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INTRODUCCION 

La f.'unci6n primaria del ligamento cruzado anterior ha -

sido bien deecrita como una limitaci6n al movimiento anterior 

de la tibia sobre el tlllllll', las estructuras pasivas que ofre­

cen soporte secundario para el ligamento c:rusa4o anterior son 

loe ligamentos colaterales, el tercio medio de los ligaaentos 

capsulare• y la banda ileotibinl. Todas estas estructuraa Pll!. 

den generar un vector de tuerca cuando la tenei6n de la fuer­

~ª se opone al movimiento anterior tibial. Butler y colabora­

dores establecieron que el ligamento c:rusado anterior 11eva -

a1rededor del 86~ de la tuerca de restricci6n media sin nill&!!, 

na tuersa extrarticular. ( 3 ) n ligamento c:rusa4o anterior ti!, 

ne una baee que eat' laxa en tlui6n, pero tiene una poroi6n 

anteromedial que eat& tensa en extenai6n, y ambae partes se -

tensan en enensi6n. Bl. aporte ee.nguineo del lig-ento Cl'QBB­

do anterior se origina de los tejidos blandos a4;raoentes, ta­

le• como el co1ch6n graso intrapatelar y la einovilll..(l) 

Con •1 ritmo de vida actual, la• leeionee t~icae de 

loe ligamentos de la rodilla hall auaenta4o 1 siendo la prtaoi­

:i-1 causa las actividades deportivas T recreativas, seguido -

de loe acoidentes vehicul.ares• 

Bsta4ietic-•a.t• aetas •• presentan con _,.or treoueaoia 
durante la Hgwllla a la cuarta dlcada de la vida, predomi­

do las leeionea deportivas en pereonae c~ e4a4 promedio ea 

de 25.5 alloe, mientra• que en los no deportiataa ea de 3'7.5 

lllloa.(17 ) PIJ4i8114o obaenar segun la• cifras eellal.adaa q1&e 
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elltee leeionee ae producen en grupos de edad que correspon­

den a la poblaci6n econ6micamente y físicamente activa, por 

lo cual ee debe brindar un manejo que loe lleve a restable­

cer 1111s actividadea acostumbradas lo m4a pronto posible con 

aua rocU.llu establea. 

Durante la .U.tima d'cada ee ha presentado controversia 

en la significaoi6n y tratamiento de las lesiones ligamenta­

riaa agudas de la rodilla. Bl curso usual de una lesi6n no -

tratada del ligamento o:nasado anterior da como ralllll.tado de­

terioro progresivo de la tuncidn de la rodilla con inestabi­

lidad rotatoria, deegarroe 1Hniscalee y 4egeneraci6n del CB!: 

t!laco articul.ar. ( 8 , 9 ) La raparaoidn aguda de la ruptura -
del li¡paento o:nasado anterior fue populariaado en Baoan4il1!, 

via por lalaer en 1938. He1' Grovea aa! como O'Donogllue, 

t•bi'n ooDOl\Q'eron que la reparacidn en eatado agudo ea in-

4ioativo para tal les16n. Bn contraste PeB&in 1' CUrl encon­

traron que loe resul.ta4oe 4e la raparaoi6n aguda fueron in­

.. tisfaotorioa 4eap¡H 411 un seguimiento de 5 ailoe, Similar­

aene en un eatudio retrospectivo no controlado, Ballcfore e~ 

contr6 que loe resul.ta4oe de una reparación aguda no fueron 

nperiorae a los trata4oe conserYadoramente.(8 ,
9

, 10) lli•n­

tl'UI llllcllt- 1' Barret raportaron que la raparaoi6n 411 eolo 

elltructura• anrarticu1aras rue indicien:te para un buen re­

llUl.tado. (l
3

) Alli mi-o Odeneten en 1985 augiere manejo qui 

:rdrc:l&co refirian4o que ee mejor que el tratamiento ooneerYa-

4or, aunque eete a vecee puede tener buenos reeu1tadoe, men­

ciomm4o que un seguimiento a largo plaao ee necesario para 

4ate:rainar un criterio para tratar qui:rdrgica o conaerYadorf. 
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mente l~ lesi6n. Bn 1939 dice que la reparaci6n del ligamen­

to cruzado anterior resulta en un aumento de mejor tunci6n -

de la rodilla tanto en activid~d como en estabilidad. 

