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Resumen

En el presente trabajo se llevd a cabo una revision sobre los factores cinéticos
y cinematicos asociados a la lesion sin contacto de LCA. El objetivo del trabajo fue
reinterpretar los mecanismos de lesion, en los patrones de movimiento mas
riesgosos, luego de hallar los déficit de movilidad y estabilidad en cada componente
articular del tren inferior. El modelo Joint by Joint, de Gray Cook y Michael Boyle,
se utilizd como una guia para el abordaje multiarticular-multiplanar de esta compleja
entidad patoldgica. Se hallo que la lesion de LCA tiene influencias patologicas
proximales y distales, y hay suficiente evidencia como para afirmar que las
articulaciones moviles y estables se interrelacionan en su funcién. Como producto de
una interrelacion alterada, aparecen patrones motores defectuosos que conducen a
una sobrecarga del ligamento. Los hallazgos de este estudio, proveen un marco
teorico para que futuras investigaciones, relacionadas a comprender o prevenir la
lesién de LCA, empleen una vision mas abarcativa e interdependiente de la funcion

corporal.

Palabras clave: Fisiopatologia LCA, Lesion LCA, Modelo multiarticular, Fendmenos
biomecanicos, Movilidad, Estabilidad.



Problema

En las investigaciones referidas a la prevencion y rehabilitacion de lesiones de
ligamento cruzado anterior (LCA) se intenta comprender y abordar la patologia con
un enfoque mas holistico o analitico. Algunos sujetos concentran su estudio en la
rodilla, y otros establecen relaciones con otras regiones corporales. Tanto los
investigadores que estudian la etiologia de la lesion del LCA, como aquellos que
aplican planes de intervenciéon y acondicionamiento, delimitan el curso y los
resultados de la investigacion, segin los preconceptos de integralidad e interrelacion
corporal que posean. Muchos estudios suelen estar centrados en alguna articulacion,
algiin plano de movimiento o algin momento de fuerza, de manera aislada y sin
establecer demasiadas relaciones entre ellos. Esta division artificial de la anatomia y
fisiologia corporal, permiti6 y permite adquirir una enorme cantidad de
conocimientos sobre la lesion de LCA. Pero al revisar algunos de los modelos
biomecanicos de interdependencia segmentaria, surgen algunos cuestionamientos:

« Los momentos de fuerza asociados a la lesion, ;Se modifican por influencias

remotas, distales y proximales, en multiples planos de movimiento?

% Los mecanismos de lesiéon sin contacto de LCA, ;Son producto de

deficiencias simultaneas en varias articulaciones interrelacionadas anatomica
y funcionalmente?

Las respuestas a dichos interrogantes condicionarian la forma con la que se
realizan investigaciones e intervenciones, destinadas a comprender y prevenir la
lesion de LCA. Una posicion metodologica analitica y reduccionista, permite
disminuir la cantidad de variables, facilitar la interpretacion de las mismas, y hacer
accesible la obtencion de premisas. Sin embargo, al interpretar la etiologia de la
lesion de LCA bajo un enfoque reduccionista, se suele omitir la interrelacién entre
las articulaciones, los movimientos en los tres planos, y los momentos de fuerza que
se producen en toda la cadena cinética. Omitir estas cuestiones, puede llevar a
resultados incompletos o erroneos, y los programas preventivos basados en estos

estudios podrian ver reducida su efectividad.



Justificacion

La lesion de LCA es un acontecimiento que cambia repentinamente la vida de
las personas, y es especialmente severa en la vida deportiva. Prevenir esta lesion ha
sido el desafio de muchos profesionales e investigadores por su severidad y sus
consecuencias, y ademas porque suele relacionarse a una poblacion deportista y
juvenil. Para desarrollar un plan preventivo, se debe obtener suficiente informaciéon
sobre la etiologia, los mecanismos, y los factores de riesgo de la lesion. En este
punto, es determinante el foco con el que se busca e interpreta esta informacion;
dado a que una mirada holistica es fisiologicamente mas acertada que una
reduccionista, y se podrian hallar algunas variables decisivas para la lesion, que
probablemente no se encuentren estudiando los segmentos corporales y sus
funciones por separado. Por lo tanto, la efectividad de los programas preventivos
podria sufrir un impacto positivo, y mejorar directamente las tasas de lesiones de

LCA.

Gray Cook y Michael Boyle, desarrollaron el modelo Joint by Joint, que es una
forma de pensamiento integrada del funcionamiento corporal, donde se
interrelacionan los segmentos corporales, centrandose principalmente en lo
biomecanico y neuromuscular. Es un modelo atractivo de interdependencia
segmentaria que podria favorecer una atencion mads integral de las entidades
patologicas traumatologicas y deportivas. Analizar la lesion de LCA bajo la lupa del
modelo Joint by Joint, podria ser importante para comprender esta compleja entidad
patoldgica. Finalmente, demostrar su veracidad, contrastando sus fundamentos con la
evidencia actual, podria fomentar futuras investigaciones relacionadas a la

prevencion de la lesion sin contacto de LCA.



Objetivos

Reinterpretar la etiologia de la lesion sin contacto del ligamento cruzado anterior

segun el concepto Joint by Joint.

2
**

2
%

%

Recopilar informacién que respalde una etiologia multiarticular y multiplanar
en la lesion de LCA.

Clasificar los factores de riesgo de la lesion como déficit funcionales de
movilidad o estabilidad.

Describir la implicancia de los déficit funcionales en los mecanismos de
lesion sin contacto del LCA.

Explicar las modificaciones riesgosas en los patrones de movimiento que se

pueden atribuir a trastornos de la movilidad o estabilidad.



Introduccion

La lesion de ligamento cruzado anterior representa un episodio negativo en la
vida de cualquier deportista. Tiene un impacto negativo en la salud, en el
rendimiento deportivo y en la vida cotidiana. Es una lesion costosa desde el punto de
vista economico, con estimaciones de $17.000- $25.000 USD por paciente, si se
combinan los gastos quirurgicos, ortopédicos y de rehabilitacion (Hewett, Ford,
Hoogenboom & Myer, 2010). Su rehabilitacion es un proceso duradero, y el retorno
al deporte ronda por los 6 meses; por otro lado, s6lo 1 de cada 4 atletas puede
regresar a los niveles de participacion deportiva 12 meses después de la cirugia (de
Fontenay, Argaud, Blache & Monteil, 2014). Se conoce que hay multiples
alteraciones cinéticas y cinematicas, y un riesgo mayor de aparicion de osteoartritis
(de Fontenay et al, 2014; Snoeker et al, 2019); por lo tanto, las secuelas de esta
lesion podria repercutir de forma negativa a corto, mediano y largo plazo en la salud

de las personas.

Una gran cantidad de estudios se han dedicado a comprender la patologia de
diversas formas, y han brindado sus aportes para el acondicionamiento rehabilitativo
y preventivo. Griffin et al (2006) consideraron a la rodilla como parte de una cadena
cinética, y por lo tanto, establecieron relaciones entre todas las articulaciones que la
componen (tobillo, rodilla, cadera y tronco), para finalmente comprender la etiologia
de la lesion. Sugirieron que los mecanismos de lesion se debia a una carga
combinada de traslacion tibial anterior, momentos de varo-valgo, y momentos de
rotacion interna-externa (mecanismo multiplanar). Shimokochi & Shultz (2008),
agruparon e interpretaron estudios retrospectivos, observacionales y experimentales
in vivo-in vitro; con ello, respaldaron la idea de que los mecanismos de lesion
parecen producirse por la carga multiplanar en la rodilla. Alentorn-Geli et al (2009)
describieron los factores de riesgo y mecanismos de lesion de LCA, llegaron a la
conclusion de que una fuerza de traslacion tibial anterior es la fuerza mas perjudicial,

pero una combinacion de carga en los tres planos puede ser potencialmente mas
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estresante para el LCA. Dentro de la descripcion de factores de riesgo, resaltaron las
contribuciones riesgosas de multiples articulaciones y segmentos corporales,
destacando principalmente la disminucion de movilidad en el plano sagital (flexion
de tobillo, rodilla, cadera y tronco) y los movimientos anormales en el plano frontal
(colapso en valgo de la extremidad y desplazamiento lateral del tronco) durante las
maniobras deportivas. Quatman, Quatman-Yates y Hewett (2010) hicieron una
revision de todas las alteraciones multiplanares que contribuyen a un mayor riesgo
de lesion. Su revision incluyd multiples estudios que abordan la lesion de LCA desde
varias metodologias. Intentaron derribar la idea de que los mecanismos de lesion se
dan en planos aislados, y brindaron evidencia para sostener un mecanismo
multiplanar. Hicieron una critica a los estudios que aislan el estudio o el
entrenamiento a un plano especifico; y a su vez, plantearon que los trabajos
centrados en mejorar la condicion en un plano especifico pueden no estar atendiendo
los factores de riesgo multiplanares. También, propusieron que las futuras
investigaciones (ademas de considerar a todos los planos) consideren todas las
articulaciones de la cadena cinética. Otros autores (Hashemi et al 2011; Dai et al
2012 ), respaldaron este ultimo concepto al sugerir que la cinética y cinematica de la
rodilla se ve modificada por las influencias de otros segmentos de la extremidad
(tobillo, cadera y tronco). Todas estas revisiones bibliograficas combinadas
agruparon una enorme cantidad de informacion sobre la lesion de LCA, y una gran
cantidad de investigadores sugieren que la funcion y disfuncién corporal requieren

una interpretacion multiarticular y multiplanar.

El modelo Joint by Joint es un conjunto organizado de ideas que describen la
interdependencia entre los segmentos y las funciones del cuerpo. Este modelo se
formulé de manera inespecifica, es decir, sin aplicarlo a una patologia en particular;
pero en este estudio, se aplicaran sus conceptos para la interpretacion de la lesion de
LCA. Finalmente, se determinara la potencial utilidad preventiva del modelo Joint

by Joint.



Marco teorico

Interdependencia segmentaria

La interdependencia segmentaria es un modelo clinico de evaluacion e
intervencion. Este modelo se nutre, por medio de la observacion de profesionales e
investigadores sanitarios, que estudian y describen las relaciones existentes y
reciprocas entre regiones corporales para su posterior uso en la practica clinica. Es
un concepto principalmente asociado a la interrelacion de regiones
musculoesqueléticas y a patologias fisicas. No se suele contemplar la interrelacion
entre multiples sistemas corporales, y las respuestas neurofisioldgicas -
somatoviscerales-biopsicosociales, que también pueden provocar cambios
musculoesqueléticos. AUn asi, es una herramienta conceptual valiosa, porque
establece una conexidn entre lesiones o sintomas musculoesqueléticos primarios, y
disfunciones en otras regiones corporales, adyacentes o remotas. Las disfunciones

pueden aumentar el riesgo, directo o indirecto, de sufrir las afecciones primarias.

Michael Boyle y Gray Cook, se basaron en observaciones y experiencias clinicas
para desarrollar el enfoque Joint by Joint. Se puede considerar que el mismo esté
intimamente ligado al concepto de interdependencia segmentaria, dado a que
describen una interrelaciéon anatomo-fisio-patologica entre las articulaciones y
segmentos del cuerpo. Si bien Joint by Joint aparenta ser algo novedoso, pertenecen
a un gran numero de sujetos que, a lo largo de la historia, desarrollaron ideas de
interrelacion corporal estructural y/o funcional; de hecho, la confeccion del mismo
pudo haberse basado directa o indirectamente en algunos de ellos. Una breve resefia
histérica, permite agrupar un conjunto de personalidades que sentaron las bases para
considerar al cuerpo, de formas variables, pero con una mirada mas holistica e

interrelacionada.
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Andrew Still (1828-1917), padre de la osteopatia, aport6 mucho con sus
estudios a la interdependencia, sobre todo, sistémica. Interrelaciond el
sistema nervioso, vascular, linfatico, cardiorrespiratorio, musculoesquelético,
fascial, etc. En uno de los principios de la osteopatia, conocido como “La ley
del todo” se sostiene que los sistemas corporales, y su funcion, no se deben
estudiar de manera aislada y analitica. En lugar de ello, deberian interpretarse
de forma interconectada e interdependiente las estructuras, las funciones, y la
estructura con la funcion. Por lo tanto, la interrelacion entre segmentos
corporales, como partes del sistema musculo esquelético; y la interrelacion
del sistema musculo esquelético con una funcidn, el movimiento, podria ser
una interpretacion mas vaga y acotada que la vision de Still, pero no menos
fisioldgica que una interpretacion reduccionista y separatista del cuerpo y su

funcion.

El término ‘“cadena cinética” se origind6 en 1875 cuando un ingeniero
mecanico, Franz Reuleaux (1829-1905), afirmo6 que una serie de segmentos
adyacentes conectados por una junta forman un sistema cinético. El
movimiento de un segmento, influye en el movimiento de otro segmento
dentro del mismo sistema cinético. En 1955, el Dr. Arthur Steindler
(1878-1964), adapto esta teoria a las ciencias médicas incluyendo un analisis
del movimiento humano normal y patolégico. En su obra, “Kinesiology of
the human body under normal and pathological conditions”, describe la
estructura y funcién de las articulaciones, integradas en sistemas cinéticos, y
relacionadas al movimiento humano. De manera similar, la Dra. Shirley
Sahrmann (2005) interrelacion6é los segmentos y articulaciones a través del
movimiento y la postura. Identificé que los movimientos, con frecuencias y
tensiones extremas (altas o bajas); y las posturas desalineadas, son factores
predictivos de alteraciones patologicas estructurales y funcionales.

Profundiz6 en el estudio de las relaciones intermusculares-multiplanares,
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pero con un foco monoarticular; luego, determind como los déficit de una
articulacion pueden favorecer la disfuncion del movimiento, el dafio
estructural, y la aparicion de sintomas, en una o varias regiones, cercanas o a
distancia. Postulé una interesante hipdtesis, ligada con el concepto de
“movilidad-estabilidad” que sustenta el enfoque Joint by Joint. “El
movimiento se produce antes en la articulaciéon con un menor grado de
rigidez que en la articulacion mas rigida”. Las diferencias intersegmentales
de la extensibilidad contribuyen a movimientos compensatorios, y cuando se
producen en una articulacion que deberia ser estable, predispone a que se
instalen patrones de movimiento indeseados y perjudiciales. Notese la

relacion con lo propuesto en “Joint by Joint™.

Frangoise M¢ézieres (1909-1991) es considerada una maestra en el
tratamiento de la postura, y una pionera del concepto de cadenas musculares.
En 1947 ella finaliza una recopilaciéon de la gimnasia terapéutica de la época,
que seria la base fundamental de su método, y una inspiracion para muchos
durante las décadas siguientes. Las cadenas musculares, fueron una idea
revolucionaria, explotada por Mézieres, por sus discipulos (Philippe
Souchard, Léopold Busquet, Godelieve Denys-Struyf, Nicole y Anthony
Morelli, Thérese Bertherat) y por muchas personalidades destacadas desde la
concepcion y la popularizacion de la idea. Una cadena muscular, o para
modernizar el concepto, una cadena miofascial, brinda un nocion de relacion
intersegmentaria, anatomica y funcional. Generalmente, el estudio de las
cadenas musculares o miofasciales, instala una idea de globalidad, tanto para
la comprension de la funciéon normal, como de la funcién patologica. Es
decir, que en ante una lesion, se pueden buscar factores patogénicos por
varios segmentos y sistemas corporales, aunque estén proximos o distantes de
la misma. Por lo tanto, las cadenas miofasciales, podrian considerarse un
elemento esencial para la interpretacion de la patologia segiin un enfoque de

interdependencia segmentaria.
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Enfoque joint by joint

Los autores Gray Cook (2010) y Michael Boyle (2007, 2012, 2017)
desarrollaron y popularizaron el concepto Joint by Joint (JbJ), basandose en sus
experiencias y observaciones en el ambito de la rehabilitacion y el ejercicio. Es una
idea simplificada, donde se plasma una vision integrada de los segmentos y
articulaciones corporales. En ella, se describen las necesidades particulares, o las
funciones basicas de cada articulacion, que son la movilidad y/o estabilidad; y a su
vez, se las relaciona a la funcion o disfuncion del movimiento. Algunas
articulaciones tienen como necesidad principal la movilidad y otras la estabilidad.
Las articulaciones moviles y estables se van alternando a lo largo de las cadenas
cinéticas, hacia arriba o hacia abajo:

1. Pie— Tiene como necesidad la estabilidad.

Tobillo— Tiene como necesidad la movilidad.
Rodilla— Tiene como necesidad la estabilidad.
Cadera— Tiene como necesidad movilidad.

Columna Lumbar — Tiene como necesidad la estabilidad.

2
3
4
5
6. Columna toracica —Tiene como necesidad la movilidad.
7. Columna cervical baja/media —Tiene como necesidad la estabilidad.
8. Columna cervical alta— Tiene como necesidad la movilidad.

9. Escéapula — Tiene como necesidad la estabilidad.

10. Gleno-humeral — Tiene como necesidad la movilidad.

Las tendencias generales de disfuncion son la rigidez para las moviles, y la
pérdida estabilidad o control motor para las estabilizadoras. Las regiones corporales
mas estudiadas y relacionadas con la lesiéon de LCA son el pie, el tobillo, la rodilla,
la cadera, y el tronco. Por lo tanto, en este trabajo el foco estara sobre esas regiones
corporales, aunque no se descartan relaciones disfuncionales con regiones mas

remotas. Las tendencias especificas de disfuncidn, en las articulaciones asociadas a
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la lesion de LCA, son las siguientes:

% El pie tiene tendencia a la inestabilidad. Esto posiblemente ocurra por la
debilidad de la musculatura que estabiliza esta regiéon o a un control motor
deficiente. Aunque también podria estar asociado a la pérdida de movilidad o
estabilidad en otras regiones, por ejemplo, del tobillo y la cadera
respectivamente.

