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PALABRAS CLAVE Resumen

Futbol femenino; Introduccion: La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es de 2 a 4 veces superior en
Ligamento cruzado el futbol femenino que en el masculino. Independientemente del sexo afectado, esta lesion
anterior; conlleva un tiempo de baja deportiva elevado y sus complicaciones futuras (riesgo de nueva
Incidencia lesional lesion y gonartrosis) deben ser tenidas en cuenta. El objetivo de este estudio es presentar la

incidencia de la lesion del LCA en los 3 primeros equipos de futbol femenino del FC Barcelona
a lo largo de 3 temporadas.

Diseno de estudio: Descriptivo epidemiologico.

Material y métodos: Se estudiaron de manera retrospectiva 3 temporadas (2007-2008, 2008-
2009 y 2009-2010) en las que se incluyeron a las jugadoras de 3 equipos del FC Barcelona.
La muestra incluida en el estudio fue de 53 jugadoras (edad, 18,442 anos) en la primera
temporada, 53 (18,442 anos) en la segunda y 60 (20,1 +2 anos) en la tercera. Las horas de
exposicion fueron recogidas por los integrantes del cuerpo técnico de cada equipo, y las lesiones
(diagnostico y seguimiento), por el servicio médico del FC Barcelona.

Resultados: Contabilizamos un total de 11 lesiones del LCA, todas por mecanismo indirecto
(el que se produce sin que exista un traumatismo directo con otro jugador): 4 en la temporada
2007-2008, 3 en la 2008-2009 y 4 en la 2009-2010. La incidencia lesional obtenida (x1.000 horas)
fue de 0,33, 0,25y 0,29, respectivamente. La incidencia es mucho mas elevada en partidos que
en entrenamientos: 2,59 frente a 0 en la primera temporada, 0,69 frente a 0,19 en la segunda
y 1,15 frente a 0,17 en la tercera.

Conclusiones: Dada la creciente participacion de la mujer en el futbol, creemos necesaria la
realizacion de mas estudios que cuantifiquen la incidencia de esta lesion, identifiquen a las
futbolistas con alto riesgo y se implanten los protocolos de prevencion especificos para este
deporte.
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Injury incidence

Anterior cruciate ligament injury in female soccer. Epidemiology of three seasons

Abstract

Background and purpose: Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are 2-4 times higher in
female soccer players than in male players. This injury leads to a long-term absence from the
sport and to future complications (risk of re-injury and osteoarthritis). The aim of this study is
to determine the incidence of ACL injuries in the first three FC Barcelona female soccer teams
over three seasons.

Study design: Descriptive epidemiology study.

Methods: : We retrospectively studied three seasons (2007-2008, 2008-2009 and 2009-2010) and
we included the players of three teams of the FC Barcelona. The sample was 53 players (age,
18.4 + 2 years) in the first season, 53 (18.4 -2 years) in the second and 60 (20.1 & 2 years) in the
third. Exposure times were documented by the technical staff of each team and the injuries
(diagnosis and follow-up) by the FC Barcelona medical staff.

Results: There were 11 ACL injuries, all of them by non-contact mechanism (absence of direct
trauma against another player): 4 in 2007-2008, 3 in 2008-2009 and 4 in 2009-2010. Injury
incidence (x 1000 hours of exposure) was 0.33, 0.25 and 0.29 respectively. Injury incidence was
higher in matches than in training: 2.59 vs. 0 in the first season, 0.69 vs. 0.19 in the second and
1.15 vs. 0.17 in the third.

Conclusions: Due to the constant growth of the female soccer we believe that more injury
incidence studies are required, and more research is needed to identify high risk players and
preventive measures.

© 2011 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

El futbol femenino es un deporte en constante crecimiento,
pues en los Ultimos 10 afos el nimero de licencias se ha
incrementado un 250% en Suiza, un 210% en Estados Unidos
y un 160% en Alemania'. La FIFA estima en torno a 40 millo-
nes de practicantes de sexo femenino?. En Espafa existen
alrededor de 18.000 fichas federativas, y se prevé alcanzar
las 50.000 en los préximos dos anos.

