesión; la segunda fase consta del impulso en el cual el centro de gravedad pasa por delante 

de la pierna de apoyo generando una extensión inmediata de la rodilla y tobillo, finalizando en el 

momento en el que el pie se separa de suelo; esta fase genera un gran trabajo de la musculatura 

del miembro inferior ocasionando cierta fatiga y retrasando el tiempo de activación de los 

músculos dejando vulnerable la articulación y aumentando el riego de LCA; y por último la fase 

de suspensión la cual es la fase más segura en la que existe un menor riesgo de lesión ya que el 

atleta se encuentra suspendido en el aire y finaliza al tener contacto con el suelo; Los atletas con 

especialidad en velocidad son mucho más propensos a sufrir lesiones de LCA si no cuentan con 

la técnica adecuada durante la práctica o competencia de las distintas actividades.104,105 

3.2.3 Esquí 

La ruptura de LCA es una de las lesiones más comunes en este deporte; según indica el 

estudio denominado: Lesiones del ligamento cruzado anterior en esquiadores: Conceptos 

actuales, en la que se pretendía describir los mecanismos de lesión en esquiadores amateurs y 

competitivos, se reporta una tasa de 5 por cada 100 esquiadores en temporada de nivel 

competitivo; los mecanismos de lesión de LCA en el esquí existe 2 principales los cuales fueron 

analizador por video que son: 106 

● El pie fantasma: mecanismo más frecuente para la lesión de LCA, es más común en 

esquiadores principiantes en cual consiste en sentarse al perder el control, generando una 

flexión profunda de las rodillas apoyando el peso en la cara interna del pie de apoyo, a la 

vez queda atrapado en la nieve generando una rotación interna que produce la lesión. 106 

● Mecanismo inducido por la bota: en este mecanismo el esquiador pierde el equilibrio 

balanceándose hacia atrás apoyando el peso en la cola de los esquís; al intentar extender 

sus rodillas para recuperar el balance se produce un desplazamiento anterior de la tibia 

generando la lesión de LCA. 

● Mecanismo de aterrizaje con peso atrás: es un mecanismo parecido al inducido por la 

bota con la diferencia que el esquiador pierde el equilibrio al momento de saltar, 

aterrizando con la cola del esquí; generando dos fuerzas, una que desplaza la tibia hacia 

adelante y otra de compresión femoro-tibial. 
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● Mecanismo de resbalar y capturar: Este es el mecanismo más frecuente de lesión en el 

esquí debido a que se pierde el agarre del esquí del lado externo con la nieve separándose 

del esquí; el esquiador extiende la dorilla para retomar el agarre, sin embargo, se genera 

una fuerte flexión y rotación interna de la rodilla generando lesión del LCA.  

● Mecanismo de quita nieve dinámico: es producido por el esquiador al perder el balance 

de su peso sobre el esquí interno de la curva; el externo se aleja del esquiador, forzando 

al esquí interno a cambiar su apoyo al canto interno, enganchándose en la nieve y 

forzando la rotación interna y valgo de la rodilla. 

Según el artículo sobre Lesiones del ligamento cruzado anterior en esquiadores: Conceptos 

actuales indica que el 65% de todas las lesiones de LCA es debido a estos últimos 2 mecanismo 

en esquiadores a nivel competitivo; el valgo y rotación interna son los 2 principales mecanismos 

de lesión de LCA, demostrado por los movimientos de torque que vuelven más vulnerables al 