+ EI tobillo tiene tendencia a la rigidez. Es particularmente evidente con la
tendencia comun hacia la limitacion de la dorsiflexion. Un tobillo poco movil
hace que se generen cargas excesivas en la rodilla, posiblemente por la
ausente o deficiente absorcion de energia en el plano sagital mediante el
triceps sural.

% La rodilla tiene una tendencia a la inestabilidad. Esto suele preceder a
lesiones de rodilla y degeneracion de las superficies articulares. La pérdida de
estabilidad suele relacionarse en gran parte con los déficit de la cadera, pero
aun asi no deben pasarse por alto los desequilibrios en/entre los musculos que
cruzan y estabilizan la rodilla en tareas dinamicas.

+ La cadera tiene tendencia a la rigidez, pero también a la inestabilidad. Es una
articulacion que conforma una excepcion a la regla, dado a que requiere
suficiente movilidad y estabilidad en los tres planos.

% La region lumbar tiende a ser inestable. Este segmento corporal
frecuentemente se mueve para compensar los déficits de movilidad y/o fuerza
en otras regiones (por ejemplo, ante déficits en cadera). Este mecanismo de
compensacion hace que las articulaciones moviles se muevan alin menos y se
deteriore mas su funcién movil. En consecuencia, la region lumbar pierde su
condicién estable, y podria alterar la cinematica de los miembros inferiores

por los movimientos excesivos del tronco, y los desplazamiento del centro de

gravedad.

Cuando una articulaciéon se encuentra inestable o rigida, las articulaciones

vecinas intentardn compensar la alteracion a expensas de modificar su funcidon

12



basica; ademas, algunos segmentos corporales se sobrecargan para superar las
deficiencias de otros. Estas compensaciones generan patrones de movimiento
alternativos que, si bien nos permite movernos y continuar respondiendo a las
demandas motrices, son madas ineficientes y estresantes que los patrones con
suficientes niveles de estabilidad y movilidad. Para evitar que las tendencias de
disfuncién se conviertan en factores potenciales de lesion local o a distancia, los
entrenamientos deberian planearse segin las necesidades articulares basicas. Las
articulaciones rigidas se beneficiarian de entrenamientos movilidad y flexibilidad, y
las articulaciones inestables se benefician de entrenamientos de control motor y
estabilidad (Boyle, 2017). Parece una obviedad, pero se suelen observar
entrenamientos que se empefan en mejorar la funcidon motora opuesta a la requerida,
o que atienden las necesidades en una articulacion pero ignoran necesidades
funcionales en otras. Por lo tanto, para obtener beneficios reales en la estabilidad de
la rodilla, se deben acondicionar con estabilidad y movilidad las articulaciones por
encima y por debajo; de lo contrario, las ganancias de estabilidad en la articulacién
de la rodilla seran artificiales porque la funcion alterada de los segmentos volvera a

repercutir sobre la funcion de la rodilla.
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Movilidad y estabilidad

La movilidad y estabilidad deben coexistir, en niveles adecuados, para crear un
movimiento eficiente en el cuerpo humano. Son los componentes fundamentales de
todas las capacidades biomotoras. Constituyen la base para el aprendizaje o
desarrollo de cualquier patron o habilidad de movimiento, que se organizan como
programas motores. Cualquier déficit en la movilidad o estabilidad influye sobre el
programa motor generando compensaciones, que a su vez, crean un programa motor
suboptimo. La presencia de patrones motores defectuosos trae consigo poca
eficiencia del movimiento, lo que se traduce en mas energia y esfuerzo para
ejecutarlo, y mayor sobrecarga de estrés en los tejidos. Ante esta situacion, hay una
merma del rendimiento (deportivo o no) y un una predisposicion a dolencias y
lesiones. Siguiendo esta linea, se deberia pensar que las alteraciones en la
movilidad-estabilidad del tronco, caderas, rodillas, tobillos o pies, puede generar
patrones motores suboptimos que incrementen el riesgo de padecer una lesion de
LCA. Es importante remarcar que los habitos, las actividades, la dominancia de una
pierna sobre su par, y las lesiones previas son factores que influyen sobre la
movilidad y estabilidad de las articulaciones, y finalmente sobre los patrones de

movimiento.
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Movilidad

Involucra a los elementos articulares y miofasciales, y a su colaboracion en el
movimiento. Puede definirse como la capacidad de una articulacion de moverse en
un determinado rango en el espacio, y en grados de libertad de movimiento
especificos. Movilidad se diferencia de flexibilidad, que es definida como la
capacidad de los tejidos blandos de ser estirados, sin tener en cuenta la funcion

articular.

Disfunciones de movilidad
% La disfuncion o alteracion de los elementos propiamente articulares:
alteraciones artrocinematicas o disminucion del espacio entre superficies
articulares, capsulitis adhesiva, subluxacion, osteoartritis/osteoartrosis.
% Las alteraciones de extensibilidad de los tejidos blandos: insuficiencia
muscular activa o pasiva, acortamiento muscular, tension fascial, tension

neuronal, adherencias/fibrosis/cicatrices, rigidez por hipertrofia
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Estabilidad

Involucra a las fuerzas musculares, la coordinacion y el control motor. Es
definida como la capacidad de controlar la fuerza o el movimiento en situaciones
estaticas, cuando un segmento permanece estable mientras el movimiento ocurre en
otro; o dindmicas, cuando se estabiliza una articulacion en uno o varios planos
mientras se produce movimiento primario en un plano diferente.

Fuerza y estabilidad no son lo mismo. El término estabilidad agrega la capacidad
de controlar y sincronizar las fuerzas, estabilizadoras y motoras, en situaciones

estaticas o dindmicas, para mantener la integridad estructural en todo momento.

Disfunciones de estabilidad
+» Desbalance o asimetria de fuerzas.
% Déficit de coordinacion muscular (intra e inter muscular).

% Control motor estatico o dindmico deficiente.

16



Lesion sin contacto del ligamento cruzado anterior

La lesion del LCA es una entidad patoldgica compleja, grave y frecuente, sobre
todo en el campo del deporte. Es una lesion multifactorial, con influencias
patogénicas locales, proximales y distales. Son lesiones costosas desde el punto de
vista econdmico, pero ademds pueden tener consecuencias devastadoras en el nivel
de actividad y en la calidad de vida de los individuos. Una gran cantidad de
investigaciones se dedican a comprender la patologia desde la biomecanica, la
neurofisiologia y la anatomia, e intentan descifrar todos los factores que conducen a
una lesion de LCA. Existen cuatro teorias generales relacionadas a la etiologia de la
lesion, y en cada una de ellas se estudian varios factores de riesgo biomecanicos
(Hewett et al, 2010; Hewett & Bates, 2017):

-Dominancia de ligamentos: La musculatura tiene un rol de estabilizacion
activa. La co-contraccion muscular protege la articulacion y minimiza la
tension en las restricciones pasivas. Ante una insuficiencia neuromuscular,
por trastornos en la activacion o en la capacidad de generar fuerzas, no se
disipan correctamente las fuerzas de reaccion del suelo; por lo tanto, las
cargas que discurren en la extremidad controlan la direccién de movimiento
de los segmentos corporales. En esta situacion, las estructuras
capsulo-ligamentarias, elementos estabilizadores pasivos, se tensionan en un
breve periodo de tiempo para mantener la integridad articular, y con ello
aumenta el riesgo de un traumatismo. (Hewett.et al, 2010; Hashemi et al,

2011)

-Dominancia de cuddriceps: El dominio de cuddriceps se refiere a la
tendencia a estabilizar la rodilla utilizando principalmente el cuadriceps. Un
desequilibrio en la relacion cuadriceps-isquiotibial, a favor del primero,
puede favorecer la traslacion tibial anterior (Hewett et al, 2010). Segin

Powers (2010), este desequilibrio es riesgoso cuando se combina con gestos
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deportivos que apliquen cargas en la rodilla en posiciones cercanas a la

extension completa, precisamente con menos de 40° de flexion de rodilla. Se

entiende que el riesgo estd aumentado porque:

o El LCA es la restriccion principal contra la traslacion tibial anterior en
angulos de flexion poco profundos (Shimokochi.& Shultz, 2008).

o El fasciculo anteromedial y posterolateral del LCA estan alargados en los
ultimos 30° de extension de rodilla. (Sugimoto et al, 2015)

o Los valores de tension del LCA, en ejercicios de cadena cerrada,
demuestran ser mayores en flexion de rodilla poco profunda, y menores
en flexion de rodilla mas profunda. (Shimokochi & Shultz, 2008; Hewett
et al, 2010).

o El angulo de elevacion del LCA estd aumentado con la extension, de
rodilla, y la carga tangencial o de corte del ligamento aumenta (Blackburn
& Padua, 2008).

o El angulo de insercion de los musculos isquiotibiales aumenta a medida
que aumenta la flexion. A mayor flexion, también hay un aumento de la
tension pasiva del musculo. Esta situacion le provee a los musculos
isquiotibiales una ventaja mecédnica para resistir la traslacion tibial
anterior cuando la rodilla esta flexionada. (Blackburn & Padua, 2008;

Hewett et al, 2010)

-Dominancia de miembros: Las grandes asimetrias y desequilibrios en el
reclutamiento muscular, la fuerza y la flexibilidad entre las extremidades
inferiores contralaterales es un factor de riesgo para lesiones posteriores del
LCA. Generalmente, las lesiones se dan en acciones motoras donde todo el
peso, o gran parte, se carga en una pierna. En tareas de aterrizaje, corte,
carrera y salto se producen fuerzas de reaccion del suelo mayores a 2 o 3
veces el peso corporal (Hewett et al, 2010); si hubiera un miembro menos
acondicionado que el otro, en ¢él, probablemente se generen momentos

internos insuficientes para resistir los momentos de fuerza externos
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(inducidos por la fuerza de reaccion del suelo).

-Dominancia de tronco: En diversas tareas atléticas, la actividad muscular en
el CORE precede a la actividad de la musculatura de las extremidades. De
esta forma, crea una base estable para el movimiento de las extremidades. Un
control deficiente del CORE, durante actividades dindmicas, posibilita
grandes desplazamientos tridimensionales del centro de masa ante una
perturbacion. Aunque, visto desde otro lado, los desplazamientos del tronco
(y del centro de masa) quizd se estén efectuando ante una desventaja
mecanica en otro segmento, por ejemplo, en una insuficiencia de los
abductores la cadera para evitar la caida pélvica contralateral en un apoyo
unipodal. Por lo tanto, no seria acertado considerarlo un “control deficiente”,
sino que estd respondiendo de la manera mds conveniente ante las
condiciones existentes. Si bien puede justificarse lo “positivo” del
desplazamiento del tronco ante una deficiencia en la cadera, la fuerza de
reaccion del suelo desplazada hacia el lateral de la rodilla puede aumentar la
carga y el movimiento en abduccion en dicha articulacion. Las consecuencias
de esto, es una mayor tension del LCA, y un riesgo de lesion incrementado
(Zazulak, Hewett, Reeves, Goldberg & Cholewicki, 2007; Hewett & Myer,
2011).

Los desgarros del ligamento cruzado anterior se producen con ajustes posturales

ineficaces y con una carga dindmica anormal resultante en la rodilla. La carga

dinamica es aquella que se transmite de manera intersegmentaria, a través de las

articulaciones, que cambia con el tiempo y el movimiento (Griffin et al, 2006). Los

componentes que hacen variar la carga dindmica son los patrones de movimiento, la

coordinacion intermuscular e intramuscular, el rendimiento propiamente muscular

(resistencia, fuerza, cantidad de tension, activacion muscular) y la mecanica

articular. Para desarrollar un plan preventivo eficaz, en primer lugar, seria

provechoso establecer cudles son los factores que determinan una carga dindmica
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anormal y lesiva en las poblaciones y maniobras epidemiologicamente mas asociadas

a la ruptura del LCA.

La mayoria de las lesiones sin contacto del LCA se producen en maniobras (a
una pierna) de aterrizaje, corte y pivoteo, y en deportes que requieren altas tasas de
estas maniobras (Balonmano, Basquetbol, Futbol). A su vez, la incidencia de la
lesién es mayor en el género femenino, y en un grupo de edad de entre los 13 y 18

anos.

Maniobras de desaceleracion a una pierna

En las maniobras de aterrizaje, corte y pivoteo se generan momentos articulares
elevados a lo largo de toda la cadena cinética del miembro en apoyo. Dichos
momentos, inducidos por la fuerza de reaccion del suelo, necesitan ser
suficientemente disipados o contrarrestados por los momentos internos resultantes de
la accion muscular en los tres planos y en todas las articulaciones. Ante déficits de
estabilidad y/o movilidad articulares se producen patrones de movimientos
suboptimos (menos eficientes/mas estresantes). Si se emplean esos patrones
defectuosos en maniobras de desaceleracion a una pierna, posiblemente se generen
cargas dindmicas anormales que ponen en riesgo la integridad articular de la rodilla,

y especificamente al LCA.

Género femenino

Se ha evidenciado que las mujeres tienen patrones de movimientos diferentes al de
los hombres (Griffin et al, 2006; Powers, 2010; Dai et al, 2012 ). Parecen realizar las
maniobras de salto, corte y pivoteo con:

-Menores angulos méaximos de flexion de rodilla y cadera;

-Mayores momentos y angulos de valgo en rodilla;

-Mayores angulos de aduccion y rotacion interna de cadera;

-Mayores angulos de rotacion externa de la tibia;

-Mayores fuerzas y momentos en la rodilla durante tareas atléticas;
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-Menor activacion de gluteo mayor;

-Mayor actividad del cuadriceps en relacion con los isquiotibiales (co contraccion
desequilibrada);

-Menor relacion entre la activacion medial-lateral para cuadriceps e isquiotibiales
(predominio externo); y

-Desequilibrios en la fuerza, flexibilidad y coordinacion entre ambos miembros.

Se puede observar que las mujeres tienen una tendencia a restringir el
movimiento del plano sagital. Esto puede encubrir medidas de estabilizacion
predominantes con el cuadriceps, y escasa desaceleracion con la cadena posterior (c /
gliiteo mayor, isquiotibiales y triceps sural). Ademas, el movimiento en los planos
frontal y horizontal se evidencia aumentado, lo que representa un patréon de
movimiento subdptimo en el cual se emplea principalmente a los elementos pasivos
para estabilizar la articulacion de la rodilla. Esta situacion, se ve empeorada por los
frecuentes desequilibrios entre ambas extremidades presentes en las mujeres, en
donde uno de las extremidades tendria desventajas mecanicas y neuromusculares
para estabilizar sus segmentos corporales. La dominancia de cuadriceps, ligamentos,
miembros y tronco, es mas evidente en la poblacion femenina, en comparacion con
su contraparte masculina, y esto es lo que puede explicar la diferencia en las tasas de

incidencia de la lesion de 2 a 8 veces mayor en ellas.

Etapa de pubertad

Wild et al (2012), plantean que durante esta etapa, hay un rdpido aumento de tamafio
y de peso en ausencia de un aumento a la par de la fuerza y del control
neuromuscular. El esqueleto crece a un ritmo mas rapido que la musculatura, y esto
conduce a una menor flexibilidad o ROM de las extremidades inferiores y el tronco.
También, ocurre un aumento de la longitud del esqueleto y la masa corporal, en
ausencia de adaptaciones coincidentes en la fuerza neuromuscular y el reclutamiento

coordinado (Hewett & Myer, 2011). Se podria relacionar este alargamiento de la
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musculatura, con una menor capacidad para desarrollar fuerzas. A su vez, la

pubertad es un factor que se puede relacionar con el punto A y B:

Relacion entre pubertad y maniobras riesgosas

Los saltos, cortes y pivoteos son maniobras que requieren fuerza muscular,
movilidad y coordinacion suficientes. Las capacidades biomotoras se desarrollan y
cambian continuamente durante la pubertad. Esta situacion podria suponer que los
pubescentes no dominen estas maniobras riesgosas y tengan mayor riesgo de lesion

de LCA.

Relacion entre pubertad v género

Los nifios demostraron un desarrollo acelerado de la fuerza en comparacion con las
nifias (posiblemente ligado al papel mucho mas potente de la testosterona en el
aumento de la masa muscular y la fuerza, en comparacion con el estrogeno). En las
nifias, aparecen isquiotibiales mas débiles, y una mayor relacion
cuadriceps-isquiotibiales. También la fuerza de abduccion de la cadera en los nifios
aumenta significativamente a medida que envejecen durante la pubertad, y en las
mujeres de los mismos grupos de edad no muestran cambios similares. Por lo tanto,
los pubescentes varones, al poseer mejores niveles de fuerza y equilibrio muscular
podrian tener mayor control y patrones de movimiento mas dptimos y eficientes que

sus pares mujeres.

En conclusién, los tres focos de andlisis indican que los individuos y las
maniobras con mayor predisposicion a una lesion estan relacionados con déficit o
trastornos de movilidad o estabilidad que alteran la cadena cinematica y conllevan a

una mayor carga y riesgo de lesion en el LCA.
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Disefio metodoldgico

El presente trabajo consiste en una revision bibliografica. La primer busqueda
consistio en agrupar toda la informacion existente sobre el modelo Joint by Joint y
sobre los fundamentos con los que sus autores lo confeccionaron. Para ello, se
acudié a material de Gray Cook y Michael Boyle en donde se desarrolld Joint by
Joint. De esta forma, se encontraron libros donde los autores explican y amplian
dicho concepto. Al mismo tiempo, se necesité conocer el concepto de estabilidad y
movilidad que tuvieron los autores de Joint by Joint al momento de desarrollarlo.
También, se encontr6 en la web una publicacion perteneciente a Michael Boyle

(2007).

La segunda busqueda, se realizo en PubMed. Con ella se buscaron articulos que
se centren en la etiologia, factores de riesgo y mecanismos de lesion de LCA. Este
proceso de busqueda fue intencionalmente heterogéneo, dado a que se ha recopilado
articulos sobre distintas articulaciones, maniobras deportivas de riesgo, poblaciones;
y articulos con distintas metodologias de estudio (revisiones, prospectivos,
retrospectivos, experimentales). Este proceso de busqueda combind todas las
variables y tipos de estudio, para que el estudio se nutra de todo ello. De todas

formas, se intentd no generalizar resultados que eran muy especificos.