Varios estudios han puesto de manifiesto el mayor riesgo
de lesiones de rodilla en mujeres futbolistas* y especial-
mente del ligamento cruzado anterior (LCA), siendo este
altimo de 2 a 4 veces superior en el sexo femenino’~"". EL
LCA esta constituido por dos fasciculos: el anteromedial y el
posterolateral. El primero de ellos aporta estabilidad ante-
roposterior a la rodilla, y el segundo evita la inestabilidad
rotatoria'. Las roturas del LCA condicionan un tiempo de
baja deportiva prolongado: alrededor de 6-9 meses, inde-
pendientemente de la técnica quirdrgica utilizada'3. Dos
consecuencias a tener en cuenta tras una lesion de este tipo
son, por un lado, el riesgo aumentado de padecer una nueva
lesion' "3y por otro, la aparicién a largo plazo de procesos
degenerativos de tipo artrésico en la rodilla lesionada'®-"2.

El objetivo de este trabajo es describir la incidencia de
lesiones del LCA a lo largo de 3 temporadas consecutivas
(2007-2008, 2008-2009 y 2009-2010) en un grupo de fut-
bolistas de sexo femenino y compararla con los trabajos
publicados con la misma finalidad.

Material y métodos

Se estudiaron de manera retrospectiva 3 temporadas con-
secutivas (2007-2008, 2008-2009 y 2009-2010) en las que

se incluyeron conjuntamente a las jugadoras de 3 equipos
de futbol femenino del Futbol Club Barcelona (Femenino A,
Femenino B y Juvenil-Cadete). La muestra incluida en el
estudio es de 53 jugadoras en la primera temporada, 53 en
la segunda y 60 en la tercera.

Las horas de exposicion lesional fueron recogidas por
los integrantes del cuerpo técnico de cada uno de los
equipos a lo largo de las 3 temporadas de estudio. En
la temporada 2007-2008 se registraron 11.997h totales
de exposicion (10.451 de entrenamientos y 1.546 de par-
tidos), en la 2008-2009 se registraron 12.034h (10.583
de entrenamientos y 1.451 de partidos), y en la 2009-
2010, 13.716h (11.972 de entrenamientos y 1.744 de
partidos).

Por lesion del LCA se entiende la rotura total o parcial
del LCA que incapacita a la futbolista para la practica depor-
tiva. El diagnostico de la lesion se baso inicialmente en la
constatacion de una inestabilidad anterior con o sin ines-
tabilidad rotatoria y comprobada posteriormente mediante
resonancia magnética.

El recuento de las lesiones y el tiempo de baja de cada
una de ellas se llevo a cabo por parte del servicio médico
del Futbol Club Barcelona y se obtuvo, de manera retros-
pectiva, de la base de datos médica informatizada del
Club.

La incidencia lesional se obtuvo mediante la formula:
[nimero de lesiones/horas de exposicion] x 1.000 horas'.
Se calculo la incidencia lesional de manera general, y
por separado la correspondiente a entrenamientos y a
partidos.

En las tablas 1 y 2 se muestra el niUmero de jugadoras
incluidas en el estudio por cada temporada, su edad media,
el nimero de lesiones y las horas de exposicion (totales, en
entrenamientos y en partidos).
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Tabla 1 Numero de jugadoras incluidas en el estudio, edad media, nimero de lesiones y horas de exposicion
Temporada Equipo n Edad Lesiones Lesiones Lesiones Horas de Horas Horas
(entrena- (partidos) exposicion (entrena- (partidos)
mientos) mientos)
Femenino A 20 21,20+2,43 0 0 0 5.747 5.087 660
2007-2008 Femenino B 18 18,15 + 3,12 2 0 2 3.360 2.799 561
Juvenil - Cadete 15 15,81 + 0,94 2 0 2 2.890 2.565 325
Femenino A 19 22,95 + 4,58 1 1 0 5.396 4.736 660
2008-2009 Femenino B 15 16,95 + 1,14 1 0 1 3.069 2.541 528
Juvenil - Cadete 19 15,20 + 0,59 1 1 0 3.569 3.306 263
Femenino A 20 24,47 £+ 4,37 2 1 1 5.514 4.821 693
2009-2010 Femenino B 19 17,13 £ 0,68 1 0 1 4.155 3.528 627
Juvenil - Cadete 21 19,06 + 0,82 1 1 0 4.047 3.623 424
Tabla 2 Numero de jugadoras incluidas en el estudio, edad media, nimero de lesiones y horas de exposicion
Temporada n Edad Lesiones Lesiones Lesiones Horas de Horas Horas
(entrena- (partidos) exposi- (entrena- (partidos)
mientos) cion mientos)
2007-2008 53 18,39 + 2,16 4 0 4 11.997 10.451 1.546
2008-2009 53 18,37 + 2,10 3 2 1 12.034 10.583 1.451
2009-2010 60 20,22 + 1,96 4 2 2 13.716 11.972 1.744
Resultados Discusion