LCA a lesionarse entando la rodilla en flexión profunda o extensión. 106,107 

3.2.4 Voleibol 

Es uno de los deportes sin contacto que se caracteriza por repetitivos movimientos 

potentes, gran número de saltos y distintas localizaciones corporales; en el cual se producen el 

menor número de lesiones de LCA, las lesiones suelen ser por sobrecarga de rodilla, rodilla de 

saltador lo que produce por un número elevado de saltos, fatiga muscular y aterrizajes en una 

mala posición tras finalizar un salto ya que es necesario una base corporal móvil y entrenada para 

evitar este tipo de fallas; de los deportes olímpicos con pelota, el voleibol produce el menor 

número de lesiones debido a la ausencia de contacto entre los oponentes. 108 

 Así pues, los deportes con contacto por su naturaleza de colisión e impacto contribuyen 

de sobremanera en la aparición de lesiones de ligamento cruzado anterior, y los mecanismos de 

lesión y factores epidemiológicos se suman al riesgo de aparición de la ruptura de LCA; los 

deportes sin contacto directo con el adversario también está implicado en la aparición de la lesión 

de LCA, pues durante la práctica de estos deportes, son necesarios los movimientos descritos 

que favorecen a la ruptura de LCA, razón por la cual en cada disciplina deben evaluarse las 

causas de la lesión y abordarlo de forma preventiva.  
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CAPITULO 4. ANÁLISIS 

El ligamento cruzado anterior es uno de los dos ligamento cruzados que estabiliza la 

articulación de la rodilla al evitar movimiento excesivo hacia delante de la tibia o limitar los 

movimientos rotaciones de la rodilla; es una banda de tejido conectivo especializado ubicado en 

la articulación de la rodilla que conecta al fémur con la tibia, compuesto predominantemente de 

fibras colágeno que constituyen el 70% de su peso seco; así se describe en el artículo llamado: 

Anatomy, Bony Pelvis and Lower Limb, Knee Anterior Cruciate Ligament, realizado con la 

finalidad de presentar la anatomía y la función del LCA para facilitar la compresión de los 

mecanismos lesivos y reducir el riesgo de daño; este documento describe que el LCA, está 

compuesto por dos haces o fascículos, uno anteromedial (FAM) y otro posterolateral (FPL); el 

FAM surge del sitio más posterior y proximal de la unión femoral y se unen en la porción 

anteromedial de su unión tibial, mientras que el FPL surge de la porción distal de su unión femoral 

y se adhiere a la porción posterolateral de su unión en la tibia, siendo este fascículo el que 

compone principalmente al LCA; con el movimiento de la rodilla la longitud y la orientación del 

FAM y el FPL varían, debido a que por la forma en la que discurren ambos fascículos, durante la 

lesión de rodilla el FAM se alarga y contrae más, mientras que el FPL se acorta y se vuelva más 

laxo; durante la extensión de la rodilla el FPL se estira y contrae mientras que el FAM permanece 

contraído en menor grado que el FPL; esta diferencia en los movimientos de la articulación 

favorece en gran medida a la vulnerabilidad del LCA a una lesión . 15-19 

La presentación clínica de una lesión de LCA en deportistas jóvenes, depende del grado 

de la lesión, el cual puede variar desde una presentación leve si es un esguince grado 1, donde 

las manifestaciones clínicas consistirán en dolor en la rodilla afectada, hasta una inestabilidad 

considerable, edema y hemartrosis en un esguince grado 3, como se describe en el estudio: MRI 

comparison of injury mechanism and anatomical factors between sexes in non-contact anterior 

cruciate ligament injuries, en este estudio se incluyeron un total de 148 pacientes con roturas 

primarias de LCA de las cuales 145 fueron causados por mecanismos de lesión sin contacto, 

demostrando que este mecanismo es el más común en la lesión de LCA, posterior a un salto con 

aterrizaje en una sola rodilla con valgo pronunciado, pivotes o giros con el pie fijo sobre el terreno 

de juego. 39,42,43  

Con respecto al tratamiento de elección para este tipo de lesión, el estudio llamado: Is 

ACL reconstruction a prerequisite for the patients having recreational sporting activities?, es un 

estudio que comparó el tratamiento conservador versus el quirúrgico, el cual refiere que el 

tratamiento depende del caso del paciente, debe individualizarse a cada paciente según sus 