La busqueda de articulos se realiz6 en PubMed, y se emplearon los siguientes

términos, con un filtro de fechas de publicacion entre el 1/1/2000 y 31/12/2019:

"Anterior _ Cruciate  Ligament  Injuries"[MAJR]) AND  "Biomechanical
Phenomena"[MeSH Terms] AND "Knee Injuries/etiology"[MeSH Terms] NOT

("Anterior Cruciate Ligament/surgery''[MeSH Terms] OR "Anterior Cruciate

Ligament Reconstruction"[MeSH Terms] OR "Tibial Meniscus

Injuries/physiopathology"[MeSH Terms] OR "Tibial Meniscus

Injuries/surgery"[MAJR] OR "Cartilage, Articular/injuries"[MeSH Terms] OR

"Osteoarthritis/pathology"[MeSH Terms] OR "Reconstructive Surgical
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%22Anterior+Cruciate+Ligament+Injuries%22%5BMAJR%5D)+AND+%22Biomechanical+Phenomena%22%5BMeSH+Terms%5D+AND+%22Knee+Injuries%2Fetiology%22%5BMeSH+Terms%5D+NOT+(%22Anterior+Cruciate+Ligament%2Fsurgery%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Anterior+Cruciate+Ligament+Reconstruction%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Tibial+Meniscus+Injuries%2Fphysiopathology%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Tibial+Meniscus+Injuries%2Fsurgery%22%5BMAJR%5D+OR+%22Cartilage%2C+Articular%2Finjuries%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Osteoarthritis%2Fpathology%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Reconstructive+Surgical+Procedures%22%5BMAJR%5D+OR+%22Magnetic+Resonance+Imaging%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Braces%22%5BMAJR%5D)
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%22Anterior+Cruciate+Ligament+Injuries%22%5BMAJR%5D)+AND+%22Biomechanical+Phenomena%22%5BMeSH+Terms%5D+AND+%22Knee+Injuries%2Fetiology%22%5BMeSH+Terms%5D+NOT+(%22Anterior+Cruciate+Ligament%2Fsurgery%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Anterior+Cruciate+Ligament+Reconstruction%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Tibial+Meniscus+Injuries%2Fphysiopathology%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Tibial+Meniscus+Injuries%2Fsurgery%22%5BMAJR%5D+OR+%22Cartilage%2C+Articular%2Finjuries%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Osteoarthritis%2Fpathology%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Reconstructive+Surgical+Procedures%22%5BMAJR%5D+OR+%22Magnetic+Resonance+Imaging%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Braces%22%5BMAJR%5D)
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%22Anterior+Cruciate+Ligament+Injuries%22%5BMAJR%5D)+AND+%22Biomechanical+Phenomena%22%5BMeSH+Terms%5D+AND+%22Knee+Injuries%2Fetiology%22%5BMeSH+Terms%5D+NOT+(%22Anterior+Cruciate+Ligament%2Fsurgery%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Anterior+Cruciate+Ligament+Reconstruction%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Tibial+Meniscus+Injuries%2Fphysiopathology%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Tibial+Meniscus+Injuries%2Fsurgery%22%5BMAJR%5D+OR+%22Cartilage%2C+Articular%2Finjuries%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Osteoarthritis%2Fpathology%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Reconstructive+Surgical+Procedures%22%5BMAJR%5D+OR+%22Magnetic+Resonance+Imaging%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Braces%22%5BMAJR%5D)
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%22Anterior+Cruciate+Ligament+Injuries%22%5BMAJR%5D)+AND+%22Biomechanical+Phenomena%22%5BMeSH+Terms%5D+AND+%22Knee+Injuries%2Fetiology%22%5BMeSH+Terms%5D+NOT+(%22Anterior+Cruciate+Ligament%2Fsurgery%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Anterior+Cruciate+Ligament+Reconstruction%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Tibial+Meniscus+Injuries%2Fphysiopathology%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Tibial+Meniscus+Injuries%2Fsurgery%22%5BMAJR%5D+OR+%22Cartilage%2C+Articular%2Finjuries%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Osteoarthritis%2Fpathology%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Reconstructive+Surgical+Procedures%22%5BMAJR%5D+OR+%22Magnetic+Resonance+Imaging%22%5BMeSH+Terms%5D+OR+%22Braces%22%5BMAJR%5D)

Procedures"[MAJR] OR "Magnetic Resonance Imaging"[MeSH Terms] OR

"Braces"[MAJR])

Arrojé 79 resultados, se extrajeron 13, y se usaron 9 en el estudio. Los 4
articulos restantes, si bien aportaron informacioén relevante, finalmente no se
utilizaron en la confeccidon del estudio. El proceso de filtrado de los articulos se
realiz6 con la lectura del titulo y resumen de cada articulo; y con ello se procedia o

no a una lectura mas profunda.

La tercer busqueda fue la més amplia, y consistid en recurrir a los siguientes

recursos para obtener mas material de estudio:

e Se utilizaron las sugerencias de “articulos similares” del buscador cientifico.

e Se exploraron los articulos que citaron a los resultados de la segunda
busqueda.

e Se aprovecharon las revisiones, con una gran cantidad de referencias
bibliograficas, como punto de partida para encontrar nuevos articulos
relacionados.

e Se siguieron los estudios de autores considerados como referentes en el tema.

e Se agregaron articulos mediante un trabajo de busqueda manual con palabras
clave.

Al emplear estos recursos, se obtuvieron 37 articulos mas.
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Resultados

Factores de riesgo en cada segmento y articulacion

Factores de riesgo en el tronco

La estabilidad del core, se definidé como una base del control dinamico del tronco
que permite la produccion, la transferencia y el control de la fuerza y el movimiento
a los segmentos distales de la cadena cinética. A su vez, también representa la
capacidad del cuerpo para mantener o reanudar una posicion de equilibrio del tronco
después de una perturbacion. El control neuromuscular inadecuado del CORE, y por
lo tanto del tronco, puede comprometer la estabilidad de la extremidad inferior, de la
rodilla y del LCA. Debido a que la parte superior del cuerpo representa un gran
porcentaje de la masa corporal total, se supone que el movimiento del tren superior
afecta las cargas en la rodilla y en las extremidades inferiores. La forma en la que los
desplazamientos del tronco pueden alterar la carga en el tren inferior, es a través de
los desplazamientos excesivos del vector de la fuerza de reaccion del suelo (FRS).
La fuerza de reaccion del suelo se dirige hacia el centro de masa (CDM), y si el
tronco se desplaza, el CDM también lo hara. Los movimientos del COM y del vector
de la FRS, modifican positiva o negativamente los momentos de la extremidad
inferior en los tres planos (Zazulak et al, 2007; Blackburn & Padua, 2008; Powers,
2010, Hashemi et al, 2011; Hewett & Myer, 2011; Sheehan, Sipprell & Boden, 2012;
Fox, 2018).

Zazulak et al (2007), evaluaron a 277 atletas (140 mujeres y 137 hombres), y fueron
seguidos durante 3 afos, para comprobar la presencia de lesiones de rodilla durante
ese periodo. La evaluacion consistio en medir los desplazamientos del tronco en 3
direcciones (flexion/extension/inclinacion lateral) luego de una liberacion repentina
de una fuerza isométrica resistida del tronco. El desplazamiento maximo del tronco,

en el grupo de mujeres con lesion en la rodilla y el LCA fue significativamente
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mayor en comparacion con el grupo de mujeres no lesionadas. Hubo un
desplazamiento lateral excesivo en el plano frontal en los atletas lesionados; la
movilidad excesiva del tronco, en este plano y hacia la extremidad en apoyo se

asocia al colapso en valgo de la extremidad inferior.

Blackburn & Padua (2008), hipotizaron que una mayor flexion de tronco durante el
aterrizaje podria resultar en una mayor flexion de cadera y rodilla y en un menor
valgo de rodilla. Una postura mas erecta , y un valgo excesivo de la rodilla, se
postularon como factores de riesgo de la lesion de LCA. En base a la evidencia
previa, se sugirié que los planos frontal y transversal en la rodilla “pre-cargan” el
LCA, y cuando se combina a una traslacion anterior de la tibia inducida por el
cuadriceps se sobrepasa el limite elastico del ligamento. En una poblaciéon de 40
sujetos sanos, evaluaron dos tipos de aterrizajes, uno con la estrategia natural o
preferida del aterrizaje, y otro con indicaciones de una mayor flexion del tronco al
aterrizar. Obtuvieron como resultados que una flexion activa del tronco durante el
aterrizaje produjo incrementos simultdneos en los dngulos de la flexion de rodilla y
cadera. Esto podria suponer una disminucion en el riesgo de lesion porque una
mayor flexion de cadera y rodilla se asocia a un menor genu-valgo y FRS. A su vez,
de manera indirecta, al aumentar el angulo de flexion en la rodilla mediante la
flexién del tronco, disminuye el angulo de elevacion del LCA (maximiza la
traccion/minimiza la cizalla), disminuye el componente de corte del musculo
cuadriceps y aumenta el angulo de insercion de los isquiotibiales (sinergistas del
LCA). Por lo tanto, una posicion mas flexionada y menos erecta, disminuiria el

riesgo de sufrir una lesion de LCA.

Powers (2010), indic6é que el control muscular proximal deficiente puede afectar la
cinética y cinematica tibiofemoral. Realiz6 una revision de la literatura en la cual
describe las contribuciones del tronco, pelvis y cadera para las lesiones de rodilla. El
autor determina que los movimientos del tronco modifican los momentos externos

creados por la fuerza de reaccion del suelo. Dichos momentos externos son resistidos
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internamente por los musculos. Cudndo existe una debilidad para resistir un
momento, el tronco parece moverse con un rol compensatorio para atenuar los
efectos de estos déficit. Por ejemplo, la debilidad de los abductores de cadera en una
situacion de apoyo en una extremidad, se manifestaria con un “signo de
Trendelemburg” (caida de la pelvis del lado contralateral). Esto ocasiona un
movimiento del CDM, que lo aleja hacia el lado contrario a la extremidad en apoyo,
y arrastra con ello al vector de la FRS; en consecuencia, los abductores de cadera
podrian estar sometidos a una mayor demanda. Sin embargo, cuando el tronco se
desplaza hacia el lado ipsilateral a la extremidad en apoyo, acerca el CDM vy el
vector de la FRS a la articulacion de la cadera, lo que podria reducir la demanda de
los abductores en esa cadera. Esta maniobra se conoce como “signo compensado de
Trendelemburg”. Pero la ventaja mecanica que le provee el desplazamiento lateral
del tronco a los abductores de la cadera, puede perjudicar a la rodilla. El movimiento
del CDM vy del vector de la FRS por fuera de la rodilla, en acciones como cortes y
aterrizajes, puede incrementar los momentos y angulos de valgo en esta articulacion.
Esto despega el condilo medial de la meseta tibial y pretensa las restricciones
pasivas, lo que podria poner en mayor riesgo de lesion si se lo combina con fuerzas
de traslacion anterior de la tibia. Por otra parte, el movimiento del tronco en el plano
sagital, puede modificar los momentos en la cadera y rodilla. Aterrizar con el tronco
hacia delante mueve el vector de la FRS hacia la rodilla, y aterrizar con el tronco
erecto lo mueve hacia la cadera. En una accién motriz (ej aterrizaje), donde el vector
de la FRS pasa anterior a la cadera y posterior a la rodilla, hay una tendencia a la
flexion en ambas articulaciones. Por lo tanto, se requieren acciones excéntricas de
los grupos musculares extensores en ambas articulaciones. Una desplazamiento
anterior o posterior del CDM, luego de un movimiento sagital del tronco, acerca el
vector de la FRS hacia la rodilla o la cadera respectivamente. Esto incrementa la
tendencia a la flexiébn en una u otra articulacién, y en consecuencia aumenta la
demanda de esfuerzos excéntricos-extensores en la rodilla (cuaddriceps) o en la
cadera (gluteo mayor). Esto podria relacionarse a la “dominancia de cuadriceps”, y al

riesgo que esto supone, sobre todo cerca de la extension completa de la rodilla. Por
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otra parte, los movimientos del tronco en el plano sagital podrian asociarse a un
mecanismo de lesion de LCA, la “paradoja de la extension de cadera y flexion de
rodilla” (Hashemi et al 2011). Este mecanismo de lesion propuesto, se describe en
las secciones siguientes, pero basicamente consiste en la produccion de fuerzas de
corte en el LCA debidas a una alteracion o interrupcion de la co-flexion armoniosa
de la cadera y rodilla. Un momentos extensor o una flexion de cadera mas lenta en
relacion a la flexion de rodilla, inducira la traslacion tibial anterior/femoral posterior,
cuando la extremidad se expone a la FRS. Por lo tanto, cuando el tronco esté erecto o
inclinado hacia atras el vector de la FRS pasara por delante (cercano a la
articulacion) o por detras de la cadera, respectivamente. La causa de una inclinacioén
posterior del tronco, podria ser una medida de compensacion para una debilidad de la
musculatura glitea; en la cual se acorta el brazo de flexién de cadera y decrece la
demanda de los extensores de cadera. Estos mecanismos puede facilitar una
disincronia en las velocidades de co-flexion de la cadera y rodilla, e incluso, puede
llegar a extender la cadera a la vez que los excesivos momentos externos flexionan la
rodilla (ej.cuando el vector de la FRS pasa posterior a la cadera en un aterrizaje con
inclinacion posterior del tronco). Un estudio citado en este articulo demostré que la
reduccion de la flexion de la cadera, combinada a una mayor flexion de rodilla, es
predictiva de mayores fuerzas de cizallamiento anterior durante la fase inicial de un
aterrizaje en un salto. Por lo tanto, se sugiere que la posicion del tronco en las
maniobras de aterrizaje tiene el potencial de reducir o aumentar la carga

experimentada en la rodilla en multiples planos.

Hewett & Myer (2011), realiza una revision bibliografica para determinar la
conexion mecanica entre el tronco y la rodilla. Hallaron que una disminucion del
control neuromuscular del tronco conduce a la carga articular en abduccion de la
rodilla mediante dos mecanismos. El primero es el movimiento lateral de la FRS
(que ya fue descrito); el segundo, es el momento de aduccion de la cadera. Cuando la
FRS pasa lateral a la articulacion de la cadera se produce un momento externo que

favorece la abduccion de la cadera. Este momento debe ser equilibrado por un
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momento interno de los aductores de la cadera para controlar el movimiento de la
pelvis y el tronco en el plano frontal. Se hipotetiza que durante las acciones motrices
de alta carga, las influencias de la FRS desplazada hacia el lateral de la rodilla, y los
momentos aductores excesivos de cadera, resultan en una carga en abduccién de la
rodilla y en un mayor riesgo de lesion de LCA. Por lo tanto, se deberia realizar un
entrenamiento neuromuscular especifico para evitar las estrategias de desaceleracion
en el plano frontal, y para potenciar las estrategias de desaceleracion en el plano
sagital, dado a que hay grandes musculos que tienen una elevada capacidad de

absorber y disipar las fuerzas de reaccion del suelo en este plano.

Sheehan, Sipprell & Boden (2012), compararon los videos de 20 atletas en una
maniobra de aterrizaje a una pierna que resulto en lesion del LCA, con los videos de
20 atletas (controles), con el mismo género y deporte, que realizaron una maniobra
similar sin que resulte en una lesion del LCA. Se midio la distancia entre el CDM y
la base de apoyo (BDA), el angulo entre la vertical y el muslo (angulo de
extremidad) y el angulo entre vertical y la linea central del tronco (angulo de tronco),
tanto en los sujetos lesionados como en los sujetos control. Este estudio demuestra
que tener el CDM muy posterior a la BDA, un gran angulo de extremidad y un
angulo de tronco pequeio en el contacto inicial con el suelo son componentes
importantes del mecanismo de lesion ACL sin contacto. Los sujetos de control
aterrizan con el CDM posterior a menos de un pie de longitud del BDA. En
contraste, el promedio de los atletas lesionados en el LCA aterrizaron con el CDM
posterior a mas de dos pies de longitud de la BDS, creando una posicion menos
estable. Es probable que esta posicion aumente la contraccion del recto femoral en el
impacto inicial para evitar una caida hacia atrds. Una fuerte contraccion del
cuadriceps agregaria una fuerza de compresion y una fuerza de corte anterior sobre
la tibia. La fuerza de compresion resultante de la FRS y el momento interno excesivo
del cuédriceps podria favorecer el deslizamiento anterior de la tibia/posterior del
fémur, sobre todo, si la rodilla se encuentra cercana a la extension completa

(Hashemi et al, 2011). El desplazamiento entre las superficies articulares esta
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favorecido por la pendiente tibial posterior, y facilita el cizallamiento del LCA. A su
vez, el estudio de Sheehan et al (2012) parece coincidir con el mecanismo de la
“paradoja de extension de cadera y flexion de rodilla” que propuso Hashemi et al
(2011). El desplazamiento posterior del CDM con respecto a la BDA, observado en
los sujetos lesionados, favorece la disincronia de la co-flexion entre la cadera y la
rodilla; dado a que el vector de la FRS se dirige hacia posterior con respecto a la
cadera e induce momentos de extensién en esta articulacion. En conclusion, una
postura con una distancia mayor entre el CDM y la BDA, con el CDM trasladado

hacia posterior, podria ser un factor de riesgo importante para la lesion de LCA.