Todas las lesiones del LCA que se registraron en cada una de
las 3 temporadas se produjeron por un mecanismo indirecto,
que se produce sin que exista un traumatismo directo con
otro jugador y en el que se observa un fallo en los elementos
estabilizadores de la rodilla. Asi, contabilizamos un total de
11 roturas del LCA: 4 en la temporada 2007-2008 (todas ellas
en partidos), 3 en la 2008-2009 (2 en entrenamientosy 1 en
un partido) y 4 en la 2009-2010 (2 en entrenamientos y 2 en
partidos). Dos jugadoras (jugadoras A y C) presentaron una
lesion del LCA en una temporada y en la siguiente padecieron
la rotura del LCA contralateral.

La incidencia lesional obtenida (x1.000 horas) es de
0,33, 0,25 y 0,29 en las 3 temporadas de estudio, respec-
tivamente. La incidencia calculada seglin entrenamientos
y partidos es mucho mas elevada en estos ultimos: 2,59
frente a 0 en la primera temporada, 0,69 frente a 0,19 en
la segunda y 1,15 frente a 0,17 en la tercera. En la tabla 3
se muestran estos datos.

En la tabla 4 se presentan los casos de las diferentes
lesiones del LCA en cada una de las 3 temporadas, si se pro-
dujo en un entrenamiento o en un partido, su lateralidad,
la extremidad dominante de la futbolista, el tratamiento
realizado y el tiempo de baja deportiva que conllevd cada
lesion.

Diversos trabajos han estudiado la incidencia de lesiones
de LCA en mujeres futbolistas, hallandose resultados muy
dispares. Dos estudios muestran una incidencia muy baja.
Uno, prospectivo, con 202 futbolistas de primer nivel de la
liga de fitbol de Estados Unidos?®, en el que la inciden-
cia de lesiones del LCA a lo largo de una temporada fue
de 0,09, un valor muy bajo comparado con los obtenidos
por nosotros. Y otro, retrospectivo, con 176 jugadores de
alto nivel de la liga noruega' y una incidencia de 0,10. El
hecho de que los programas de prevencion de lesiones del
LCA se hayan instaurado con fuerza en el futbol profesio-
nal estadounidense, a lo que nos referiremos mas adelante,
puede explicarnos por qué esta incidencia es tan baja en
comparacion con el resto de estudios publicados. Otros dos
trabajos, por el contrario, han obtenido valores mucho mas
altos de incidencia lesional. El de Faude et al?', con 165
futbolistas de la liga alemana de futbol, prospectivo, con
2,2, y el de Tegnander et al?, con 181 jugadoras de la
liga noruega, prospectivo también, y con una incidencia
de 0,6. El trabajo de Ostenberg y Roos? sobre 123 futbo-
listas suecas sometidas a estudio muestra una incidencia
lesional de 0,31, valor muy cercano a los observados por
nosotros. Asimismo, un documento de consenso del Comité
Olimpico Internacional acerca de la lesionabilidad del LCA

Tabla 3 Incidencia lesional

Temporada Incidencia Incidencia entrenamientos Incidencia partidos
2007-2008 0,33/1.000 h - 2,59/1.000 h
2008-2009 0,25/1.000 h 0,19/1.000 h 0,69/1.000 h
2009-2010 0,29/1.000 h 0,17/1.000 h 1,15/1.000 h
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Tabla 4

Lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) en cada una de las tres temporadas, si se produjo en un entrenamiento

o en un partido, su lateralidad, la extremidad dominante de la futbolista, el tratamiento realizado y el tiempo de baja deportiva

que conllevo cada lesion

2007-2008 Equipo Partido/ Rodilla Extremidad Tratamiento Baja médica
Entrenamiento lesionada dominante (meses)

Jugadora A Femenino B Partido Derecha Derecha Quirurgico 7,3
Jugadora B Juvenil-Cadete Partido Derecha Izquierda Conservador, después quirtrgico 8,7
Jugadora C Juvenil-Cadete Partido Derecha Derecha Quirdrgico 7,2
JugadoraD Femenino B Partido Derecha Derecha Conservador, después quirtrgico 8,4
2008-2009

Jugadora A Femenino B Partido Izquierda Derecha Conservador 4,2
Jugadora C Juvenil-Cadete Entrenamiento Izquierda Derecha Conservador 6,5
Jugadora E Femenino A Entrenamiento Izquierda Derecha Quirdrgico 8,3
2009-2010

Jugadora F  Femenino B Partido Izquierda Izquierda Quirurgico 8,0
Jugadora G Femenino A Partido Derecha Izquierda Quirdrgico 6,2
Jugadora H Juvenil-Cadete Entrenamiento Izquierda Derecha Quirdrgico 6,9
Jugadora|l Femenino A Entrenamiento Derecha Derecha Quirurgico 6,1

en mujeres deportistas' cifra la incidencia en f(tbol en
0,28.

De acuerdo con la literatura médica publicada, existe un
riesgo mucho mas alto de lesiones del LCA en partidos que
en entrenamientos?®-24. Solo hemos encontrado dos publi-
caciones en las que se separara la incidencia lesional del
LCA segln partidos y entrenamientos. La lesionabilidad es
mucho mayor durante la competiciéon que durante el entre-
namiento: 0,9 frente a 0,04 en el estudio de Giza et al® y
1,12 frente a 0,09 en el trabajo de Ireland®. También en
nuestro trabajo es mucho mas alta la lesionabilidad en los
partidos, como refleja la tabla 3.

Las 11 lesiones registradas por nuestro grupo de trabajo
fueron producidas por un mecanismo indirecto. Boden et al?®
cifran en un 72% las lesiones del LCA por este mecanismo.

Factores de riesgo determinantes en el sexo
femenino

Los factores de riesgo que condicionan la rotura del LCA han
sido ampliamente debatidos, pero nuestra intencion expo-
ner una serie de causas tipicamente femeninas y que tal vez
por ello puedan explicar la mayor frecuencia de roturas del
LCA en mujeres.

Factores anatémicos (angulo Q, escotadura
intercondilea)

Un angulo Q aumentado en el sexo femenino fue propuesto
como factor de riesgo para las lesiones del LCA?7-28| aunque
esta medicion, de caracter estatico, no parece ser suficiente
para justificar su lesion. Parametros de activacion del apa-
rato extensor de la rodilla se han propuesto como factores
de riesgo de lesién del LCAZ30,

Se ha postulado la existencia de una relacion entre el
tamano y la forma de la escotadura intercondilea y el riesgo
de padecer una lesidon del LCA'3. Un surco intercondileo mas
estrecho (como sucede en mas mujeres que hombres®'-32)
condiciona una mayor lesionabilidad del LCA por un probable

fendmeno de compromiso entre el ligamento y elementos
0seos vecinos; ademas, en escotaduras mas estrechas hay
ligamentos de menor grosor, con lo que disminuye su resis-
tencia maxima a la traccion antes de la rotura3?34. De todos
modos, hay varios trabajos publicados en los que esta aso-
ciacién no se encuentra®7,3%:36,

Otras particularidades anatomicas de la mujer, como
serian la laxitud ligamentosa en el plano sagital (genu recur-
vatum) y en el plano frontal (genu valgum) se han propuesto
también como factores de riesgo para padecer una lesion del
LCA?:35, Uhorchak et al*” cuantifican en 2,7 veces el mayor
riesgo de lesion del LCA en mujeres con laxitud ligamentosa
de la rodilla.