Al. momento ee cuente. con tlcnices quil'llrgicaa que util!, 

zan practicamente cualqlder elemento tendinoso de la perife­

ria de la rod:l.ll.a como injerto aut6geno pare repare.r º':re­

construir al ligWllento cruzado anterior, estas a menudo han­

tenido un resultado poco eatisfactorio. Pero loe conocimien­

toe de la cinem&tica, y la biomec"1ica del ligamento cruzado 

anterior y de loe teji<!oe ueados comunmente para su repa:re-­

o16n en l.a 111.tima dlcada, aa1 como l.a cinog!a experimental., 

nos perniiten hoy, seleccionar el injerto autcSgeno que de l.aa 

caractarfe1'icaa de fllersa, tenei6n y reaiatencia a 1• ruptu­
ra. De entre estos el. tend6n rotuliano con pequen.a porcio­

nes de hueso en aue extremo• ha demoatrado tener caracter!a­

ticas dnicaa en tuerza, 1'enai6n y reaiatencia, adem&a de ser 

susceptible da revaacul.ariaaci&n y recol.agen1aao:l.6n, en pe­

riodo• de t:l.qpo que van <Se ae:l.s a doce meses, segun loa au­
tores consul.tados. Aai JDismo, si ae toman lea caracter!aticae 

del l.igamen1'o oruaado anterior como un 100 "• el hue11e -
ten46n rotul.iano- hueso, al a'er 1'omaclo como injeno aut6gell0 

brinda un 168"• con lo que reapec1'a a laa caraoterlat:l.caa -

t!eio••• segun Noyea. 

Bn 1963, Jonea pablic6 loa reaul.tadoa prelillineree de -

la :reconatrucoi6n del l.igamen1'o cruaaclo anterior usando el. -

tel'Cio central del tend6n rotuliano, y en 197' da a conocer 

un nftnuiento de au tlcnica origi-1, eato aunado a1 cono-



cimiento de la cin--'tioa 1 del aporte eaugu.lneo del tenddn 

rotlll.iano acaecido en 1• di.u- dlcada, no• permiten ut1li-

11:ar eata tlcnioa como vaJ.1oeo recurso quirdrgico para la I'!, 

paracidn de la l•sidn del 1ig11111ento cruzado anterior. 

HIIOHSIS 

Al rea11aar 1• reparacidn del ligamento cruzado ante­

rior con injerto autdgeno, hueso- tenddn rotlll.iano- hu.eso·, 

.. obtiian• una integnoi&n to•111 del 111••· 
·u reali11:ar la reparacidn del 11¡paento cruzado ante­

rior con ~•rto autdgeno, hu.eso- tanddn rotlll.i- !aueBO, 

se recupera 1• estabiU.dad artiolll.ar, por lo tanto H rea­

liaa una rehabilitacidn t .. praaa, lo cual recluce el ti•po 

de inaapaci4a4,, reintegrando a1 individuo a aue activ1484ee. 

OBJftIYOS 

Oonn.~ que H obtiene una rocli1la estable 7 1'wloist 

na1 a1 final 4e1 tratamiento. (g) 

1'9nit1r al paciente una intagraoidn a aus act1v14-

de .. aco8'111lbra4ae • 

.._luar a largo plazo la ''°Di:ºª en eetwU.o para au 

..,ar ütwli&n .,. upleo en aaaBlltraa 11111da4H hoap1ta1ar1ae. 

llUDIAL Y llE!ODOS 

Bl. estudio rea11aado tue prospectivo 7 loncituclinal -

•obre la poblacicSn que acudio a atenoidn m'4ioa al. Hosp1tll1 
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General. Balbu~na, dependiente de la l)ireccidn General. de loa 

Servicios M&dicoa clel Departamento 4e1 Dlnrito re4en1, o.u• 

preaent6 ruptura 4el Uaamento crusdo anterior, a1sl114a o -

en combinaci&n de otre• leaionea oapsulol1gaaentar1aa 4• la 

l'04111a, dunnte el periodo comrrend14o 4e1 lZ'O 4e ,1un1o al 

31 de.41oleabre 4e 1990. 