Por ultimo, Fox (2018) contrastd las recomendaciones orientadas a disminuir el
riesgo de lesion de LCA con aquellas destinadas a mejorar el rendimiento deportivo.
Efectué una extensa revision de los factores biomecanicos en el tronco, cadera,
rodilla y tobillo, que son determinantes para el riesgo de lesion de LCA y también
para el rendimiento deportivo. Esta bien documentado que la biomecanica del tronco
estd relacionada con las cargas experimentadas en la rodilla en las maniobras de
cambio de direccion. Especificamente la flexion lateral y la rotacion del tronco en la
direccion opuesta a la direccion del corte, se asocian a mayores momentos de
abduccién y rotacidon interna respectivamente. Esto se alinea con las
recomendaciones para un mejora en el rendimiento, en las que el tiempo del cambio
de direccion puede mejorar con la rotacién o la flexion lateral del tronco en la
direccién de corte prevista. Por lo tanto, el entrenamiento orientado a mejorar la
estrategia motora del cambio de direccion, puede disminuir el riesgo de la lesion y

mejorar el rendimiento.
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Factores de riesgo en la cadera

En la literatura abundan estudios que demuestran la interrelacion entre la funcion y
disfuncion de la cadera y la rodilla (Imwalle, Myer, Ford & Hewett, 2009; Reiman,
Bolgla & Lorenz, 2009; Pollard, Sigward & Powers, 2010; Powers, 2010; Kipp,
McLean & Palmieri-Smith, 2011; Hashemi et al, 2011; Tran, Gatewood, Harris,
Thompson & Dragoo, 2016; Pollard, Sigward & Powers, 2017). Es una de las
regiones mas investigadas en relacion a la lesion del LCA. Esto se debe
posiblemente porque: la cadera y la rodilla son articulaciones adyacentes entre si;
ambas articulaciones comparten potentes musculos biarticulares; en la cadera se
producen movimientos del fémur, uno de los componentes dseos de la articulacion
tibiofemoral y patelofemoral; y ademas, porque estas dos articulaciones tienen

intimas relaciones cinematicas / cinéticas.

Imwalle et al (2009), tuvieron como proposito comparar la cinematica de las
extremidades inferiores durante una maniobra de corte a 45° y 90°, en jugadoras de
fatbol femenino. Con su hipdtesis, propusieron que se observarian mayores angulos
de rotacion interna de la cadera y la rodilla durante la maniobra de corte a 90 ° en
comparacion con la maniobra realizada a 45 °, y que el aumento de la rotacion
interna de cadera y rodilla estaria relacionada con el aumento de las medidas de
abduccién de la rodilla. Los hallazgos de este estudio indicaron que los angulos de
rotacion interna de la cadera y la rodilla fueron significativamente mayores en el
corte a 90 ° en comparacion con el corte a 45°. Sin embargo, la abduccion de la
rodilla no se incrementd en las maniobras de corte a 90°, por lo tanto, la rotacion
interna de cadera podria no influir significativamente en la abduccion de la rodilla;
aunque, segin Shimokochi y Shultz (2008), los momentos de rotacion interna de la
rodilla podrian contribuir a una mayor tension del LCA en condiciones de carga de
peso sobre la extremidad. Por otro lado, la aduccion de cadera si se correlaciond
significativamente con la abduccion de rodilla, en las maniobras de corte a 45° y 90°.

Estos resultados, sugieren que el control neuromuscular 6ptimo o alterado de la
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aduccion de la cadera podria disminuir o incrementar respectivamente los momentos

de abduccion de la rodilla durante las tareas de corte.

Reiman et al (2009) establecieron relaciones entre la fuerza, el rango de movimiento,
la cinética/cinematica de la cadera, y varias patologias de rodilla. A continuacion, se
enumeran los principales hallazgos relacionados a un aumento del riesgo de lesion de
LCA.

(1)La debilidad de la cadera, especificamente de la abduccion-rotacion externa.
(2)Una cinematica alterada, con mayor aduccién y rotacion interna de cadera durante
las maniobras deportivas

(3)Una técnica de aterrizaje rigida, con un menor empleo de la flexion de las
articulaciones para amortiguar la FRS, y con mayores momentos de abduccion de

rodilla.

Pollard et al (2010) relacionaron factores mecanicos del plano sagital y frontal en las
articulaciones de la cadera y rodilla. Evaluaron la cinemadtica, FRS, y datos
electromiograficos, en 58 jugadoras de futbol, con un rango de edad entre 11-20
afos, durante la fase de desaceleracion de un aterrizaje. De acuerdo a los grados de
flexion combinados en la rodilla/cadera, dividieron en dos subgrupos, un grupo de
alta flexion y otro de baja flexion. El promedio de flexiébn combinada del total del
grupo fue de 170°; aquellos con valores mayores o menores a este promedio se
agruparon como alta flexion y baja flexion respectivamente. El promedio de flexion
combinada del subgrupo de alta flexion fue de 190°, y el promedio de flexion del
subgrupo de baja flexion fue de 154°. Los hallazgos de este estudio demuestran una
significativa interrelacion entre ambas articulaciones, en los dos planos estudiados.

Las mujeres que utilizaron un patrén de aterrizaje de baja flexion demostraron:
+ Una absorcion de energia disminuida en la rodilla y cadera, de 9% y 30%
respectivamente. La relacion de absorcion de energia de rodilla/cadera es
mayor (3.5) en el grupo de baja flexion en comparacioén con el grupo de alta

flexion (2.3).
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+ El ratio de extensores de rodilla/cadera fue mas alto (2.5) en el grupo de baja

flexion en comparacion al grupo de alta flexion (1.5).

R
°

Un promedio de momentos extensores de la rodilla incrementado en un 10%,
y un promedio de los momentos extensores de la cadera disminuido en un
23%.

% Un aumento de la activacion promedio del vasto lateral en un 35%.

« Un promedio de los momentos de abduccion 2.2 veces mayor, y angulos
maximos de valgo de rodilla incrementados, en comparacion a los sujetos de
alta flexion.

En contraste, las mujeres que utilizaron un patréon de aterrizaje de alta flexion

mostraron datos cinematicos, cinéticos y electromiograficos opuestos. En

conclusion, la estrategia de baja flexidon parece enfatizar en el uso de los extensores
de rodilla sobre los extensores de cadera (Ver “dominancia de cuddriceps” en el
marco teorico). Segun un estudio citado por Pollard et al (2010), una estrategia de
aterrizaje “suave” o de alta flexién requiere un mayor uso de la musculatura de la
cadera. Por lo tanto, se sugiere que la debilidad de los extensores de cadera puede
contribuir a una estrategia de aterrizaje “rigida” y de baja flexion, en la cual existe
una dependencia excesiva en el cudadriceps. Fue demostrado que un patron de
aterrizaje con menor flexion de cadera y rodilla tiene mayores fuerzas maximas de
cizallamiento tibial anterior y compresion tibiofemoral, en comparacion con un
patron de aterrizaje con mayor flexion de cadera y rodilla (Tsai et al, 2017); y
también se ha probado que un aterrizaje con valgo dindmico reduce la capacidad de
atenuar fuerzas en la extremidad y concentra la demanda de fuerzas que hay que
atenuar en la rodilla (Tamura et al, 2017). En conclusién, una disfuncién en la
musculatura extensora de la cadera podria fijar un aterrizaje con menos flexioén de
cadera y rodilla, esto conlleva a mayores momentos y angulos de abduccion de
rodilla, y un aumento de las fuerzas de impacto (y en las demandas de atenuacion) en
la rodilla podria inducir los mayores momentos de extensores y las fuerzas de cizalla

tibial anterior.
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Powers (2010), realizé una revision de los estudios biomecanicos y clinicos para
determinar las influencias negativas de la cadera, pelvis y tronco en la
cinética-cinematica tibiofemoral y patelofemoral. La aduccion y la rotacion interna
excesiva de la cadera durante la carga de peso tienen el potencial de afectar la
cinematica de toda la extremidad inferior. Precisamente, estos movimientos suelen
relacionarse al valgo de rodilla; aunque, la aduccién de la cadera parece ser el
principal contribuyente a la abduccién de la rodilla, mientras que la rotacidon interna
de la cadera podria no correlacionarse al valgo de la articulacion (Imwalle et al,
2009). Varios estudios han demostrado que el exceso de valgo en la rodilla
contribuye a la lesion del LCA; a su vez, se ha demostrado que la produccion del
valgo en la rodilla se relaciona a una disminucion del a fuerza muscular en la cadera
(Powers, 2010). Por lo tanto, si la musculatura de cadera no puede desacelerar el
centro de masa corporal durante el aterrizaje, los individuos pueden compensar con
una sobrecarga de los extensores de rodilla (dominancia de cuadriceps), o con la
puesta en tension de las restriccion pasivas (dominancia de ligamentos). Powers
(2010) sugirid que los déficit de control motor, o una disminuciéon de la fuerza
muscular en la region de la cadera pueden afectar la mecénica tibiofemoral en
multiples planos. Especificamente, la debilidad o los déficits de reclutamiento del
glateo mayor, gluteo medio, isquiotibiales, abdominales; y la rigidez de los flexores
de cadera (recto anterior del cuadriceps/psoas iliaco), pueden tener un impacto
directo o indirecto en la rodilla, al ejercer influencias negativas hacia proximal y/o
distal. El gliteo mayor es un fuerte extensor, rotador externo y abductor de la cadera,
por lo tanto, ofrece proteccion y resiste la aduccion y rotacion interna del fémur; a la
vez, sirve para absorber fuerzas y descargar la rodilla en el plano sagital (Pollard et
al, 2010, Powers, 2010). El gliteo medio proporciona estabilidad dindmica de la
cadera y la pelvis en el plano frontal, evita la caida pélvica contralateral (signo de
Trendelemburg) y los momentos de aduccion femoral. Los isquiotibiales,
abdominales y el gliteo mayor, evitan una rotacién pélvica anterior; cuando no
pueden contrarrestar la inclinacion pélvica anterior, alterarian por diversos

mecanismos las cargas experimentadas en la rodilla y el LCA. En primer lugar, la
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inclinacion pélvica anterior coloca a la cadera en posicion de rotacion interna y
flexion; esto podria modificar los brazos de momento y las caracteristicas 6ptimas de
tension y longitud en la musculatura glitea e isquiotibial (Alentorn-Geli et al, 2009).
Los musculos isquiotibiales son importantes para resistir el desplazamiento tibial
anterior, y los glateos para prevenir el colapso de la extremidad en el plano
transversal y frontal. Algunos estudios han demostrado que la capacidad del gluteo
mayor y medio para generar momentos disminuye cuando aumenta la flexién de
cadera; por ejemplo, el gliteo mayor produce menos rotacioén externa de la cadera en
angulos de flexion superiores a 60° porque sus fibras anteriores se desplazan por
delante del eje de rotacion (Powers, 2010). Por lo tanto, la inclinacion anterior de la
pelvis o la rotacion anterior de un coxal podrian ser riesgosas por las desventajas
mecanicas que traen consigo; ademads, en las actividades dindmicas, al partir con la
cadera desde una posicion de flexion, podria anticiparse el comienzo de la merma de
rendimiento gluteo asociada a mayores angulos de flexiéon. En segundo lugar, la
inclinacion anterior parece asociarse a la caida navicular y a la pronacion subtalar
excesiva (Alentorn-Geli et al 2009), dos factores relacionados con la carga del LCA
que se desarrollaran mas adelante en este estudio. En tercer lugar, la inclinacion
pélvica anterior podria asociarse a una hiperlordosis lumbar y a un desplazamiento
posterior del CDM. En consecuencia, los momentos externos flexores de rodilla
aumentan, y los momentos externos flexores de cadera disminuyen; por lo tanto, la
demanda de los extensores de rodilla se incrementa al mismo tiempo que decrece la
demanda de los extensores de cadera (Powers, 2010). Por lo tanto, el desplazamiento
posterior del CDM puede favorecer la “dominancia de cuddriceps” y el mecanismo
paradojal de “Extension de cadera y flexion de rodilla” (Ver “Factores de riesgo en

el tronco” en el marco tedrico).

Hashemi et al (2011) describieron la paradoja de extension de cadera y flexion de
rodilla como un nuevo mecanismo de lesion sin contacto de LCA. Es un mecanismo
en el que se integran los factores de riesgo dentro y fuera de la articulacion de la

rodilla, con un foco colocado principalmente en el plano sagital. Seglin los autores,
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la paradoja de flexion de rodilla y extension de cadera tiene lugar cuando convergen
cuatro factores:

(1) La co-activacion retardada del cuadriceps e isquiotibiales.

(2) Una fuerza de reaccion del suelo aplicada mientras la rodilla estd cerca de la
extension completa.

(3) Una meseta tibial poco profunda, y una pendiente tibial posterior empinada.

(4) Una flexion de cadera y rodilla incompatibles en el aterrizaje.

Los puntos (1)-(2)-(3) se analizaran en la siguiente seccion de “Factores de riesgo en
rodilla”. El punto (4) se describe a continuacion. Segin Hashemi et al (2011),
cuando se ejecuta una maniobra de corte o aterrizaje y el pie hace contacto con el
suelo, la FRS causa que la rodilla se flexione; a su vez, la compresion articular de la
rodilla forzard la flexion de cadera. Con una activacion muscular optima no se
pueden separar la flexion armoniosa de la rodilla y la cadera, pero una estrategia de
activacion muscular desequilibrada si podria hacerlo. Por ejemplo, una debilidad o el
deterioro del control motor de los musculos extensores de cadera puede provocar una
estrategia de aterrizaje de baja flexion (Pollard et al, 2010), con el tronco erecto o
inclinado hacia atras (Powers, 2010). Esta estrategia puede alentar la flexién de
rodilla mas que en la cadera, e incluso puede favorecer la extension en esta ultima
(Hashemi et al, 2011). Se ha demostrado que la reduccion de la flexion de la cadera,
cuando se combina con una mayor flexion de la rodilla, es predictiva de mayores
fuerzas de cizallamiento anterior durante la fase de aterrizaje (Shultz, Nguyen,
Leonard & Schmitz, 2009). En conclusion, el movimiento de las superficies
articulares de la rodilla en sentidos opuestos, 0 a velocidades incompatibles, podria
ser un factor clave para el mecanismo de cizallamiento del LCA, que se ve
favorecido por la alteracion de la estabilidad muscular y trastornos en los patrones de

movimiento. [Ver anexo, imagen 10y 11]

Tran et al (2011) evaluaron la cinemadtica y cinética de los miembros inferiores, en
un aterrizaje de un salto posicionando los dedos hacia afuera, neutral y hacia dentro.

La muestra incluy6 a 20 sujetos (10 hombres y 10 mujeres). En comparacioén con un
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aterrizaje neutral del pie, la cinematica en un aterrizaje con los dedos hacia adentro
produjo mayores angulos de aduccion de la cadera, mayores angulos de abduccion y
rotacion interna de la rodilla, y un mayor angulo de dorsiflexion del tobillo A su vez,
produjo una disminucion de la flexion de cadera y rodilla. La cinética de un
aterrizaje con los dedos hacia adentro indujo mayores momentos de aduccion de
cadera y rotacion interna de rodilla, en comparacion con la posicion de aterrizaje
neutral. Las mujeres tuvieron mayores alteraciones biomecanicas riesgosas en la
técnica de aterrizaje con los dedos hacia adentro, en comparacion con los hombres.
Las mecanicas observadas en la técnica de aterrizaje con dedos hacia adentro, se
vinculan a la cinematica y cinética riesgosa para una lesion de LCA en maniobras de

corte y aterrizaje.

Pollard et al (2017), aplicaron un programa preventivo que previamente ha
demostrado reducir la incidencia de lesiones de LCA, con el propdsito de determinar
las posibles razones biomecéanicas del éxito. El objetivo de este estudio fue
demostrar las modificaciones en la biomecanica de la cadera y rodilla en un
aterrizaje. Evaluaron las FRS y la cinematica, antes y después de la participacion en
un programa de entrenamiento de prevencion de LCA de 12 semanas. Se hallaron
cambios significativos en la estrategia utilizada para atenuar las fuerzas de impacto
luego de la participacion en el programa. Especificamente, las atletas mostraron los
siguientes cambios post-entrenamiento:

% Disminucion en los momentos extensores de la rodilla, y aumentos en los
momentos extensores de cadera.

+ Disminucién en la energia absorbida en la rodilla, y aumentos en la energia
absorbida en la cadera.

% Una disminuciéon en la relacion entre los momentos extensores de
rodilla-cadera, y una disminucion en la relacion entre la absorcion de energia
entre rodilla-cadera.

Los mejoras obtenidas post entrenamiento parecen relacionarse a los resultados

observados luego de cambiar una mecéanica de baja flexion por una de alta flexion
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(Pollard et al, 2010); por lo que también se podria considerar que, antes del
entrenamiento, la estrategia de aterrizaje utilizada generaba mayores momentos y
angulos de abduccion de rodilla . El programa de entrenamiento preventivo permite
incorporar un rol mas activo de la cadera en la maniobra de aterrizaje, a la vez que
“descarga” la rodilla y disminuye la dependencia excesiva en la musculatura y en las

restricciones pasivas de esta region.

Omi et al (2018), aplicaron un programa preventivo enfocado en la funcion de la
cadera durante un periodo de 12 afios (4 afos de observacién y 8 afios de
intervencidon) en basquetbolistas femeninas. Hubo un total de 309 jugadoras en el
periodo de observacion, y 448 jugadoras en el periodo de intervencion. Durante el
periodo observacion se produjeron 13 lesiones sin contacto de LCA, y durante el
periodo de intervencion se produjeron 8 lesiones sin contacto de LCA. La incidencia
y el riesgo relativo de lesion se redujo significativamente entre ambos periodos.
Disefiaron un programa de entrenamiento preventivo enfocado en la cadera porque,
segun estudios previos, en esta articulacion hay numerosos factores de riesgo que se
presentan predominantemente en la poblacion femenina. Especificamente, una
comparacion entre los hombres y las mujeres, demuestra que la poblacion femenina
tiende a realizar aterrizajes con menores angulos de flexion de cadera y rodilla,
mayores angulos y momentos de valgo en la rodilla, mayores angulos de rotacién
interna en la cadera, y una disminucion de la actividad del gliteo mayor en
aterrizajes a una pierna. Por lo tanto, la importancia del control articular de la cadera
en relacion a la cinematica y al riesgo de lesion de la rodilla justifica el disefio del
protocolo de entrenamiento. Los ejercicios empleados en este trabajo estaban
destinados a mejorar principalmente la funcion de los rotadores externos y
abductores de la cadera en los gestos deportivos especificos. Se puso principal
atencion en mantener la alineacion de la rodilla en el plano frontal; ademas, se
incentivd a que los deportistas atentien la FRS con un aterrizaje “suave”, sin hacer
ruido, e incentivando la flexién de la cadera y rodilla. Segun los autores, los tres

puntos que favorecieron la reduccion significativa de la incidencia de lesiones
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fueron: (1) La realizacion de multiples ejercicios especificos del deporte, (2) el
enfoque en el mejoramiento de la funcidon de la cadera, (3) los altos niveles de

cumplimiento del programa.