Factores hormonales

Se ha relacionado este tipo de lesiones con el ciclo mens-
trual, pues la incidencia lesional es mayor en la primera
mitad del ciclo (fase preovulatoria) que en la segunda (fase
postovulatoria)®®3°, concentrandose el mayor numero de
lesiones en el periodo periovulatorio (dias 10-14), momento
en el cual el pico de estrdogenos es mas alto®. Se han
identificado receptores estrogénicos en los fibroblastos del
LCA, donde la accion del estradiol disminuiria la sinte-
sis de procolageno en estos fibroblastos, disminuyendo asi
la fuerza tensil del ligamento*'*2. Estudios preliminares
parecen indicar que ciertos polimorfismos que determinan
distintas metaloproteasas de la matriz del LCA podrian ser
considerados como un factor de riesgo®. Sin embargo, estu-
dios de reciente publicacion cuestionan la relacion entre las
lesiones del LCA y el momento del ciclo menstrual*.

Aunque hay algun trabajo que ha mostrado menor lesio-
nabilidad del LCA en mujeres que toman anticonceptivos
orales frente a quienes no los toman*, no hay suficientes
evidencias de que su toma (ya sean progestagenos solos o
combinaciones de estrogenos y progesterona) tenga influen-
cia en la prevencién de lesiones del LCA'34647_ En cambio, si
parece darse una distribucion mas uniforme de estas lesio-
nes a lo largo de todo el ciclo menstrual en mujeres que si
los toman“°.
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Mayor valgo dinamico en el momento de la lesion y
patréon neuromuscular caracteristico

Varios trabajos han analizado mediante un sistema de video
el momento de la lesidon del LCA en mujeres futbolistas®-51,
y todos ellos coinciden en que en el momento de la lesion se
producia un mayor estrés en valgo de la rodilla (valgo dina-
mico). Krosshaug et al>® observaron un incremento abrupto
del valgo dinamico de rodilla en jugadoras de baloncesto de
4 a 15° en tan solo 30 milisegundos, y de 3 a 16° en 40 mili-
segundos en jugadoras de balonmano en el momento de la
lesion. Nada parece indicar que no pueda ocurrir lo mismo
en el futbol, donde también existen movimientos de cambios
de direccion, frenos, recepcion de saltos, etc., y han sido
en situaciones asi en las que se han producido las lesiones
que hemos contabilizado en nuestro estudio.

Tienen especial interés los trabajos de Zebis et al’>>3,
de reciente publicacion, acerca del valgo dinamico y un
patron neuromuscular caracteristico del sexo femenino. En
sus trabajos, basados en estudios con electromiografia de
superficie, han encontrado que 100 milisegundos antes de
que el pie impacte en el suelo existe una activacion del
musculo semitendinoso que parece ser crucial como protec-
cion ante las fuerzas de traslacion anterior que ejercera el
cuadriceps sobre la tibia en el momento del impacto con el
suelo, realizando una accion sinérgica junto al LCA. Parece
ser que hay mujeres que elaboran un patrén neuromuscular
diferente, y deficiencias en la activacion de este grupo mus-
cular las pondrian en riesgo a la hora de tener una rotura del
LCA. Observaciones similares fueron publicadas con anterio-
ridad por otros grupos de trabajo®*-3¢.

Hewett et al*’ citan trabajos®®>® en los que se sugiere
que la mayor laxitud de los isquiotibiales en las muje-
res deportistas puede condicionar significativamente la
correcta activacion de éstos, con el consiguiente fallo en
el control estabilizador de la rodilla que hemos comentado
en el parrafo anterior.