Se enu4larcSo un total 4e -ne pulent .. , lllolQt'eallloee 

eaboa eexoe, 4e loe olllllee sine flaeron 4e1 euo -eoullno -

(77.7") ., 4oe del euo t'•eniDO (22.2"), o- ee maestra en 

1• ftgura 1. 

ft•• 1 

La e4"4 vario 4e 16 lli'loe • 50 a!'loe, con una media 4e 

28. 2 ailoe, oomo •• aueetl'!l en el c11e4ro 1. 

' 



GRUl'O DB BDlD PBMBNINO 111.:ICULIKO 'fO!lL 

15 - 19 - 2 2 

20· - 25 - 11 1 

26 - 30 1 3 4 

31 - 35 t. - 1 

36 - 40· - - -
41 - 45 - - -
46 - 50 - 1 1 

Oua4ro 1 

La extrell14a4 IÚ• af'ecta4a ~· 1a 4ereoba con ••111 ca­

•o• (66.6-) y 1• izquier4a en tres ca•o• (33.3-}, como •• 

-•tra •n 1a figura 2 •. 

Pis; 2 
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Todas las rupturas del ligamento cruzado anterior vis­

tas en este eet~o se encontrar6n en aeociaoi6n de otras 1!, 

sionee de partes blandas de la rodilla, no encontrando nin• 

guna lesi6n pura del ligamento crusado anterior. Esta asoCi!, 

ci6n fue la siguiente; a) en combinaoi6n con ruptura del li­

s-ento aedial y lacereoi6n aeniacal. medial irreparable en 

do• caeos ( 22. 21'), b) en aeooieci6n con 1aceraoi6n aenieoa1 

medial irreparable dos caeos (22.2~), o) en aeociaot6n con -

ruptura del ligamento medial trae caaoa (JJ .. J")., d) en ooab!, 

DAOi6n de ruptura del ligamento lateral externo, tracto tli~ 

tibial., ten46n del bioepe cnaral. con en1ongaoi6n 7 contuai6n 

del ne~io oi4tioo popliteo externo UD caao (ll.1"), e) en -

combinaci6n de ruptura del ligamento lateral externo 7 trao­

to iliotibial UD CHO (11.1")', aegun .. 11uatra en la fipra 

3. 

Pig; J 
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Ocho de l.os nueve pacic,ntes estudie.dos iniciaron eu pa­

decimiento a consecuencia de accidente• vehicuJ.•re• (88.8~) 

y uno a causa de l.eei6n deportiva (l.l..l.~), como ee il.uetra 

en l.a rigura 4. 

ftg; 4 

a.- accidente• vehicul.aree b.- accidentes deportivos 

Bl. eaguimieño •• l.ln& ooao mu:imo 18 ae-• y como 

mínimo 11 aeaana, con una media de 15.2 •eaanaa. 

Se exol.~eron del •atudio todo• aquel.l.oe peci•ntea.que· 

pnaeñaron l.eaion•• 6aeu de la extremidad en eatudio ., en 

aq111elloe - que •• valor& que por li1ll estado daioo .,/o ••­
tal no eatalMID apto• Jl&Z'& llevar l.u indicacione• poñ ope­

ratoriaa. 