Kipp, McLean y Palmieri-Smith (2011), y Fox (2018) ponen el foco sobre las
maniobras de corte, con el objetivo de determinar las alteraciones biomecanicas que
podrian aumentar el riesgo de lesion del LCA. Fox (2018) también revisa las
contribuciones de la cadera que mejoran o empeoran el rendimiento del corte. Kipp
et al (2011), hallaron que la mayor flexion de la cadera en el contacto inicial y
durante la fase inicial de apoyo se ha asociado con momentos de abduccion de
rodilla mas grandes en una maniobra de corte. Esto coincide con los resultados del
estudio de McLean, Huang y Van den Bogert (2005), quienes encontraron mayores
momentos maximos de valgo asociados a una mayor flexion y rotacion interna
iniciales de cadera. Kipp et al (2011) también hall6 que una magnitud total de
flexion de cadera disminuida, durante la fase de aterrizaje completa, se asocia a
mayores momentos maximos de rotacién interna en maniobras de corte. En
conclusion, sugirieron que una flexion gradual y controlada de la cadera en el
aterrizaje inicial puede minimizar los momentos de abduccion de la rodilla; y un
mayor movimiento global de flexion de cadera durante todo el aterrizaje deberia
minimizar los momentos de rotacion interna (Kipp et al, 2011). Por otra parte, Fox
(2018), citd que los momentos extensores de cadera y la generacion de potencia en el
plano sagital fueron predictivos de tiempos de finalizacion mas cortos en un corte
lateral de 45°. Parece que los cambios en el movimiento de la cadera
(particularmente en el plano sagital) podrian ser objetivos relevantes para reducir el
riesgo de lesion de LCA y evitar disminuciones en el rendimiento, pero se debe tener
en cuenta que algunas recomendaciones para disminuir el riesgo de lesion (como un

aterrizaje “suave”), podrian perjudicar el rendimiento del cambio de direccion.
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Factores de riesgo en la rodilla

La estabilidad de la rodilla, a pesar de tener influencias proximales y distales,
también requiere un Optimo funcionamiento local de las restricciones pasivas y
activas. La integridad del LCA se verd comprometida si la musculatura que atraviesa
la rodilla no puede controlar y/o garantizar niveles Optimos de traslacion, compresion

y rotacion, en los tres planos (Quatman et al, 2010).

El grado de flexion de la rodilla al momento de realizar tareas dindmicas, puede ser
un punto determinante para la carga del LCA. Los estudios de video indican que las
lesiones de LCA generalmente ocurren en angulos de flexion de rodilla bajos
(Quatman et al, 2010). Ademas, una menor flexion de rodilla es un factor
discriminante entre grupos lesionados y no lesionados, y entre mujeres y hombres
(Dai et al, 2012). Anatomicamente, los tres fasciculos del LCA (antero-medial,
intermedio y postero-lateral) se alargan en los ultimos 30° de extension de rodilla
(Sugimoto et al, 2015). Por otro lado, el &ngulo de elevacion del LCA determina que
se maximicen o minimicen las propiedades del ligamento para resistir la traslacion
tibial anterior. El 4ngulo de elevacion del LCA incrementa con la extension y
disminuye con la flexion de rodilla. A su vez, un menor dngulo de elevacion del
LCA favorece la carga axial del ligamento (traccion), y un angulo mayor de
elevacion favorece la carga de corte (cizallamiento) en el ligamento. Es por esto, que
una maniobra deportiva cerca de la extension completa, puede favorecer el
cizallamiento del LCA ante una traslacion tibial anterior (Blackburn & Padua, 2008).
Finalmente, Hashemi et al (2011) sugirieron que una FRS aplicada mientras la
rodilla esta cercana a la extension completa puede ser un factor de riesgo para la
lesion; sobre todo, si el sujeto tiene una meseta tibial medial poco profunda y una
pendiente tibial posterior empinada. Estos autores explicaron que en una maniobra
deportiva, como un salto y aterrizaje, las FRS pueden alcanzar hasta 5 veces el peso

corporal; esta fuerza con sentido ascendente provoca fuerzas compresivas articulares
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en la rodilla, que se distribuyen de las mesetas tibiales a los condilos femorales. En
una rodilla extendida, la meseta tibial estd inclinada hacia atras; por lo tanto, la
fuerza de compresion entre las superficies articulares favorece un deslizamiento
entre ellas, en el cual la tibia se desplaza hacia delante y el fémur hacia atras.
Aquellos sujetos con una meseta tibial menor profunda, tendrian un asiento menos
estable del condilo femoral en la tibial; y aquellos con una pendiente tibial posterior
mas pronunciada, tendrian una mayor tendencia al desplazamiento femoral

posterior/tibial anterior ante la compresion de las FRS.

La coactivacion muscular es otro punto clave para comprender la estabilidad y
movilidad de la rodilla. Las acciones musculares deben coordinarse y activarse
conjuntamente para proteger la articulacion de la rodilla. Para garantizar estabilidad
a las articulaciones, las relaciones Optimas entre musculos agonistas-antagonistas son
factor fundamental (Alentorn-Geli et al, 2009). La co-activacion muscular
inadecuada provocara una pérdida de estabilidad activa tibiofemoral, en uno o mas
planos, y esto puede llevar a que las restricciones pasivas pasen a controlar el
movimiento (dominancia de ligamentos). Es asi que, ante una co-activacion alterada,
se pueden presentar mecanismos perjudiciales que combinan traslacion tibial
anterior, valgo/varo y/o rotaciones interna/externa de rodilla. Los estudios
combinados de Podraza & White (2010) y Hashemi et al (2011) parecen indicar que
cerca de la extension completa de rodilla la FRS es excesiva; a su vez, dicha fuerza
parece estar asociada a una traslacion tibial anterior, que se ve facilitada por la
geometria articular. Estos autores sugirieron que la fuerza excesiva del cuddriceps
posiblemente no sea la verdadera causa de la traslacion tibial anterior; por el
contrario, ellos plantearon que una falta de co-activacion protectora podria ser el
verdadero problema, por no poder mantener la estabilidad articular ante la FRS
excesiva (Podraza & White, 2010; Hashemi et al, 2011). Es decir, no es una fuerza

excesiva lo que dafia, sino un desequilibrio (o falta) de fuerzas lo que no protege.

Besier, Lloyd y Ackland (2003), investigaron los patrones de activacion de la
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musculatura alrededor de la rodilla, durante tareas anticipadas y no anticipadas de
carrera y corte. Segun estos autores, la rodilla esta rodeada de musculos que tienen la
capacidad de generar momentos de flexion/extension/valgo/varo/rotacion
interna/rotacion externa. E1 SNC puede emplear dos estrategias para estabilizar la
rodilla; en condiciones anticipadas, se ajustan los patrones de activacion muscular
para generar momentos internos que se opongan a las fuerzas desestabilizadoras
externas; en condiciones no anticipadas, se utiliza una estrategia de co-activacion
generalizada, sin selectividad en la activacion de ningun musculo en especifico. Un
ejemplo de estas estrategias seria que los musculos mediales de la rodilla (grécil,
vasto medial del cuadriceps e isquiotibiales mediales) se activaran para resistir
momentos externos de valgo en la articulacion. Lo mismo ocurriria con los
momentos externos de flexion/extension y rotacidon interna/externa. Segun los
autores, la estrategia de co-activacion selectiva parece ser una estrategia mas eficaz
para mantener la estabilidad de la rodilla. Por otro lado, en condiciones no
anticipadas, la produccion de estrategias de co-activacion generalizada podria estar
asociada a una reduccion en la capacidad de atenuar cargas especificas y

perjudiciales (Ej.momentos externos de valgo y rotacion interna de rodilla).

Smeets et al (2019) realizaron un estudio piloto prospectivo para explorar los
patrones de activaciéon neuromuscular en el cuddriceps e isquiotibiales durante un
salto vertical, para finalmente determinar su influencia en la lesiéon de LCA. Las
co-contracciones de cudadriceps e isquiotibiales son necesarias para garantizar la
estabilidad dindmica de la rodilla durante diversas actividades dindmicas. Una
co-contraccion  equilibrada de los musculos anteriores/posteriores y
mediales/laterales parece proteger contra la traslacion tibial anterior y las cargas en
abduccion de la rodilla, respectivamente. El predominio de unos musculos sobre sus
antagonistas puede tener consecuencias perjudiciales para la articulacion, y
especificamente para el LCA. Varios autores demostraron los riesgos de una
co-contraccion alterada, y los beneficios de una co-contraccion equilibrada:

% La co-contraccion selectiva de los cuadriceps e isquiotibiales laterales
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produce mas alargamiento del LCA, mientras que la mayor activacion del
cuadriceps e isquiotibiales mediales redujo el alargamiento del LCA, y la
abduccion y la traslacion anterior de la tibia en la rodilla [Observado en

tomografia computada con fluoroscopia]

9.
*»*

Un desequilibrio neuromuscular entre la activacion lateral y medial durante
una maniobra de corte lateral se asocid con un mayor riesgo de lesion del
LCA.

« Una activacion suficiente de los isquiotibiales mediales contra la activacion
del vasto lateral es importante para comprimir la articulaciéon medial de la
rodilla y, por lo tanto para limitar el riesgo de abduccién excesiva de la
rodilla y minimizar la tension en el LCA

% El aumento de la activacion del vasto lateral y los isquiotibiales laterales,

durante la fase preparatoria de un salto hacia adelante, se asoci6 con angulos

maximos de valgo mas altos en las rodilla de los atletas.

7
*o*

Un patron de aterrizaje mas erecto, con menos flexion de rodilla y cadera,
mostraban un aumento en la activacion del vasto lateral y el biceps femoral.

En los resultados del estudio de Smeets et al ( 2019), se demostrd que los atletas
lesionados en el LCA tuvieron una activacidon significativamente mayor de los
isquiotibiales laterales en las fases de carga maxima y antes del despegue. Ademas,
no hubo diferencias significativas, pero si existi0 una tendencia en el grupo
lesionado a mostrar mayores angulos de abduccion y menores angulos de flexion de
rodilla. Por lo tanto, la activacion incrementada de la musculatura lateral puede estar

asociada a un riesgo incrementado de la lesion de LCA.

El rol de la musculatura isquiotibial ha sido profundamente estudiado y asociado a la
lesion del LCA, especialmente porque tienen un papel para controlar los
movimientos de la tibia en los tres planos (Alentorn-Geli et al, 2009; Hughes, 2014).
Hashemi et al (2011) y Dai et al (2012) sugirieron que la carga excesiva del LCA
debido a la traslacion anterior de la tibia es el mecanismo principal de la lesion del

LCA; si bien ambos coincidieron que un angulo pequefio de flexion en la rodilla es

43



un factor considerable de riesgo, Hashemi et al (2011) atribuyeron un rol mas
importante a los momentos externos (FRS y momentos de compresion articular) y
Dai et al (2012) a los momentos internos excesivos (fuerza muscular del cuddriceps).
También, en ambos estudios se destaco la importancia de la geometria articular para
la carga del LCA. En combinacion, los estudios de Alentorn-Geli et al (2009),
Hashemi et al (2011) y Dai et al (2012) parecen recopilar los siguientes factores de
riesgo con respecto a la musculatura isquiotibial:

+ Disminucioén de la fuerza relativa de la musculatura isquiotibial.

% Activacion insuficiente, ausente o retrasada de los isquiotibiales durante

maniobras atléticas

+« Disminucion de la relacidon entre fuerzas y activacion de los isquiotibiales y

cuadriceps.
Es importante mencionar dos factores mecanicos que pueden contribuir a la fuerza
de la musculatura isquiotibial. En primer lugar, a medida que la rodilla progresa
hacia una flexion mas profunda, el angulo de insercion de los isquiotibiales aumenta
y estos musculos quedan dispuestos en una direccion mdas horizontal.
Mecénicamente, las fuerzas resultantes de la activacion muscular podrian generar
una mayor tendencia a la traslacion tibial posterior (Blackburn & Padua, 2008). En
segundo lugar, un aterrizaje con una mayor flexion de cadera puede generar un
alargamiento de los isquiotibiales, y esto acumula tension pasiva en el musculo. Esto
puede proveerle a la musculatura una potencial ventaja mecanica para la contraccion,
y en consecuencia para la estabilizacion de la rodilla (Blackburn & Padua, 2008).
Aunque, el sobreestiramiento de la musculatura isquiotibial, por ejemplo en una
rotacion pélvica anterior (inducida por la contractura de los flexores de cadera),
podria suponer una desventaja mecanica para producir volumenes de fuerza en la

rodilla (Alentorn-Geli et al, 2009).
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Factores de riesgo en el tobillo

La articulacion del tobillo es un componente clave en cualquier movimiento en
cadena cinética cerrada, sobre todo porque es la primer gran articulacion a través de
las cuales discurren las fuerzas de reaccion del suelo provenientes del pie con sentido
hacia proximal (rodilla y cadera). Es una articulacion que, por sus caracteristicas
estructurales, posee su mayor rango de movimiento en el plano sagital; por lo tanto,
estd principalmente dotada de fuertes musculos, como el triceps sural, capaces de
generar y absorber fuerzas en dicho plano. El trabajo articular en la articulacion del
tobillo se incrementa en los aterrizajes en una pierna, en comparacion a los
aterrizajes a dos piernas; especificamente, el aterrizaje a dos piernas emplea una
estrategia de rodilla-cadera, y el aterrizaje a una pierna emplea una estrategia
cadera-tobillo para disipar la energia de la FRS (Yeow, Lee & Goh, 2011). Se suele
asociar una disfuncion del tobillo a una disminucion en la capacidad para atenuar
fuerzas; a un aumento de la FRS y las fuerzas compresivas articulares; a mayores
momentos de abduccion y valgo; a una disminucién de la movilidad en el plano
sagital en la rodilla y cadera; a una movilidad compensatoria de otras articulaciones
en el plano frontal (pie-rodilla); y al riesgo de carga y lesion del LCA (Podraza &
White, 2010; Bell, Oates, Clark & Padua, 2013; Dill, Begalle, Frank, Zinder &
Padua, 2014; Wahlstedt & Rasmussen-Barr, 2015, Weis & Whatman, 2015;
Mason-Mackay, Whatman & Reid, 2017; Lee, Song & Shin, 2018)

Podraza & White (2010) han planteado que en la investigacidon relacionada a la
estabilizacion de la rodilla solo se considera la musculatura del muslo, y sugirieron
que se ignora el complejo gastrocnemio-soleo. En base a estudios, de analisis de
video e in vitro, el complejo gastrocnemio-soleo participa en la desaceleracion de las
FRS y en las traslaciones tibiales. Los atletas lesionados suelen aterrizar con el
tobillo en dorsiflexion, lo que puede representar una estrategia en la que se emplea

de manera deficiente la musculatura posterior de la pantorrilla para absorber las FRS.
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Ademas, se sugiere que los musculos gastrocnemio y séleo pueden generar una
tendencia a la traslacion tibial anterior y posterior, respectivamente, debido a sus
puntos de insercion. El soleo genera momentos musculares considerables durante las
tareas de desaceleracion, esos momentos pueden provocar una fuerza posterior sobre

la tibia cuando el pie esta fijo.

Bell et al (2013) determinaron que el valgo dinamico es causado por una
combinacion de desequilibrios musculares en la cadera y el tobillo. Segun estudios
previos, se sugiere que la dorsiflexion restringida de tobillo produce compensaciones
biomecanicas en la rodilla al aumentar la pronacién subtalar y la abduccion y
rotacion interna tibial. Aplicar una elevacion en el talon puede ser una buena forma
para diferenciar si el valgo es favorecido por alteraciones en la cadera o el tobillo. La
elevacion del talon produce un aumento concomitante en el rango de movimiento;
por lo tanto, si el valgo dinamico se reduce al realizar una sentadilla con una
elevacion en el talon sugeriria que la dorsiflexion limitada es el principal
contribuyente a la mala alineacion. Por otra parte, si el valgo dindmico de rodilla no
disminuye con la elevacion del talon se podria pensar en una insuficiencia en la
cadera. En base a esto, los autores desarrollaron un plan de intervencién de 2-3
semanas, centrado en el fortalecimiento y flexibilidad de la cadera y el tobillo. Su
objetivo principal fue reducir un valgo visualmente identificado en personas que
realizan una maniobra de sentadilla a dos piernas. Una vez finalizado el programa de
intervencion, observaron una reduccion del valgo de rodilla que se acompaii6 por un
aumento en el rango de movimiento de la dorsiflexion (con la rodilla extendida). Con
estos hallazgos, los autores recomiendan que se agreguen intervenciones orientadas

al tobillo para mejorar el valgo dindmico de rodilla.