 

30 
 

características, sin embargo, en aquellos deportistas que fueron sometidos a un procedimiento 

quirúrgico, el mejor promedio de regreso al deporte fue de 12 meses en el grupo intervenido 

quirúrgicamente, en comparación del grupo sin tratamiento quirúrgico cuyo promedio fue de 13.4 

meses, en este estudio ambos grupos fueron sometidos a entrenamiento neuromuscular lo cual 

beneficia a que el retorno al deporte sea similar; el estudio: Comparison of the clinical and cost 

effectiveness of two management strategies (rehabilitation versus surgical reconstruction) for non-

acute anterior cruciate ligament (ACL) injury: study protocol for the ACL SNNAP randomised 

controlled trial, y el estudio: Operative Versus Conservative Treatment of Anterior Cruciate 

Ligament Rupture; ambos concluyen que la tendencia en estudios observacionales y en sus 

propios estudios existen mejores resultados funcionales después de la reconstrucción quirúrgica 

del LCA, con la desventaja que posterior a la cirugía, el tiempo promedio para retornar a sus 

actividades deportivas oscila entre los 9 y 12 meses. 50,51,52 

Los factores epidemiológicos en la lesión de LCA se clasifican en factores extrínsecos e 

intrínsecos, normalmente el 70% de las lesiones de esta patología se produce durante la práctica 

deportiva y se reporta hasta 80 000 casos de lesión de LCA anualmente, con una incidencia que 

se da entre los rangos de 15 a 25 años;  las capacidades físicas que se obtiene en estas edades 

y la alta demanda de práctica deportiva a nivel universitario aumentan riesgo de lesiones existen 

se menciona en el puesto número uno el futbol seguido del baloncesto, futbol americano, rugby, 

tenis, atletismo, y esquí, que son deportes en los cuales se encuentran involucrados movimientos 

que generan cierto estrés sobre el LCA aumentando el vulnerabilidad de ruptura de esta 

estructura. 1,55,75,76 

Según los datos recolectados existen distintos tipos de factores extrínsecos los cuales son 

conocidos también como factores modificables los cuales tiene una relación directa con individuo 

y la superficie de práctica, es posible la intervención de estos factores para disminuir la 

vulnerabilidad de tener una lesión de LCA ya que se determinó que con un adecuado calzado 

para los distintos deportes disminuye el coeficiente de ficción durante la práctica y permiten el 

desplazamiento adecuando de los atletas sin perder el equilibrio de los movimientos realizados; 

otro factor importante es el campo de juego, debido a que existen distintas superficie de juego 

que aumento o disminuyen el riesgo de tener una lesión de LCA ya que algunas superficie son 

muy resbalosas o con mucha fricción alterando el control neuromuscular generando una 

inestabilidad dinámica o estática de la articulación; y por último encontramos las condiciones 

climáticas que entre más seco es el campo de juego existe un aumento de la fricción entre el 
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contacto de la superficie de juego y el calzado deportivo, siendo las épocas de verano donde 

mayor riesgo de ruptura de LCA existe. 56-60 

Los factores intrínsecos los cuales no son modificables y están sujetos a los deportistas 

son el principal problema en esta patología ya que las alteraciones anatómicas, hormonales, 

genéticas y neuromusculares no son factores epidemiológicos en los cuales se puede realizar 

algún método preventivo para evitar este tipo de lesiones siendo las mujeres las más afectadas 

en esta categoría de factores epidemiológicos; las alteraciones anatómicas como es un menor 

tamaño de LCA en mujeres que hombres, al ser una característica propia de la mujer es imposible 

modificar dicho factor según la literatura recolectada, al igual que el ancho de la escotadura 

intercondílea es un factor anatómico en el cual las mujeres se ven afectadas, por el pinzamiento 

del LCA por ser una hendidura muy estrecha generando cierto estrés sobre el LCA aumentando 