S• aidiaron diversa• variable•, tale• como, olau4io-
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ci&n, sustentaci6n, rigidez, inestabilidAd, dolor, inflema­

ci&n, subir escaleras y sentarse en 0110lillaa. Loa paraae­

tros y el sistema de puntuaci&n se tcmar6n de la tabla de -

Lysbolm pare la evaluRc16n de ligamentos lesionados de la 

rodilla.( 5) 

SJ. mltodo seguido para la reparaci&n del ligamento o~ 

zado anterior tue1 Con el paciente en decubito dorsal, pre­

vio bloqueo peridural., ae realiza eeepsie, antisepsia y oo­

locacion de campos esterilas, •• realizaron las pruebas el! 

aica11 de eetrl11 pera detanúnar grado y tipo de inestabili­

dad con l~aei11 en la prueba da Lacbman. Colocaci6n de is­

quemia con venda de Smarch. A continuaci&n se realiza abo:r­

daj e pararotulieno medial, o lateral. Hgun la patoloet• en­

contrada en el exemen. Dependiendo del abordaje •• luxa la 

r&tuia interna o externamente, para axeminar el comparti-­

miento articular de la rodilla, estando este flexionada en 

posici6n de cuatro, en los caeos de 1esi&n meniecal. se pro­

oadio a mani•eotomia por eer estos irreparables, a contin~ 

oidn ae prooedio a la exploracidn de loe ligamentos crusados 

da la eacota4ura tntercondilea 7 da las superf'iciaa articu­

lares.Se reubica la rdtu1a deap¡l11 del examen articular. Se 

procede a le realizacidn del tllnel tibial. 7 temoral., justa­

••nte medial a la tuberosidad tibiai, abajo de la inaez-­

aidn tibial. 481 lldaoulo •artorio~ para aa1ir antaromedial.­

mente a el centro anat6mico original dal ligamento crusado 

anterior, •• reali•• un barreno de 9 -· sª flexiona la ro­
dilla de 100 a 110 grados en la poaici&n de cuatro. Se lim­

pia de te31doe blandos la euperf'iaie de lll eecota4ura inte¡: 
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cond!lea del c6ndilo femoral externo pera exponer la inser­

ci6n posterosuperior del ligamento cni.zado anterior, Bn au 

caeo se realiza una insici6n lateral sobre el c6ndilo femo­

rnl externo, incidiendo aponeurosis, exponiendo el m~sculo 

vasto externo y la sinovial, ee reclina el periostio y se­

expone la superficie femoral externa a nivel del c6ndilo. -

nuevamente se realiza un barreno de 9 mm dirigido al centro 

anat6mico de la inserc?6n postarosuperior del ligamento 

cni.zado anterior. Una vez hecho3 los tdneles, se libera el 

tercio central del tend6n rotuliano por ineicionee vertica­

les que oe extienden por todo el espesor del tend6n hasta -

la 1nserci6n tibial. Se libera la inserci6n 6eea tibial con 

un fragmento de hueso unido Bl tend6n rotuliano de aproxi-­

madamente medio centimetro de espesor por tres centimetros 

de largo. Posterio:rniente se realizan los cortes verticales 

sobra 1a cara anterior de 1a r6tula, desde eu polo inferior 

al superior, se libara este con un osteotomo delgado, ein -

incluir tand6n de1 cuadriceps, del lado interno del injerto 

da1 tend6n rotuliano ee reseca le almoadille adiposa y la -

sinovial completamente a travea de y beata la articuleci6n 

de la rodilla. Se libera la gran elmoadille edipoee externa 

de sua inaerciones de la tibia y la cara inferior da le r6-
tula pero manteniendo su inserci6n en le superficie del in­

jerto de tend6n rotuliano dentro de 1e articu1aci6n de la -

rodilla, manteniendo la inserci6n de la almoadilla adiposa. 