En el estudio de Dill et al (2014), se planted la nocidn inicial de que la limitacion de
la dorsiflexion disminuye el movimiento sagital de la rodilla y contribuye a
aumentos compensatorios en los movimientos del plano frontal y transversal. Por lo

tanto, se considerd que una dorsiflexion limitada puede afectar la carga en el LCA. A
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partir de esto, midieron el rango de dorsiflexion con carga de peso y sin carga de
peso, y clasificaron a los sujetos en grupos con movilidad normal (>15°) o limitada
(<5°). Los grupos de movilidad normal y limitada, también fueron evaluados en
maniobras de sentadilla sobre cabeza, sentadillas a una pierna, y salto y aterrizaje. En
estas maniobras se evalud especificamente la flexion de rodilla, el varo-valgo de
rodilla, la rotacidn interna-externa de rodilla, y los movimientos de dorsiflexion. Los
hallazgos principales de este estudio fueron que los individuos con una dorsiflexion
limitada durante la carga de peso demostraron menos flexion de rodilla en las
sentadillas; por otra parte, los sujetos que tuvieron una mayor dorsiflexion de tobillo
durante la carga de peso demostraron un mayor desplazamiento en varo de la rodilla
en una sentadilla a una pierna, lo que se contrasta con otro estudio que hall6 una
asociacion entre menores rangos de dorsiflexién y mayores movimientos de valgo de
rodilla. En conclusion, una limitacion de la dorsiflexion de tobillo durante la carga
de peso parece asociarse a una menor flexion y a un mayor valgo de rodilla durante
actividades dinadmicas. Estos dos factores pueden colocar en un potencial riesgo de
lesion al LCA. Ademéds, la limitacion de la dorsiflexion puede provocar mayores
movimientos en el plano frontal del pie (pronacion del retropi€¢ y eversion del
calcaneo); un aumento de la pronacidon puede causar rotacion interna de la tibia y

esto puede pretensar el LCA y aumentar el riesgo de lesion.

Wabhlstedt & Rasmussen-Barr (2015) se concentraron en determinar la existencia de
diferencias en la dorsiflexién entre sujetos con y sin una lesiéon de LCA, entre
hombres y mujeres, y entre el miembro lesionado y no lesionado. Se midio el rango
de dorsiflexion con un gonidmetro en posicion de estocada con soporte de peso en el
pie. El principal hallazgo de este estudio fue una diferencia en la dorsiflexion entre
sujetos con una lesion (media de 41°) y sin una lesiéon (media de 46°). No se
encontraron diferencias entre la pierna lesionada y no lesionada, ni entre hombres y
mujeres. En un estudio, se restringi6 la flexion dorsal con una cufia y provocd una
menor flexiéon y un aumento del valgo en la rodilla en comparacién a una sentadilla

sin restriccion; si se comparan estos resultados con la prueba de elevacion del talon
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que propone Bell et al (2013), parece ser que un aumento y disminucion forzados del
rango de dorsiflexion del tobillo impactan de manera positiva y negativa en la
rodilla, respectivamente. Ademas un estudio (Fong, Blackburn, Norcross, McGrath
& Padua, 2011), parece respaldar el hallazgo de que un mayor rango de movimiento
de dorsiflexion se asocia a una mayor flexioén de rodilla, y también con FRS mas
pequefias, en tareas de aterrizaje. En conclusion, la limitacién en la dorsiflexion
observada en los sujetos lesionados podria ser un factor de riesgo para la lesion de
LCA, por la reduccion de movimiento en el plano sagital y los aumentos
compensatorios en el plano frontal de la rodilla. Los autores dudaron de que la
limitacion de la dorsiflexion podria ser una consecuencia de la lesion, y no la causa,
pero dicha alteracion fue medida en ambas extremidades (lesionada y no lesionada);
por lo tanto, esto sugiere que el déficit de movilidad del tobillo no es una

consecuencia o una adaptacion a la lesion.

Weis & Whatman (2015) analizaron la biomecénica asociada con los sindromes de
dolor femoropatelar y la lesion de LCA en deportes que involucran aterrizajes,
cambios de direccidon o desaceleraciones rapidas. Gran parte de la evidencia hallada
se refiere a las articulaciones de la rodilla y cadera, pero la informacion encontrada
sobre el tobillo se referia principalmente a la flexion plantar. Estos autores sugieren
que una disminucion de la flexién plantar en el momento del aterrizaje puede
disminuir la capacidad del cuerpo para atenuar fuerzas en el tobillo; y a su vez, se
requiere una absorcion de fuerzas adicional en las articulaciones proximales (rodilla

y cadera), lo que podria colocar a una carga excesiva a la rodilla y al LCA.

Mason-Mackay et al (2017) revisaron la evidencia de los efectos de una dorsiflexion
restringida de tobillo en la mecénica de aterrizaje. Analizaron 6 articulos, y
concluyeron que el rango de dorsiflexion de tobillo restringido puede alterar la
mecanica del aterrizaje, y predisponer a los atletas a un mayor riesgo de lesion.
Especificamente, la dorsiflexion limitada puede aumentar el movimiento frontal del

pie (pronacion), aumentar el valgo de rodilla, disminuir el movimiento sagital de la
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rodilla y aumentar la FRS méaxima. Aun asi, los autores plantean que los resultados
son inconsistentes entre los estudios porque hay muchas variaciones en las tareas de

aterrizaje en cada estudio.

Lee et al (2018) se concentraron en la posicion angular del tobillo en el contacto
inicial y en la disipacion de energia en la extremidad. Midieron la cinética y
cinematica de las articulaciones de la extremidad inferior, en 27 adultos, durante un
aterrizaje a una pierna. Un aterrizaje de estas caracteristicas, es una tarea exigente
que solicita significativamente al tobillo; ademas, la FRS puede variar entre 2 a 5
veces el peso corporal (Yeow et al 2011), por lo tanto los tejidos circundantes a la
articulacion tienen un importante rol en la absorcion de estas fuerzas. Los principales
hallazgos de Lee et al (2018) fueron que el angulo de flexion plantar del tobillo en el
contacto inicial del aterrizaje se correlaciona positivamente al trabajo negativo de la
articulacion del tobillo (el trabajo negativo es la disipacion de energia a través de las
contracciones musculares excéntricas). Esto significa que al tener mayores angulos
de flexion plantar de tobillo en el contacto inicial, la absorcion muscular de las
fuerzas externas aumentard, y al tener menores angulos de flexion plantar ocurriria lo
contrario. Esto es especialmente importante, dado a que en los analisis de video se
suele observar una dorsiflexion de tobillo en el momento de la lesion (Podraza &
White, 2010). También, en el estudio de Lee et al (2018), se evidenci6 que el angulo
del tobillo en el contacto inicial se correlaciond positivamente con la contribucion
del tobillo en el trabajo negativo total; ademas, existe una correlacion negativa entre
el angulo de flexion del tobillo y el trabajo negativo de la cadera, y la contribucion
de la cadera al trabajo negativo total. En conclusion, los autores sugirieron que la
mayor disipacion de energia en el tobillo puede reducir las demandas en las
articulaciones proximales (cadera), y el uso eficiente de la musculatura del tobillo
puede reducir la energia absorbida por los elementos articulares pasivos en la rodilla

(LCA).
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Factores de riesgo en el pie

En los ultimos afios, se entabld una analogia entre la estabilidad del core
lumbopélvico y la estabilidad del pie, por lo que surgid el concepto de “Foot-Core” o
nucleo del pie (McKeon, Hertel, Bramble & Davis, 2015). Estos autores describieron
la estructura del pie como un medio domo, resultante de la fusion de todos los arcos
(transversales y longitudinales); a su vez, explicaron las contribuciones de los
componentes activos, pasivos y neurales para mantener la estabilidad y flexibilidad
del pie ante demandas cambiantes, estaticas y dindmicas. Dentro del sistema activo,
la musculatura estabilizadora local representa a los musculos intrinsecos que se
originan e insertan en el pie, y la musculatura motora global representa a los
musculos extrinsecos que se originan en la pierna y se insertan en el pie. Los
musculos estabilizadores locales tienen brazos de palanca pequefios, pequefias areas
de seccion transversal y sirven principalmente para estabilizar los arcos; los
musculos motores globales tienen areas de seccion transversal mas grandes, brazos
de palanca amplios y sirven principalmente para producir movimiento, aunque
también proporcionan cierta estabilidad al arco. Las funciones de los musculos
motores globales y estabilizadores locales se interrelacionan, porque la funcion
adecuada de los estabilizadores locales proporciona una base estable sobre la cual los
motores primario pueden causar el movimiento. De la misma forma que en la
inestabilidad en el core lumbopélvico, se sugiridé que la inestabilidad en el core podal
podria modificar la alineacion y la movilidad normal de las extremidades inferiores.
En este estudio se citaron dos articulos que han determinado el importante rol de la
musculatura intrinseca del pie en el mantenimiento del arco medial; en uno de ellos
se incita a la fatiga de la musculatura del pie mediante el ejercicio localizado, y en el
otro se aplica un bloqueo nervioso en el nervio tibial (posterior e inferior al maléolo
medial). El resultado de ambos estudios fue un aumento de la caida navicular y una

pronacion del pie.
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La caida navicular y la pronacion del pie fueron consideradas como un factor de
riesgo para las lesiones de LCA; ademas son un discriminador significativo entre los
grupos lesionados y no lesionados en el LCA (Alentorn-Geli et al, 2009). Por otra
parte, los estudios de analisis de video mostraron una tendencia al pie plano asociado
a un impacto en dorsiflexion en los sujetos lesionados (Koga, Nakamae, Shima, Bahr
& Krosshaug, 2018). La pronacion subtalar se combina a una rotacion interna de la
tibia, y en el plano frontal, la abduccion tibial puede tener origenes proximales
(aduccion de cadera) o distales (pronacidon excesiva); por lo tanto, se sugirio que los
movimientos anormales de la extremidad inferior pueden ser influenciados de
arriba-abajo y/o de abajo-arriba (Powers, 2003). En conclusion, una mala alineacion
del pie puede causar movimientos compensatorios en las articulaciones proximales,
y las FRS pueden discurrir de distal a proximal de una manera poco Optima; es asi,
que se podrian generar cargas anormales y excesivas en los estabilizadores pasivos
de la rodilla como el LCA. (Rath, Stearne, Walker & Cox, 2016; Powell, Queen &
Williams, 2016).

Rath et al (2016) relacionaron el efecto del pie en el valgo de rodilla, en las FRS, y
en la activacion de la musculatura de cadera en atletas femeninas. Precisamente,
analizaron las contribuciones del pie plano en la alineacion de la rodilla, la
activacion muscular proximal y en la atenuacion de las FRS en una maniobra de
“broad jump-to-cut”. Si bien sus resultados no mostraron diferencias significativas
en las variables evaluadas (posiblemente por una pequefia muestra de participantes),
el tamafio de efecto para algunas de las variables reveld cierta importancia clinica.
Las FRS fue mas alta en el grupo con mayor caida navicular (grupo pie plano) en
comparacion con el grupo de menor caida navicular (grupo pie rigido). Esto fue
consistente con otro estudio que hall6 una capacidad reducida para atenuar las
fuerzas de aterrizaje en aquellos sujetos que tienen una pronacion excesiva del pie.
Por lo tanto, se sugirid que un pie hipermoévil, que colapsa medialmente, puede
incrementar la carga de trabajo en el resto de las estructuras estabilizadoras de la

cadena cinética; precisamente, una base de apoyo menos rigida puede requerir una
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restriccion dindmica excesiva en la cadera para evitar el colapso medial de la

extremidad.

Powell et al (2016) examinaron la cinematica y las FRS en las articulaciones de la
extremidad inferior al aterrizar con un pie de alto y bajo arco. En estudios previos se
ha demostrado que las personas con arcos altos tienen una mayor propension a suftrir
lesiones Oseas en la cara lateral de la extremidad inferior, mientras que las personas
con arcos bajos tienen mayores tasas de lesion en tejidos blandos de la cara medial
de la extremidad inferior. En base a esto, se sugirié que la progresion de la FRS a
través de la extremidad inferior podria ser modificada por las caracteristicas
intrinsecas del pie. Por ejemplo, un pie con bajo arco tiene una mayor flexibilidad y
pronacion en comparacion a los pies normales o con alto arco; se ha demostrado que
el la caida del arco puede reducir el brazo de palanca del triceps sural, en
consecuencia, se podrian requerir mayores esfuerzos musculares para disipar energia
en el tobillo y en las articulaciones proximales, en comparacioén con los pies de alto
arco. Finalmente, en el estudio de Powell et al (2016), se halld que los atletas con
alto y bajo arco tuvieron una absorcion de energia similar en el tobillo, pero los
atletas con alto arco dependen menos de la absorcion de energia en la musculatura
proximal de la rodilla y cadera, en comparacion con los sujetos de bajo arco. Por la
disminucion del trabajo en las articulaciones proximales al tobillo, el trabajo articular
total (tobillo/rodilla/cadera) fue significativamente menor en los sujetos de alto arco.
Si bien el trabajo articular en el tobillo fue similar entre los sujetos con alto y bajo
arco, las contribuciones del tobillo difirieron aproximadamente del 20% (bajo arco)
al 40% (alto arco) en el trabajo negativo total de la extremidad. Por lo tanto, se
concluyo6 que la estructura anormal del pie puede modificar las estrategias utilizadas
para atenuar las cargas durante un aterrizaje; especificamente, los sujetos con alto
arco exhibieron una contribucion significativamente mayor (o mas eficiente) del
complejo pie-tobillo, y los sujetos con bajo arco exhibieron una mayor contribucion
de la cadera. Por lo tanto, Rath et al (2016) sugiri6 que un pie valgo requiere una

mayor demanda de las articulaciones proximales, y Powell et al (2016) lo comprobd.
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Tabla 1.

Resumen de resultados: factores cinematicos asociados a la lesion de LCA.

Articulacion Factores cinematicos asociados a la lesion

Pie + Caida navicular-Pie plano (Alentorn-Geli et al, 2009; Powell et al,
2016; Rath et al, 2016)

% Pronacion de la articulacion subtalar (Alentorn-Geli et al, 2009; Powell
et al, 2016; Rath et al, 2016)

Tobillo +« Limitacion de la dorsiflexion-ROM reducido durante maniobras
atléticas (Bell et al, 2013; Dill et al, 2014; Mason-Mackay et al, 2017;
Wahlstedt & Rasmussen-Barr, 2015).
% Aterrizaje con el pie en dorsiflexion (Podraza & White, 2010)

+ Disminucion de la flexion plantar en el momento del contacto inicial
del aterrizaje (Lee et al, 2018; Weis & Whatman, 2015)

Rodilla % Limitacion de la flexion. (Alentorn-Geli et al, 2009; Blackburn &
Padua, 2008; Dai et al, 2012; Hashemi et al 2011; Hewett et al, 2010,
Podraza & White, 2010; Pollard et al, 2010; Quatman et al, 2010;
Shimokochi & Shultz, 2008)
% Abduccién tibial excesiva (Besier et al, 2003; Smeets et al, 2019;
Shimokochi & Shultz, 2008)
+ Rotacion tibial interna (+) /externa excesiva (Quatman et al, 2010;
Shimokochi & Shultz, 2008)
¢ Traslacion tibial anterior (Hashemi et al, 2011; Quatman et al, 2010;
Podraza & White, 2010; Blackburn & Padua, 2008)

Cadera % Limitacion de la flexion (Alentorn-Geli et al, 2009, Reiman et al, 2009;
Pollard et al, 2010; Kipp et al; 2011)

« Disminucidn de la velocidad de flexion, o extension, de cadera durante
una flexion de rodilla (Hashemi et al, 2011)

% Aduccion femoral excesiva (Imwalle et al, 2009; Reiman et al, 2009;
Powers, 2010)

% Rotacion interna femoral excesiva (Reiman et al, 2009, Powers, 2010)

Tronco « Desplazamiento lateral excesivo hacia la extremidad en apoyo (Zazulak
et al, 2007; Powers, 2010)

% Maniobras atléticas con el tronco erecto (Blackburn & Padua, 2008;
Powers, 2010; Hashemi, 2011)

 Desplazamiento posterior del tronco por detras de la extremidad en
apoyo (Hashemi, 2011; Sheehan et al, 2012).

% Rotacion del tronco en la direccion opuesta a la direccion del corte
(Fox, 2018).
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Tabla 2.

Resumen de resultados: factores de riesgo neuromusculares-biomecdnicos para la lesion

de LCA.

Articulacion Factores neuromusculares

y biomecanicos

Posibles consecuencias

Pie

Tobillo

Rodilla

1-Debilidad o falta de control motor de la
musculatura intrinseca del pie (Powers,
2003; Alentorn-Geli et al, 2009; McKeon
et al, 2015; Rath et al 2016).

1-Dorsiflexion limitada por la rigidez del
complejo gastrocnemio-soleo (Bell et al,
2013; Dill et al, 2014; Wahlstedt &
Rasmussen-Barr, 2015; Mason-Mackay
etal, 2017)

2-Disminucion de la capacidad y la
contribucion de trabajo negativo
(excéntrico) en el complejo
gastrocnemio-soleo (Podraza & White,
2010; Weis & Whatman, 2015; Lee et al,
2018).

1-Debilidad, desequilibrios o retrasos en
la co-activacion muscular; precisamente
entre cuadriceps e isquiotibiales, y entre
los grupos musculares laterales y
mediales, con una tendencia a la
dominancia del cuadriceps y de la
musculatura lateral ( Besier et al, 2003;
Alentorn-Geli et al, 2009; Hewett et al,
2010; Hashemi et al, 2011; Hughes,
2014; Smeets et al, 2019).

1-Caida navicular-pronacion subtalar,
rotacion interna y aduccion tibial,
mayores FRS, aumento de la demanda
de trabajo en articulaciones proximales
(rodilla-cadera)

1-Pronacion subtalar, rotacion interna
tibial, abduccion tibial (valgo de
rodilla), menor flexion de rodilla,
mayores FRS méximas

2-Mayor FRS maxima, mayores
demandas de trabajo en la rodilla y la
cadera, mayor traslacion tibial anterior
(no resistida por el soleo).