el riesgo de padecer este tipo de lesión; y un ángulo Q elevado el cual se demostró que puede 

modificar la biomecánica del miembro inferior y aumentar el riesgo de lesión por un de valgo 

dinámico y estático aumentando la tensión que se genera sobre el LCA favoreciendo la ruptura 

de dicha estructura estabilizadora de la rodilla; otra razón por la cual las mujeres son más 

propensas a padecer esta lesión se debe a causas hormonales las cuales se pueden manifestar 

ya sea por respuesta fisiológica o farmacéutica, predominando por un 10% mayor la respuesta 

farmacológica; esto es debido a que la liberación de estrógenos aumenta la retención de líquidos 

y la liberación de relaxina aumentando la flexibilidad del LCA y generando mayor riesgo a tener 

una ruptura de las fibras ligamentosas del LCA. 12,61-66, 69-72 

Estos factores epidemiológicos pueden estar presentes o no en un deportista joven, sin 

embargo, el hecho de practicar un deporte es un riesgo de lesión de LCA en sí, pues aquellos 

deportes que implican realizar acciones como el cambio de dirección, desaceleración, caídas en 

un solo pie posteriores a un salto en los que al caer se produzca un aumento del valgo de la 

rodilla, permitirán este colapso en valgo y rotación, sobre todo interna que, llevan al fracaso 

ligamentario; cada deporte contribuye a la lesión de LCA según los movimientos que se requieran 

ejecutar para su práctica; en el estudio A Multisport Epidemiologic Comparison of Anterior 

Cruciate Ligament Injuries in High School Athletics, de los deportes estudiados, con una población 

joven al ser estudiantes de una escuela secundaria, las tasas más altas de lesiones del LCA 

fueron para el futbol femenino, quienes anatómica y hormonalmente presentan mayor 

predisposición a lesiones como ya se mencionó anteriormente, seguido del futbol americano 

masculino, que por su forma de juego de colisión y fuerte contacto directo, es comprensible su 

presencia en este estudio, continuando por el baloncesto femenino, y las tasas más bajas de 
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lesiones en este estudio se encontraron en el basquetbol masculino y baseball en general; este 

tipo de estudios multideporte permite evidenciar que a pesar que algunos deportes como voleibol, 

beisbol o softbol no tengan altas tasas de lesión de LCA en comparación con futbol, por ejemplo, 

el riesgo de aparición está presente y los riesgos de la misma son latentes en estos deportistas. 

101-103,108 

Otros estudios que comparan distintos deportes, como el de Anterior Cruciate Ligament 

Injury Risk in Sport: A Systematic Review and Meta-Analysis of Injury Incidence by Sex and Sport 

Classification, o MRI-Detected Knee Ligament Sprains and Associated Internal Derangement in 

Athletes Competing at the Rio de Janeiro 2016 Summer Olympics, demuestran que en deportes 

de contacto o no, la incidencia de lesión presenta está asociada a la naturaleza del contacto 

jugador versus jugador o del contacto jugador y la fricción con el terreno de juego inherente en el 

deporte practicado; en el estudio de los Juegos Olímpicos de Rio de Janeiro de 2016, de los 43 

esguinces reportados durante la competición, 32 casos eran esguinces del LCA, y los deportes 

con mayor número de casos eran deportes de contacto, luego hockey, después atletismo y por 

ultimo judo en orden descendente en incidencia, lo que demuestra que el deporte de contacto 

contribuyó en gran manera por su naturaleza de impacto pero, el deporte sin contacto como el 

atletismo, demuestra que a pesar de no existir la confrontación física de contacto directo con el 

adversario, la lesión de LCA es una realidad. 41,97 
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CONCLUSIONES 

El describir los factores epidemiológicos para la lesión de ligamento cruzado anterior en 

deportistas jóvenes es complejo sin el conocimiento previo sobre la vulnerabilidad de su anatomía 

en hombres y sobre todo en mujeres; esta monografía asume un conocimiento básico del LCA 

por el lector y entre las debilidades de la investigación se mencionan la amplia definición de 

deportista o atleta, la dificultad de estudiar aisladamente una lesión de LCA por la frecuencias de 

lesiones concomitantes y la variabilidad en su gravedad y pronóstico, y las distintas 

clasificaciones de factores epidemiológicos para esta lesión, lo cual general la dificultad para el 

investigador obtener información que responda la pregunta general de investigación 

directamente. 