Se rota el injerto extremo sobre extremo 180 grados para 

que el bloque &seo rotuliP..no quede en canal. tibial. Se 0012 

ca el bloque 6eeo tibial en el canal femoral P82"ll que la i!l 

serci&n de la almoadilla no se tuerza. Se perforan loa 
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extremos &seos del injerto con un alembre de Kirschner 0.045 

en tres posiciones, se peas a travee de ellos una sutura no 

absorbible del No. 2, Se colocan las suturas del bloque 6seo 

rotuliano a traves de un bot6n directamente sobre el sitio -

de •alida en la tibia. Se atan las suturas del bloque &seo -

tibial sobre el bot6n colocado directamente sobre el sitio -

de •al.ida femoral, se tensan las suturas previa reducci6n de 

la r6tula, y colocaci6n de la rodilla en 90 grados de nexi6n 

y la aplicaci6n de un cajón posterior. S~ extiende la rodi~ 

la a JJ grados, y se vuelve a tensar la sutura. B1 tror:o de 

hueso rotuliano ea 1'ijado en su tl1nel tibial con un tornillo 

AO de 3.5, se realir:a la misma mRniobra con el tror:o de hue­

•o tibial en el tdnel femoral. Se lava perfectB111ente la art!_ 

oulaci&n con soluci6n fisiol&gioa, Se cierra la sinovial y -

la r:ona de artrotomia con sutures interrumpidas, lo mismo w­

que •l tend6n rotuliano. Se realizan las reparaciones a que 

haya lugar de los ligamentos laterales, Se retira la i•que-­

llia, •e realir:a hemostasia y cierre de le herida quirdrgica 

y colocaci6n de aparato de yeso muslopodalico a 30 grados de 

tlexl&n. Poater1or11ente, eate ae de~a por un espacio de cua­

tro a a•is semanaa, dependiendo de la gravedad de las leaio­

n•• aaooiadaa, se inatruye el paciente para· que realice eje!: 

oioioa de fortalecimiento del mdsculo ouadricepa y de mo'91-­

lliento rotuliano al retiro del yeao. Jfo se peraitio soporte 

de el peao haata obaerrar aumento de la fuerr:a y el tono lllU.!!, 

cular del cuadrioepa. Se indico desmbulaoi6n aaistida con ma 
letea y soporte de pe•o parcial, haata la obtenci6n de tono­

y fuersa muscular de aproximadB111ente el 80" comparado con le 

extremidad 11111111. La deacarga total de peso a la deembuleci6n 

11 



con naistencia parcinl o sin elle fue de acuerdo a la sensa­

cidn subjetivn de seguridad que mo3tró cada pnciente. 

liEaUL'l'ADOa 

Loe resultados ae midieron de acuerdo a la escala de 

Lyehol111 (ver anexo 1), dividi&ndoee en buenos, regulares y 

malos en cada uno de loe ocho pardmetroe de que consta la ª.! 

cala, y de acuerdo al puntaje final sumatorio de todos los -

par&metros observw1os basta la dltima visita control de ceda 

paciente. 3e tomo como resultados buenos aquellos que prese~ 

taron un puntaje de l:>O a 80, regulares de 79 a 5'.> y mal.os -

de menos de 49. 

Claudicacidn, esta se realizó bajo la observacidn dire~ 

ta del paciente y con interrogntorio, observando buenos re-

11\ll.tados en el 11.1", regulares en 66.6~ y malos en 220 2~. 

Suetentacidn, esta se realizó bajo observacidn directa 

del paciente y con interrogatorio, observando buenos resuJ.t~ 

dos en el 22. 21', y regulares en el 77 •. 7~, no observando ma­

los resultados. 

Rigidez, esta se reoliz& bajo iaaniobras paaivaa de 

tlexo-extenaidn y de cajdn anterior realizadas por el explo­

rador, observe.ndo buenos resultados en el 22.2~, regulares -

en el 66.6" y maloe en el 11.11'. 

l"' 



Inestabilidad, esta oe realiza bajo interroentorio del 

paciente ue acuerdo a la sensaci6n cue refiere t<onto en el 

apoyo como en la marcha, observándose buenos resultados en 

el lOOi'. 

Dolor, este síntoma se investig6 con el interrogatorio 

al paciente, mostrando buenos resultados en el 22, 2,C, regu­

lares en el 66 •. 6" y mo.J.os en el ll.l"· 

In11.amaci6n, se investigo bajo exploreci6n directa ob­

servando buenos resu1tedos en el JJ.J" y regulares en el 

66.6"' sin resultados maloa. 