1-Menor flexion de rodilla y/o cadera,
mayores momentos en el plano frontal
y transversal (ej.abduccién y rotacién
interna de rodilla), mayor tendencia a la
traslacion tibial anterior.
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Tabla 2-continuacion

Articulacion Factores neuromusculares Posibles consecuencias
y biomecanicos

Cadera 1-Debilidad o control motor 1-Mayores momentos en el plano frontal y
alterado de los musculos transversal de la rodilla que “precargan” el
abductores y rotadores externos LCA, y son potencialmente peligrosos si se
(Imwalle et al, 2009; Reiman et al, combinan a la traslacién anterior.
2009; Powers, 2010; Hughes,
2014). 2-Aterrizaje rigido (con menor flexion de

cadera), menor trabajo excéntrico de los
2-Debilidad o control motor musculos extensores de cadera, menor
alterado de los musculos absorcion de energia en la cadera, mayor
extensores de cadera. (Pollard et al, mayores fuerzas de cizallamiento anterior y
2010; Tsai et al, 2017; Powers, compresion tibiofemoral, mayor sobrecarga
2010) de los musculos extensores de rodilla,
mayores momentos de valgo en la rodilla.

3-Disminucion de la capacidad y la
contribucién de trabajo negativo 3-Mayor FRS, Mayor demanda de trabajo
(excéntrico) en la cadera excéntrico en la rodilla, momentos de
(Blackburn & Padua, 2008; abduccion de rodilla incrementados.
Powers, 2010; Pollard et al, 2010;
Pollard et al, 2017)

Tronco 1-Propiocepcion alterada y control ~ 1-Desplazamientos excesivos del tronco que

neuro- muscular inadecuado del
CORE (Zazulak et al, 2007;
Powers, 2010; Fox, 2018)

2-Alteracion postural estatica o
dindmica, por debilidad o
desequilibrio entre los rotadores
pélvicos anteriores y posteriores
(Alentorn-Geli et al, 2009, Powers,
2010).

producen cambios en el vector de la FRS y
modifican las cargas experimentadas en la
rodilla. Por ejemplo, un desplazamiento
lateral excesivo del tronco que, mueve la
linea vertical de la FRS, y aplica momentos
de abduccion en la rodilla.

2-Una rotacion pélvica anterior (cadera en
flexién y rotacién interna) puede modificar
los brazos de palanca y las caracteristicas
optimas de tension para glateos e
isquiotibiales. También induce el colapso en
valgo de la extremidad, con una mayor
pronacion del pie. Y si se asocia a una
hiperlordosis, el desplazamiento posterior del
centro de masa puede modificar la mecanica
en la cadera.
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Discusion

Los resultados del presente estudio parecen respaldar los conceptos propuestos por
Gray Cook y Michael Boyle. Varios factores neuromusculares y biomecanicos
alteran los patrones de movimiento, y cuando se combinan contribuyen a los
mecanismos de lesion. Diversas alteraciones multiplanares, en toda la cadena
cinética, se combinan para finalmente cargar el LCA y aumentar el riesgo de lesion.
Todas las articulaciones del tren inferior y la espalda baja parecen estar implicadas,
directa o indirectamente, en la lesion del LCA. Finalmente, los factores que
contribuyen a una cinematica considerada de riesgo, parecen asociarse a trastornos
de movilidad y estabilidad interrelacionados entre si. Pero, en algunas ocasiones no
se puede precisar si un problema de movilidad causa un problema de estabilidad, o

viceversa.

Primero se clasificaran y relacionaran los factores que se consideraron como déficit
de movilidad o estabilidad; luego, se explicard cémo dichos déficit alteran los
patrones de movimiento; para concluir, se interpretara como los patrones de

movimiento alterados pueden favorecer el mecanismo y el riesgo de lesion.
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Déficit de movilidad y estabilidad asociados a lesion de LCA

Déficit de movilidad asociados a la lesion de LCA

Limitacion del rango de movimiento de tobillo

El rango de movimiento representa la diferencia entre el angulo del tobillo en el
contacto inicial y la dorsiflexion maxima. Por lo tanto, una limitacion del angulo de
dorsiflexion maxima, o una estrategia de aterrizaje con un contacto inicial del tobillo
en dorsiflexion, pueden disminuir el rango de movimiento disponible para que el
triceps sural realice un trabajo excéntrico y disipe energia, lo que aumenta la FRS
maxima que actia sobre la extremidad. Ademads, como el tobillo estd vinculado
cinéticamente a la rodilla y al pie, una limitacion de la amplitud de movimiento
sagital en el tobillo restringe movilidad sagital en la rodilla; y también, la movilidad
sagital disminuida en el tobillo contribuye a la movilidad frontal (pronacién y valgo)
en los segmentos vecinos. Una pronacion del pie se asocia a una rotacidon interna
tibial, que tensa el LCA; también, una pie plano produce una mayor demanda de
trabajo negativo en las estructuras proximales (cadera y rodilla). Se podria pensar
que si esta mayor demanda de las estructuras proximales se acompafia de una buena
co-activacion y capacidad de contraccion de la musculatura de la cadera y rodilla, no
generaria mayores problemas; en cambio, si la musculatura de la cadera y rodilla
tiene una funcidon pobre, la alineacion de la extremidad inferior sucumbiria ante las

FRS, y el riesgo de lesion en la rodilla aumentaria.

Por otra parte, se requiere mayor investigacion de las contribuciones del complejo
gastrocnemio-sdleo en la traslacion tibial anterior. Un mayor trabajo en esta
musculatura podria reducir la traslacion tibial anterior de dos formas. El séleo tiene
una insercion directa en la parte proximal de la tibia. El aumento de tension pasiva
(desde la flexion plantar a la dorsiflexion) y la contraccion considerable que ejerce

este musculo podria contrarrestar la traslacion tibial anterior. Se cree que los
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gastrocnemios son antagonistas del LCA, aunque la evidencia no sea muy
concluyente de ello. La contraccion de estos musculos biarticulares, mientras se
acortan en la rodilla (por la flexion) y se alargan en el tobillo (por la dorsiflexion)

puede ser importante para disipar la FRS.

En conclusién, una mayor flexion de tobillo-rodilla y una menor FRS pueden
disminuir la traslacion tibial anterior. También, un empleo 6ptimo de la musculatura
desaceleradora (sagital) del tobillo, evitaria las cargas perjudiciales de la rodilla en el

plano frontal y transversal.
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Limitacion del rango de movimiento de cadera

Al igual que en el tobillo, el grado de movilidad de la cadera puede tener influencias
positivas o negativas sobre la rodilla. Una tendencia a limitar la movilidad sagital de
la cadera, e incrementar la movilidad frontal y transversal, parece estar asociada a la
lesion del LCA. La limitacion de la flexion de cadera posiblemente sea causada por
un control motor deficiente, o una debilidad de la musculatura extensora. Pero otros
factores, como la posicion del tronco en el plano sagital, pueden facilitar (flexion del
tronco hacia delante) o dificultar (tronco erecto o flexionado hacia atras) el grado de
movilidad sagital de la cadera. Una reduccion de la flexion de la cadera representa
una subutilizacion de la musculatura extensora en el trabajo negativo total de la
extremidad. Por lo tanto, las FRS que no se contrarrestan en la cadera (una

articulacion dotada de potentes musculos para dicho trabajo), podria repercutir sobre:

% La estabilidad de la cadera: Por su geometria, es una de las articulaciones con
mayor movilidad del cuerpo humano. Para controlar toda la movilidad que
dispone, multiples musculos asociados al SNC garantizan la estabilidad
estatica y dindmica de la cadera. Si la flexion de cadera se restringe, aparecen
mayores momentos de aduccion y rotacion interna como compensacion; y a
la vez, las FRS son mayores. Como resultado, la musculatura estabilizadora
del plano frontal (gliteo medio) y transversal se veria sobrepasada, y el
colapso en valgo de la extremidad seria inminente.

+ La estabilidad del tronco: Parece haber una tendencia a que el tronco se
desplace para compensar la estabilidad insuficiente en la cadera. Los
desplazamientos del tronco mueven el vector de la FRS; de esta forma
modifican los momentos externos que actiian sobre la cadera, y la demanda
de la musculatura de la region. Como se hall6 en esta revision, los

desplazamientos laterales del tronco, son una estrategia para aminorar la

demanda de los abductores de cadera (Gluteo medio); y los desplazamientos
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posteriores del tronco, una estrategia para aminorar la demanda de la
musculatura extensora de la cadera (Gluteo mayor). Pero los desplazamientos
laterales o posteriores del tronco, si bien son una estrategia que favorece la
mecanica en la cadera, pueden contribuir a la abduccién o traslacion tibial
anterior en la rodilla, respectivamente. Incluso, la combinacién de ambos,
puede ser potencialmente riesgosa, porque se ha comprobado que la
abduccion de rodilla puede precargar al LCA y favorecer la traslacion tibial
anterior (por una disminucion de la coaptacion articular tibio-femoral
interna). Es controversial aseverar que los desplazamientos del tronco
representan un “control alterado del CORE”; de hecho, el desplazamiento del
tronco es una medida de compensacion de los déficit en otra region, por lo
tanto, esto se puede entender como una estrategia necesaria del CORE. El
problema podria no hallarse en el desplazamiento del tronco en si mismo,
sino, en lo excesivo de dicho desplazamiento; por lo tanto, es aqui donde el

nivel de propiocepcion y control motor del tronco podrian ser determinantes.

La estabilidad de la rodilla: Una menor utilizacién de la cadera en el trabajo
negativo total y en la absorcion de energia (Ej.en el tipico aterrizaje erecto),
podria sobrecargar a la rodilla con mayores FRS y momentos externos de
flexion y abduccion. Para contrarrestar esto, tienen que existir momentos
internos suficientes de extension y aduccion en la rodilla. Si la co-activacion
muscular no puede proveer estos momentos internos de una forma 6ptima, la
abduccion de la rodilla y traslacion tibial anterior podrian predisponer a la
lesion del LCA. Existe controversia, en el momento de determinar cual es el
factor principal para desencadenar la traslacion tibial anterior; podria ser la
contracciéon excesiva del cuddriceps (por las mayores demandas en un
aterrizaje erecto), o una FRS excesiva (en una rodilla poco flexionada y
geométricamente desfavorable). Aun asi, la disminucién de la flexion de
cadera puede contribuir a que se generen estos dos factores potenciales de

lesion.
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Una maniobra de corte o aterrizaje, requieren de una flexion gradual y amplia de la
cadera durante toda la fase de apoyo. Las maniobras con una mayor flexion de
cadera en el contacto inicial parecen estar asociadas a mayores momentos de valgo y
rotacion interna. Esto podria interpretarse igual que en el tobillo. Cuando se aterriza
con un tobillo en dorsiflexion el rango de movimiento disponible para la
desaceleracion y absorcion de energia decrece; por lo tanto, cuando se aterriza con
una cadera en flexion acentuada sucederia lo mismo. Ademas, es necesario tener en
cuenta que la capacidad del gliteo mayor para estabilizar la cadera en el plano
transversal, puede decrecer conforme se flexiona la cadera més alla de los 60° (por la
inversion de las acciones musculares). Entonces, lo recomendado podria ser aterrizar
con un mayor rango de movimiento recorrido (desde la extension a la flexion), y no
con una mayor flexidon en el contacto inicial con el suelo; dos ideas que se pueden
confundir al recomendar una “mayor flexion de cadera” para disminuir el riesgo de

una lesion de LCA.
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Déficit de estabilidad asociados a la lesion de LCA

En el estudio de McKeon et al (2015) se nombraron los componentes de la
estabilidad lumbopélvica, conocidos como “control” y “capacidad”. El control es la
coordinacion intermuscular. y la capacidad, es la fuerza y resistencia requeridas para
soportar las cargas mecanicas. El control y capacidad se complementan entre si para
proporcionar la estabilidad a una articulacion o segmento. Este concepto,
inicialmente vinculado a la estabilidad lumbopélvica, podria trasladarse a todas las
articulaciones estables del modelo Joint by Joint. El punto positivo de esta forma de
pensamiento es que vincula lo neuromuscular y lo mecénico, y en la lesion de LCA,
factores de riesgo de ambos tipos contribuyen a los mecanismos perjudiciales. El
control del arco medial del pie, la co-activacion de la musculatura de la rodilla, las
contribuciones de la musculatura glitea y la propiocepcion-control del tronco son los
factores més estudiados de cada segmento con respecto a la inestabilidad en las

lesiones de LCA.

Debilidad o control motor deficiente de la musculatura intrinseca vy extrinseca del pie

Por ser el primer punto de contacto con el suelo, el pie tiene que poseer un dptimo
control neuromuscular para soportar las cargas que discurren desde y hacia el CDM.
El control y la capacidad deficientes del “core podal”, especificamente de la
musculatura intrinseca (4 capas de musculos plantares) y extrinseca (musculos
tibiales-supinadores) del pie, podrian iniciar un colapso medial de la extremidad
inferior. En conclusion, la inestabilidad del pie puede afectar a la cadera y rodilla por
dos mecanismos:

% Modificaciones cinemadticas inducidas por el colapso del pie: La caida del
domo podal arrastra y modifica el posicionamiento de los segmentos mas
proximales. La posible secuencia de mal-alineaciones podria ser una caida
del arco interno, pronacién anormal subtalar, eversion del tobillo, rotacion

interna y abduccion tibial, aduccidn y rotacion interna femoral. A su vez, esta
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mal alineacion de la extremidad inferior puede modificar la distancia entre
las inserciones, los brazos de palanca y el nivel de tensioén de la musculatura,
y finalmente podria representar una potencial desventaja mecanica y

reducciodn de la eficiencia muscular.

% Sobrecarga de trabajo en las articulaciones proximales: Una disminucion en
la eficiencia de la atenuacion de las FRS en el complejo tobillo-pie puede
sobrecargar de trabajo las articulaciones proximales; si las articulaciones
proximales no poseen suficiente movilidad y/o estabilidad se podria

acrecentar la mala alineacion dinamica.

Debilidad o control motor deficiente de la cadera

El rol de la musculatura de cadera en la estabilizacion de la rodilla parece ser un
componente crucial para prevenir la lesion de LCA. El control de la aduccion y
rotacion interna es fundamental para evitar el colapso medial de la extremidad y la
carga de las estructuras pasivas. Se requieren niveles adecuados de control y
capacidad de la musculatura abductora y rotadora externa (gluteo medio) para poder
evitar:

% Directamente, la aduccion y rotacion interna femoral

+ Indirectamente, la abduccion y rotacidn interna tibial, y la pronacion excesiva

del pie.

Si la musculatura estabilizadora local de la cadera puede mantener la alineacion del
fémur y la pelvis, se daria una base estable para un movimiento 6ptimo en el plano
sagital, y con ello el trabajo muscular extensor sera mas eficiente. También, sin la
apertura medial de la rodilla (favorecida por el valgo) se distribuiria la FRS de
manera Optima a través de la articulacion, las cargas no se concentrarian en el
compartimiento lateral, y la mayor coaptacion del compartimiento medial podria
favorecer la estabilidad de la rodilla ante la traslacion tibial anterior. Por otro lado,

una mayor estabilidad de la cadera evitaria el colapso del pie o los desplazamientos
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compensatorios del tronco que pueden asociarse a una carga perjudicial en la rodilla
durante las maniobras deportivas.

Es importante destacar que el gluteo medio no est4 disefiado par a producir fuerzas
muy grandes en movimientos o posiciones extremas de la cadera; an asi, parece que
la sobrecarga de este musculo para la hipertrofia se da de manera mas eficiente en
condiciones de alargamiento y ejercicio excéntrico (Ward, Winters & Blemker,
2010). Por lo tanto, esta es una consideracion preventiva importante, dado a que
mejorar la capacidad muscular excéntrica en los rangos de mayor alargamiento,
puede atenuar la desventaja que tiene esta musculatura en las posiciones extremas de

la cadera.

Debilidad o control motor del tronco

Como ya se menciond a lo largo de este trabajo, la estabilidad dindmica del tronco
no tendria lugar sin una correcta estabilidad pélvica. De todas formas, seria
inoportuno no considerar que el segmento lumbar posee un sistema neuromuscular
propio disefiado para controlar el movimiento en el segmento. Hay musculos
estabilizadores (Ej.intertransversos, multifido y transverso del abdomen); y motores
(Ej.cuadrado lumbar), que actian principalmente para controlar el movimiento con
su contraccion isométrica y excéntrica. Los musculos deben tener una longitud,
fuerza y resistencia 6ptimos (capacidad), y también deben ser capaces de activarse
correctamente (control). Durante el movimiento de las extremidades inferiores se
necesita una contraccion isométrica Optima de los musculos del tronco
(ej.transverso) para estabilizar las inserciones proximales de los musculos del
miembro inferior; ademas, la contraccion excéntrica (ej.cuadrado lumbar) puede ser
importante para controlar la flexion lateral excesiva hacia el lado opuesto, y luego,
para el retorno a la posicion neutral con su contraccion concéntrica (Sahrmann,
2005). Una mayor propiocepcion del tronco puede mejorar las respuestas

neuromusculares que se dan ante perturbaciones del equilibrio, sobre todo, en la
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pelvis y la cadera. Dichas respuestas musculares, se alimentan de informacion
sensitiva proveniente de los receptores capsulo-ligamentarios, fasciales, y
musculares; los pequeiios musculos intertransversos pueden tener un importante rol
en el control de la flexion lateral, dado a que tienen una gran cantidad de husos
neuromusculares, y pueden proveer informacién sensitiva que enriquezca la

elaboracion de estrategias de control del movimiento.

Al igual que el pie, pero en este caso de proximal a distal, las mal-alineaciones de la
zona lumbopélvica (ej. ante un desequilibrio muscular local) podrian modificar los
patrones de carga de la extremidad inferior en situacion estdtica y dindmica; pero
sobre todo en las dinamicas, dado a que se aplican cargas que superan varias veces el
peso corporal. Se necesita una mayor investigacion de como las alineaciones
lumbopélvicas pueden contribuir a la carga y a la lesion del LCA; por ejemplo, la
elevacion de una hemipelvis con respecto a la otra colocaria una cadera en abduccion
(del lado descendido) y otra en aduccion (del lado ascendido) (Sahrmann, 2005), y a
su vez esto podria modificar la progresion de la FRS por la extremidad y la
capacidad mecanica de respuesta muscular (cambios en la tensién y palanca de
distintos musculos). Identificar las alteraciones posturales del tronco que estan
vinculadas a un riesgo aumentado de lesion en el LCA podria ser otra variable a

tener en cuenta para tener éxito en los programas preventivos.