Las referencias bibliográficas disponibles para obtener información sobre la anatomía del 

LCA y su presentación clínica ha sido encontrada en la editorial más recientes de libros de texto, 

sin embargo, estos son de hace más de 15 años o más, los cuales concuerdan con fuentes más 

recientes, sin embargo, es necesario estar actualizado con respecto a la información sobre el 

diagnóstico y tratamiento de elección en este tipo de lesión; y será necesario complementar con 

investigaciones de otros deportes frecuentemente practicados como el ciclismo, skateboard, 

CrossFit, TRX, por ejemplo, que contribuyen en la lesión de LCA pero no han sido investigados 

adecuadamente. 

Es necesario hacer énfasis en el ámbito deportivo femenino y sus características 

predisponentes a la lesión de LCA, sobre todo, hoy en día que se cuenta afortunadamente con 

mayor presencia femenina en las actividades deportivas a nivel mundial; esto al ser un proceso 

variable con la literatura de años atrás, será necesario continuar con futuras investigaciones que 

integren o se especifiquen en el sexo femenino de las distintas disciplinas deportivas para una 

lesión de LCA 

Por lo tanto, es indispensable conocer los factores epidemiológicos extrínsecos, como lo 

son los factores ambientales, los cuales por su naturaleza externa al individuo tienen una mayor 

capacidad de prevención y control, que permiten la disminución de la aparición de esta lesión al 

ejecutar medidas preventivas de acuerdo a la evidencia científica, y los factores epidemiológicos 

intrínsecos, cuyo abordaje no siempre puede ser preventivo al ser factores inherentes al individuo, 

no obstante pueden ser controlados a través de medidas como ejercicios de activación 

neuromuscular, el control del índice de masa corporal y entrenamiento de la caída posterior a un 

salto, cambios de dirección y pivote al ser estos movimientos asociados a la lesión de LCA; 

también es indispensable reconocer el proceso de los movimientos que se realizan previo a la 
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lesión de LCA en situaciones sin contacto, el más frecuentemente observado, para determinar 

qué acciones pueden tomarse para su control y modificación; por lo tanto, valdría la pena indagar 

sobre cuáles son las medidas de prevención actuales, respaldadas de evidencia científica, 

utilizadas en el deporte para la prevención de la lesión de ligamento cruzado anterior.  
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RECOMENDACIONES 

Se recomienda tener conocimiento general sobre los factores epidemiológicos que existen 

y sus diferentes tipos, ya que con esto pueden enfocarse principalmente a los factores que 

pueden ser intervenidos a través de distintos programas de prevención para disminuir el número 

de lesiones de LCA en deportistas jóvenes. 

Existe muy poca información sobre programas preventivos de lesión de LCA y los distintos 

factores epidemiológicos modificables, por lo que se recomienda ampliar el campo informativo en 

respecto al calentamiento muscular, estiramientos, ejercicios de fuerza, ejercicios  de  agilidad o 

cambios de dirección, ejercicios  de  propiocepción y ejercicios  de  estabilidad  central que son 

las principales fallas del deportista durante la práctica que lo vuelve aún más vulnerable a sufrir 

una lesión de LCA. 