Tratamiento de eleccion, retorno al deporte de
competicion y complicaciones futuras

El documento de consenso del Comité Olimpico Interna-
cional acerca de la lesionabilidad del LCA en mujeres
deportistas'® aboga por el tratamiento quirurgico como pri-
mera eleccion en el caso de deportistas de alto nivel y/o
deportes en cuyas acciones se someta a la rodilla a un estrés
importante y un tratamiento basado en rehabilitacion fisica
durante 3-4 meses con posterior valoracion funcional en
deportistas en las que las premisas anteriores no se cumplan.
Se ha debatido sobre la técnica quirtrgica mas apropiada
para la mujer deportista. Las dos principales técnicas qui-
rurgicas (plastia hueso-tendon-hueso y plastia con tendon
de semitendinoso) tienen pros y contras, y no es motivo de
este trabajo posicionarse por ninguna de ellas. En términos
generales, aln hay poca evidencia que muestre diferencias
significativas entre una y otra técnica'?, y queda a criterio
del cirujano (de acuerdo a las particularidades propias de la
paciente, factores anatomicos, lesiones asociadas, destreza
técnica del cirujano, etc.) la técnica elegida.

No existen evidencias significativas para que la rehabi-
litacion posquirtrgica sea planificada de forma diferente

en hombres y mujeres. El tiempo de retorno a la acti-
vidad deportiva de competicion sin restricciones no varia
entre sexos, cifrandose como media entre 6 y 9 meses tras
la intervencién'. No se aconseja hacerlo antes de este
tiempo®®®!| pese a que se hayan publicado casos puntua-
les de reincorporacion al deporte competitivo después de
2-4 meses de la cirugia®®3,

Dos jugadoras (jugadoras C y F) abandonaron la practica
del fatbol. La primera de ellas habia padecido una rotura
del LCA (temporada 2007-2008) y en la temporada siguiente
(2008-2009) la rotura del LCA contralateral.

En 4 casos se indico de entrada un tratamiento conserva-
dor (jugadoras By D en la temporada 2007-2008, y jugadoras
Ay Cenla2008-2009). Las jugadoras B y D requirieron poste-
riormente un tratamiento quirirgico al no haberse obtenido
el resultado esperado en ambos casos. Hasta la fecha, nin-
guna de las dos ha referido problemas y ambas contindan
practicando el futbol con normalidad. Las jugadoras Ay C
fueron tratadas de manera conservadora en sus segundas
lesiones del LCA. La primera de ellas continGa jugando al
fatbol, pero no la segunda, que, como se acaba de decir,
abandono la practica deportiva.

Diversos trabajos han puesto de manifiesto la apari-
cion a largo plazo de imagenes radiograficas compatibles
con procesos degenerativos de tipo artrosico en rodillas de
deportistas mujeres intervenidas por rotura del LCA: entre
un 34 y un 50% a los 12-15 afos en futbolistas suecas'® y
alrededor de un 50% a los 15 afios®%. La integridad del car-
tilago articular en rodillas intervenidas quirirgicamente por
una rotura del LCA no se normaliza hasta después de 2 aios
postintervencién®, de manera que esto puede explicarnos el
elevado porcentaje de fenémenos artrasicos a largo plazo en
las rodillas intervenidas, puesto que es antes de este tiempo
que las jugadores se reincorporan a la practica deportiva de
competicion®3.

Por ultimo, no debemos obviar el riesgo existente de
padecer una nueva lesion en una rodilla (intervenida o no)
tras una lesion del LCA™",

Conclusiones

Este es el primer trabajo que se publica en Espaia con el
objetivo de determinar la incidencia lesional del LCA en
futbolistas de sexo femenino. Dada la creciente participa-
cion de la mujer en el fatbol y los estudios realizados que
cuantifican la incidencia de esta lesion, creemos justificado
realizar estudios concretos para identificar a las futbolis-
tas con alto riesgo e implantar los protocolos de prevencion
especificos para este deporte de acuerdo con las recomenda-
ciones de los diversos estudios publicados por los grupos de
trabajo de Gilchrist et al®’, Silvers y Mandelbaum®, Silvers
et al®®, Hewett et al’® y Mandelbaum et al’’, pues con ello
han logrado reducir significativamente la incidencia de estas
lesiones, habiéndose objetivado disminuciones de entre el
74y el 88%".
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