Debilidad o control motor de 1a rodilla

Se podria creer que la rodilla es el ultimo eslabén de la cadena cinética para
controlar la alineacién y reducir la carga en el LCA. Esta articulacion queda cruzada,
y sometida a una “prensa”, por las fuerzas proximales (Fuerza de impacto) y distales
(FRS). Durante afios se hipotetizd que la contraccion aislada y excesiva de algunos
grupos musculares (cuadriceps) podria ser la responsable de la mecanica lesiva
(traslacion tibial anterior); la evidencia actual parece respaldar que una co-activacion

anormal (ausente, retrasada o desequilibrada) podria no proteger contra las fuerzas
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que atraviesan la articulacion, y de esta manera tienden a generar movimiento hacia
donde menos resistencia se le oponga. En dicho caso, la co-activacion equilibrada de
la musculatura medial-lateral o anterior-posterior de la rodilla podria favorecer una
proteccion extra para las mal-alineaciones multiplanares de la rodilla y la
sobre-distension del LCA. Seria apropiado que se determine el rol de otros
musculos, mas alla del cuadriceps y los isquiotibiales, en la estabilizacion dindmica
de la rodilla durante maniobras deportivas riesgosas. La accion del gracil, el sartorio
o el tensor de la fascia lata podrian ser algunos de los musculos que, directa o
indirectamente, contribuyan en los mecanismos de lesion y en la carga o descarga del

LCA.

En base a la evidencia, se puede concluir que la mejor activacion y capacidad de la
musculatura medial y posterior del muslo, podria disminuir la abduccion tibial y la
traslacion tibial anterior, respectivamente. Una estrategia de activacion con
predominio de los musculos laterales (biceps femoral y vasto lateral) parece estar
asociada a un aterrizaje con menor flexion de rodilla-cadera; a su vez, este tipo de
co-activacion muscular (predominante lateral), y un aterrizaje rigido, se asocian a
una mayor tension y riesgo de lesion del LCA. Algunos autores sugieren que la
co-activacion de los isquiotibiales mediales y el vasto lateral es esencial para
mantener la coaptacion del compartimiento medial de la rodilla. Sin embargo, resulta
complejo asegurarse de que hay una correcta co-activacion muscular en la rodilla
mientras se ejecuta un ejercicio durante la practica diaria; por lo tanto, deberian
estudiarse en profundidad los ejercicios que mejoran la activacion vy la eficiencia de

la musculatura posteromedial durante los patrones de movimiento riesgosos.
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Patrones de movimiento suboptimos asociados a la lesion de LCA

En conclusion, todos los déficit de movilidad y estabilidad antes descritos

contribuyen a la ejecucion de un patron de movimiento global subdptimo que

finalmente aumenta la carga en el LCA. En esta secciéon se agruparan todos los

componentes de un patron de movimiento riesgoso, y contra mas de estos

componentes estén presentes mayores probabilidades habria para que se produzca la

lesion.

2
%

2
¢

2
%

Contacto inicial con el pie plano, pronacion subtalar y dorsiflexion del
tobillo.

Pie apoyado lejos del centro de masa, con una mayor distancia medial-lateral
y/o anterior-posterior (con una mayor flexion o abduccion de cadera).

Rodilla (tibia) abducida y rotada internamente.

Cadera (fémur) aducida y rotada internamente.

Impacto del pie al momento del contacto inicial con los dedos orientados
hacia medial.

Rodilla y cadera en flexion acentuada en el contacto inicial con el suelo, o
con un menor rango de movimiento total de flexion.

Tronco erecto, con un desplazamiento excesivo hacia lateral y/o posterior, y
rotado hacia la pierna de apoyo al momento de un corte hacia la direccion

opuesta.

[Imagenes en el anexo]
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Joint by Joint: un modelo guia para la lesion de LCA sin contacto

Muchos estudios han descrito los factores cinematicos y cinéticos vinculados a la
lesion sin contacto de LCA. Trastornos multiplanares en la alineacién
intersegmentaria, momentos de fuerza excesivos y patrones de movimiento poco
eficientes, son factores que parecen contribuir tanto al riesgo de lesion como al
rendimiento deportivo y, a su vez, todos ellos parecen manifestarse por alteraciones
de movilidad o estabilidad. La idea de articulaciones mdviles y estables del modelo
Joint by Joint parece estar alineada a las contribuciones que deberia realizar cada
articulacion durante la ejecucion de las maniobras deportivas mas riesgosas (ej.corte
y aterrizaje). También, la interdependencia segmentaria (pilar fundamental del
modelo JbJ), parece ser una forma de pensamiento acertada para hallar e interpretar
los factores de riesgo y los mecanismos de lesion. Se ha encontrado evidencia,
aunque en algunos casos no libre de controversia, de que las articulaciones se
interrelacionan en su funcion y disfuncion. Las influencias proximales y distales a la
rodilla modifican la cinética y cinematica de la articulacion, y por lo tanto también
varian la carga impuesta sobre el LCA. Se comprobd que la regla del modelo JbJ de
“observar las articulaciones por arriba y por debajo al sitio de la lesion” es una guia
teorica acertada para los esfuerzos preventivos; aunque primero deberan realizarse
estudios para determinar la efectividad del modelo JbJ en programas preventivos
destinados a modificar los factores de riesgo y la tasa de incidencia de la lesion de

LCA.

En base a los hallazgos de este estudio, un programa de acondicionamiento
preventivo orientado a una lesion sin contacto de LCA deberia requerir, en primer
instancia, una evaluacion profunda de los déficit de estabilidad y movilidad en la
funcion. Una buena forma de hallar los déficit funcionales en la practica diaria
podria ser a través de la observacion critica de la postura y los patrones de

movimiento. Las mal-alineaciones en condiciones dindmicas pueden deberse a
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desequilibrios en la co-activacion muscular, o a una estrategia insuficiente de trabajo
negativo en el plano sagital. El ruido excesivo, en el momento del contacto inicial
con el suelo, puede relacionarse a una estrategia deficiente de absorcion del impacto,
y suele asociarse a un aterrizaje erecto en un perfil con dominancia de cuadriceps.
Las asimetrias entre una extremidad y otra durante la ejecucion de maniobras a una y
a dos piernas, pueden indicar déficits de movilidad o estabilidad en los hemicuerpos
(dominancia de miembro); aunque, también pueden deberse a adaptaciones
“normales” del deporte. Por otro lado, la alineacion estética de los segmentos puede
brindar una nociéon de los desequilibrios y dominancias musculares que, si se
contrasta con la alineaciéon dindmica, pueden identificarse patrones de carga

riesgosos para la lesion de LCA.

En base a los hallazgos de este estudio, y bajo la linea del modelo JbJ, las
recomendaciones de acondicionamiento preventivo para futuras investigaciones y
programas filacticos podrian resumirse en:
% Aumentar el rango de movimiento sagital de cadera y tobillo, e incrementar
la fuerza y la activaciéon de la musculatura posterior (gluteo mayor,
isquiotibiales y triceps sural).

% Incrementar la activacion y la fuerza de la musculatura abductora y rotadora
externa de cadera. Debe haber un especial énfasis en la pre-activacion del
gliteo medio en las maniobras de aterrizaje y corte, es decir, activar el gluteo
medio antes del contacto inicial; y también, en el fortalecimiento de la
musculatura abductora y rotadora externa en angulos de flexion pronunciados
(en donde hay desventaja mecanica para controlar los momentos de aduccion
y rotacion interna).

% Mejorar el control neuromuscular y la capacidad de contraccion de la
musculatura isquiotibial para el control de las mal alineaciones
tridimensionales de la rodilla. Con especial énfasis en la activacion de la
musculatura medial (semimembranoso-semitendinoso) mientras se realizan

maniobras de corte y aterrizaje con flexion progresiva de tronco, cadera y
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rodilla.

Mejorar el control neuromuscular del CORE lumbopélvico y podal con un
especial foco en la fuerza/resistencia de la musculatura intrinseca
(estabilizadores locales) y en las respuestas del sistema sensitivo-motor ante
condiciones dindmicas y perturbaciones del equilibrio.

Identificar los patrones de movimiento riesgosos, y brindar las condiciones
Optimas para su correcion en situaciones (especificas del deporte) cada vez

mas exigentes.
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Conclusion

Los esfuerzos kinefilacticos dedicados a la lesion de LCA sin contacto podrian tener
una potencial mejora en su efectividad si se emplea una intervencién multi-articular
y multi-planar. Es una lesion compleja, grave, y multifactorial, por lo tanto, guiar los
estudios y las intervenciones con el modelo Joint by Joint facilita su abordaje.
Ademas, este modelo podria lograr una mejora sustancial en el éxito de los
programas preventivos orientados a la lesion de LCA; principalmente, porque se
procura hallar y modificar los componentes patologicos ubicados en toda la cadena
cinética. Otro punto positivo, es que en el modelo Joint by Joint se involucra a una
interpretacion de los patrones de movimiento, y se pone principal atencion en
detectar y corregir los déficit de movilidad y estabilidad que convierten a las
maniobras deportivas en riesgosas. Esto lo diferencia de otras modalidades de
estudio e intervencion, que procuran hallar y corregir factores de riesgo sin

establecer relaciones con la funcion, el movimiento.

Sugerencias para futuras investigaciones
« En base a los hallazgos de esta revision, las futuras investigaciones deberan
determinar los cambios reales en los factores de riesgo y en las tasas de lesion
de LCA sin contacto, luego de una intervencion guiada con el modelo Joint
by Joint.

% La cinética y cinematica de la extremidad varia por los cambios en cada uno
de los componentes articulares. La lesion de LCA tiene influencias
patologicas de muchas articulaciones y en muchos planos, por lo tanto se
sugiere que en las futuras investigaciones se deberia optar por un enfoque
mas abarcativo e interrelacionado de las estructuras y funciones corporales.

< En la lectura del material de este estudio, se han hallado otras lesiones en las
extremidades inferiores que pueden tener influencias multiarticulares. Seria
relevante que otros autores determinen y describan los déficit de movilidad y

estabilidad que se asocian a otras entidades patologicas.
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Anexo

Patrones de movimiento suboptimos asociados a la lesion de LL.CA sin contacto.

Imagen 1. Alineacioén anormal de la extremidad inferior:
1. Caida pélvica contralateral

Rotacion interna femoral

Valgo de rodilla

Rotacion tibial interna

Pronacion del pie

Nk

Imégen reproducida de Powers, CM. (2003) The Influence of Altered
Lower-Extremity Kinematics on Patellofemoral Joint Dysfunction: A Theoretical
Perspective. J Orthop Sports Phys Ther, 33(11):639-46.
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Imagen 2. A-Aterrizaje de “baja flexion”, B- Aterrizaje de “alta flexion”.

Imagen reproducida de Pollard, CD, et al (2010). Limited hip and knee flexion

during landing is associated with increased frontal plane knee motion and moments.
Clin Biomech, 25(2): 142.
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Imagen 3. Movimientos frontales de la pelvis y el tronco, y su influencia

en los movimientos de la linea vertical de la FRS.

Izquierda-La debilidad de los abductores de cadera puede causar la caida pélvica
contralateral y una traslacion del centro de masa lejos de la extremidad en apoyo.
Derecha-Como medida de compensacion para la debilidad de los abductores de cadera, se
trasladara el centro de masa hacia lateral, sobre la extremidad en apoyo. El vector de la FRS
se desplaza hacia la cadera en apoyo y se reducen los momentos externos de aduccion, pero
si pasa por el lateral de la rodilla aumentaran los momentos de abduccion y el
desplazamiento medial de la rodilla.

Imdgen 4. Influencias del movimiento sagital del tronco en los momentos de la
cadera y la rodilla.

Izquierda-La flexion del tronco hacia adelante en el aterrizaje incrementa los momentos
externos de flexion en la cadera, y en consecuencia los momentos internos de extension
(gluteo mayor-isquiotibiales)

Derecha-El aterrizaje con un tronco erecto incrementa los momentos externos de flexion de
rodilla, y en consecuencia los momentos internos de extension (cuadriceps).

Iméagenes reproducidas de Powers, CM (2010). The influence of abnormal hip

mechanics on knee injury: a biomechanical perspective. J Orthop Sports Phys Ther,
40(2):42-51.
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Imagen 5.
(A) Aterrizaje con una mayor distancia entre el centro de masa y la base de
apoyo (COM-BOS). Posicion riesgosa para el LCA.
(B) Aterrizaje con una menor distancia entre el centro de masa y la base de
apoyo. Posicion mas segura para el LCA.

L

g

Imagen 6.
Izquierda-Posicion segura de impacto.

Derecha-Posicion riesgosa de impacto, observada con frecuencia en los sujetos
lesionados.

Imégenes reproducidas de Sheehan, F.T, et al. (2012). Dynamic sagittal plane trunk

control during anterior cruciate ligament injury. Am J Sports Med, 40(5):1068-74.
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Imagen 7.

a-Aterrizaje con dedos apuntando hacia lateral

b-Aterrizaje con pie neutral

c-Aterrizaje con dedos apuntando hacia dentro: Asociado a mayores angulos de
aduccion de cadera y abduccion/rotacion interna de rodilla, y menores angulos de
flexion de cadera y rodilla. También, estuvo expuesto a mayores momentos de
aduccioén de cadera y rotacion interna de rodilla.

Imégenes reproducidas de Tran, A.A, et al. (2016). The effect of foot landing position
on biomechanical risk factors associated with anterior cruciate ligament injury. J
Exp Orthop, 3(1):13.
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Imagen §.

De arriba hacia abajo:
¢ Primer fila: Inclinacion lateral del tronco en la direccion opuesta al cambio de
direccion (riesgoso) / Inclinacion lateral del tronco en la direccion del cambio de
direccion.

% Segunda fila: Tronco rotado en la direccion opuesta al cambio de direccion
(riesgoso).

% Tercera fila: Colocacion del pie cerca del cuerpo / Colocacion del pie lejos del
cuerpo (riesgoso) [EN EL PLANO FRONTAL].

% Cuarta fila: Colocacion del pie con los dedos hacia dentro (posiblemente riesgoso) /
Colocacion del pie con los dedos hacia fuera. [EN EL PLANO TRANSVERSAL]

Reproducido de Dempsey, A.R., Lloyd, D.G., Elliott, B.C., Steele, J.R., Munro, B.J.,
Russo, K.A. (2007). The effect of technique change on knee loads during sidestep
cutting. Med Sci Sports Exerc, (10):1765-73.
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Imagen 9.
Clasificacion de las categorias de “dominancias” en la evaluacion con un “Tuck Jump”

% Dominancia de ligamentos: Valgo de la extremidad inferior al aterrizar.
(arriba a la izquierda).

% Dominancia de cuadriceps: Excesivo ruido de contacto al aterrizar (abajo a la
izquierda).

+ Dominancia de miembros: Los muslos no estan iguales entre los lados
durante el vuelo / Colocacion de pies no paralelos / Contacto de los pies a
destiempo (arriba a la derecha).

% Dominancia de tronco: Desplazamiento lateral del tronco sobre el miembro
en apoyo (abajo a la derecha).

Reproducido de Hewett, T.E, et al. (2010). Understanding and preventing ACL
injuries: Current biomechanical and epidemiologic considerations- Update 2010.
North American Journal of Sports Physical Therapy, 5(4):234-51.

83



GRE GRF

Imagen 10.

El rol de la pendiente posterior de la meseta tibial en la direccion de la fuerza de
compresion articular.

a-En extension completa la fuerza de compresion articular induce una traslacion
tibial anterior. Las rodillas con una pendiente tibial posterior menor pueden tener un
menor componente de traslacion anterior en la extension completa.

b-En una flexion moderada, la disposicion de la meseta tibial se modifica y el
componente de traslacion anterior se anula.

QPF: Fuerza del tendén cuadricipital-patelar.

HF: Fuerza de isquiotibiales.

GRF: Fuerza de reaccion del suelo.

JCF: Fuerza de compresion articular.

Reproducido de Hashemi, J., et al (2011). Hip extension, knee flexion paradox: A
new mechanism for non-contact ACL injury. Journal of Biomechanics, 44: 577-585.
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Imagen 11.

Paradoja de la extension de cadera y la flexion de rodilla
(a) En condiciones normales, el control neuromuscular asegura que la rodilla y la

cadera se flexionen juntas.
(b) En condiciones anormales, la rodilla es forzada a flexionarse pero la cadera

es forzada a extenderse o a flexionarse a una menor velocidad

HRF: Fuerza de reaccion de la cadera
GMF: Fuerza de gliteo mayor.

Reproducido de Hashemi, J., et al (2011). Hip extension, knee flexion paradox: A
new mechanism for non-contact ACL injury. Journal of Biomechanics, 44: 577-585



Varus Valgus Internal Rotation External Rotation

Flexaan Semimembranosus Sedmimembranous
Semitendinosus Semitendingsus
Biceps femaris Biceps femoris
Mesdial gastrocremius Gracilis
Lateral gastracnemaus Medil gastrocnenivs
Gracilis Sarnorius
Sanorius Lateral gastrocnemius
Extension Vastus lateralis®
Tensor fastia lalae
Vastus medialis* Vastus medialis
Vastus kateralis
Rettus femarnis®
Rectus femons”

e — o Tensorfascialate ———
* Naote the ability of the quadricep muscles 1o produce both valgus and varus moments, owing 1o thesr common insertion ino the palalia lendon

Tabla 3.
Momentos producidos por los musculos alrededor de la articulacion de la rodilla en

angulos de flexion entre 20° y 50°.

Reproducido de Besier, T.F., et al. (2003). Muscle activation strategies at the knee
during running and cutting maneuvers. Med Sci Sports Exerc, 35(1):119-27.
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