Es de suma importancia tener en cuenta las variaciones anatómicas y hormonales entre 

los hombres y mujeres ya que se ha demostrado que las mujeres se encuentran más propensas 

a sufrir una lesión de LCA, se recomienda una investigación más amplia de este factor de riesgo 

ya que no hay suficientes estudios que nos indique que las variaciones de estos factores 

epidemiológicos estén completamente relacionadas con la lesión de LCA en jóvenes deportistas.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Términos de búsqueda de descriptores utilizados 

Tabla 1. Términos de búsqueda de descriptores utilizados para factores epidemiológicos para 

la lesión de ligamento cruzado anterior en deportistas jóvenes 

Descriptores DeCS MeSH Calificadores 
Conceptos 

relacionados 

Operadores 

Lógicos 

Factores 

epidemiológicos 

“Factores 

Epidemioló

gicos” 

“Factor 

epidemioló

gico” 

“Epidemiolog

ic Factors” 

“Epidemiolog

ic Factor” 

Determinantes 

Epidemiológicos 

Variables 

Epidemiológicas 

“Factores de 

Edad” “Sesgo” 

“Causalidad” 

“Comorbilidad”               

“Factores 

Sexuales” 

AND 

NOT 

OR 

Lesión ligamento 

cruzado anterior 

“Ligamento 

Cruzado 

Anterior”; 

“Desgarro 

del 

Ligamento 

Cruzado 

Anterior” 

“Lesión del 

Ligamento 

Cruzado 

Anterior”; 

“Roturas 

del 

Ligamento 

Cruzado 

Anterior” 

"Anterior 

Cruciate 

Ligament"; 

“Anterior 

Cruciate 

Ligament 

Injury”; 

“Anterior 

Cruciate 

Ligament 

Tear” 

“Desgarro del 

LCA” “Desgarro 

del Ligamento 

Cruzado 

Anterior” 

“Desgarros del 

LCA” 

“Desgarros del 

Ligamento 

Cruzado 

Anterior” 

“Lesiones del 

LCA” “Lesión 

del Ligamento 

Cruzado 

Anterior” 

“Rotura de LCA” 

“Rotura del 

LCA” “Rotura 

del Ligamento 

Cruzado 

Anterior” 

“Roturas de 

LCA” “Roturas 

del LCA” 

“Roturas del 

Ligamento 

Cruzado 

Anterior” 

“Factores de 

riesgo” “deporte” 

“anatomía”  

“actividad física” 

“lesiones en el 

deporte” 

“mecanismos de 

lesión” “factores 

intrínsecos” 

“factores 

extrínsecos” 

“deportistas” 

AND 

NOT 

OR 

Deportistas 

jóvenes 

“Deportista” 

“Deportista 

joven” 

“Athlete” 

“Young 

athlete” 

“deporte” 

“deportista” 

“atletas” 

“Actividad 

deportiva” 

“estilos de vida 

AND 

NOT 
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Descriptores DeCS MeSH Calificadores 
Conceptos 

relacionados 

Operadores 

Lógicos 

“Deportista

s jóvenes” 

“Young 

athletes” 

“deportistas 

amateurs” 

“deportistas de 

alto 

rendimiento” 

“atletas de alto 

rendimiento”  

saludable” 

“salud” “ejercicio 

cardiovascular” 

OR 

Fuente: Elaboración propia, modificado de Ríos-Guzmán 13 

Anexo 2. Matriz de artículos utilizados según tipo de estudio 

Tabla 2. Matriz del tipo de artículos utilizados según tipo de estudio 

TIPO TERMINOS UTILIZADOS NÚMERO DE ARTICULOS 

Todos los artículos Sin filtro  1970 

Estudios de casos y controles Ligamento cruzado anterior 

Factores de riego 

Deportistas 

Estudios de casos y controles 

860 

Estudios de cohorte Estudios de cohorte 287 

Ensayos con asignación 

aleatoria 

Asignación aleatoria 164 

Reporte de casos Reporte de casos 

Informes de casos 

720 

Fuente: Elaboración propia 
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