Subir escaleras, esta se realizo bajo interrogatorio -

del paciente, maniCeetando buenos resultados en el ll.l~,-­

reguJ.ares en el 66.6" y malos en el :22. 2i' •. 

Sentarse en cuclillas, esta se realizo bajo observa--­

ci6n directa midiendo la flsxi6n de lns rodillas, observan­

do buenos resultados en el ll.l"• regulares en el 77.7~ y -

me1os en el lloli'. 

Ningun paciente presento inCecci6n de la herida post-­

qui?'l1rgica al retiro del aparato de yeso, y la cicatriza--­

ci6n de la mi:sma, en el la.peo de obsarveci6n que vario de -

11 a 18 semanas Cue perCecta. 
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ESCALA DB LYSHOLll 

(ane:ico 1) 

CLAUDIOACIOK (5 pta) 

1184a 

Ligan o pario4ioa 

SeYBI"& 'I OODRIUñB 

SUSHlf'l'ACIOK (5 pta) 

lliJICWI& 

Baat&n o BIUl.etaa 

Soporta da pHO iapoaib1• 

UGIDllS (15 pta) 

Ro rigidez 'I no aanaacidn 

d• eagnm• 
Sanaaoi&n da aagr11Aa paro 

ao ri.S,d•• 
ltigi.dH 

Ooaaional. 

lrnouenta 

Artiol&J.aoi&n tija al. e:icaaen 

IDS!ABILIDlD (25 pt;a) 

lflmaa al. oaainar 

llllnllent• durante deportH 

7 ª''roioioa ... aroa 
lrnouent•enh en dapol'tiaa 

'I ª'aroioioa ••••ro• 
Oouiollll1 en aoUYidadH 

diart.aa 

Deap¡ea 4• aoUvidadH diartaa 

A oa4a puo 

5 

l 

°' 
5 

2 

() 

~ 

10 

6 

2 

() 

25 

20 

15 

10 

5 
o 

15. 

• OOR'l'IRUA 



DOLOR ( 25 pta) 

Sin 4ólor 25 

Incoat11Ate o ligero en 

ejercicio severo 20 

Jlaroe4o en ejercicio aevero l5 

.. redo 4eepiee 4e camiaar 2 b 10 

C:onstante o 
IIO'LAllAOION (10 pts); 

Sin intl.uacidn 

1111 ejercicio severo 

1111 ejercicio ordinario 

aonetente 

SUBIR BSOALBRAS (10 pta) 

10 

6 

2 

o 

Sin problemas 10 

Ligera mo1eatia 6 

.t. cada pa90 2 

Imposible O 

SBlftABSB BM CUCLILLAS (5 pts) 

Sin pro'bleaa 

Ligera molenia 

1'o úa 4e 90 grados 
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CONCLU:!lONE:i 

B1 manejo de la lesi6n del ligamento cruzado anterior 

de la rodilla, con injerto at6geno, hueso- tend6n rotuliano­

hueao, muestra que ea unn t~cnica quirdrgica que permite dar 

al. paciente una eatahilldad articular en el plano anteropos­

terior. 

La evoluci6n de los pacientes que presentan disrupci6n 

del ligamento cruza.do anterior, combinada con otra.a lesione• 

capauloligamtariaa de la rodilla reparadas, mostraron una 

evoluci6n hacia la mejor!a en cada evaluaci6n clínica. aon -

avancea hacia una rodilla funcional, conf'orme la rehabilita­

ci6n se lleva a cabo, la cual. se debe llevar ..ta alla en 

tiempo y en solicitaciones de la rodilla lesionada, de lo 

observado en este estudio. 

Una mayor incidencia de varones ~ectoa de esta leai6n 

en compare.ci6n con mujeres en proporci6n de J,5 1 l. 

Aa! como factor causante de esta lesi6n los accidentes au.to­

moviliatioos en proporci6n de 8 1 1, en comparaci6n con las 

activida.dea deportiv&.a. Siendo eataa cifras mú elevadaa en 

eate enudio que laa reportadaa en la literatura. 
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