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OBJETIVO: Describir el estado funcional en pacient es con les ión de Ligamento Cruzado 

Anterior. tratado medi ant e plasti a con técn ica Transfi x en el servicio de Cirugía de Rodilla 

del Hospital de Traumatología "Dr. Victorio de la Fuente Narváez''. 

MATERIAL Y METODOS: Disciio: Observacional descriptivo: Serie de casos. Si1io .· 

Servicio de Cirugía de Rodill a, Hospital " Dr. Victorio de la fuente Narváez" Participantes: 

Pacient es con lesión de Ligamento Cruzado Anterior operados medi ante plastia del mi smo 

con técnica Transfix .1111ervenciones: Se reali zó plastia de Ligamento Cruzado Anterior con 

Técnica Transfix , se valoró a los pacientes mediante escala funcional de rodilla de 

Lysholm. Mediciones: medidas de tendencia central y di spersión. frecuencias simples y 

proporciones. RES ULTADOS : 31 pacientes: 24 pacientes hombres (77.4%) y 7 mujeres 

(22 .6%). La frecuencia por deporte: fútbol americano (6.45%), básq uetbol (6.45%), fútbol 

soccer (29.0%); 61.29% de los pacientes no realizaban actividad deportiva en el momento 

de la lesión. Respecto al resu ltado funcional. con la aplicación de la escala de Lysholm. 

di ez pacientes que registraron l 00 puntos (32.25%) , un paciente con 99 (3.2%), cinco 

pacientes con 95 (16.12). cinco con 94 (16.12) se is con 9 1 (1 9.35%). dos con 89 (6.45 %). 

uno con 86 puntos (3 .2%). otro mas con 29 puntos (3.2%). Treinta pacientes presentaron 

un result ado funci onal muy bueno, sólo un paciente presentó una calificación mala. 

CONC LUSIONES: Los pacientes operados de plastia de Ligamento Cruzado Anterior 

presen taron una evo lución funcional muy buena en 30 pacientes (96 .7%). sólo un paciente 

present ó pobre un pobre result ado funcional. 

Palabras clave: Lesión Ligamento Cruzado anterior, Plasti a Ligamento cruzado anterior. 

técni ca Transfix , Técnica Transfix. 

INTRODUCCION. 



Durante los últimos 25 años, el Ligamento Cruzado Anterior ha sido una de las estructuras 

del sistema músculo esquel éti co mas ampliamente estudiadas. 1 

La Rodilla ini cia su desarro ll o a partir de una concen tración mesenquimatosa en la cuarta 

semana de gestación . El Rápido desarrollo permite identificar una aniculación como tal 

hacia la sex ta semana de gestac ión2
. El Ligamento Cruzado Anterior aparece como una 

condensación aproximadamente hacia las seis semanas y medi a de gestación3
. 

La inserción femoral del Ligamento Cruzado Anterior se encuentra en la porción posterior 

de la superfi cie interna del cóndilo femoral lateral 5
·
6

. 

Girgis y colaboradores6 describen a este sitio como un segmento de círculo, con un borde 

anterior recto y un borde posterior convexo. Otros autores han encontrado que el 

Ligamento Cruzado Anterior ti ene una fom1a mas bien oval en su inserc ión femoral 7
•
8 y 

que ti ene un promedio de 11 a 24 mm de di ámetro 2 
. El eje del diámetro mayor está 

inclinado 26 b'Tados con respecto a la vertical 4
·
6 y la convexidad posterior se encuentra 

congruente con el margen articul ar posterior del cóndilo femoral lateral 4
. 

En una proyección rad iográfica lateral de rod ill a, el centro de la inserci ón lateral se 

encuentra locali zado a 24. 85 mm de la distancia definida por la intersección de la línea de 

Blumensaat y el condilo fem ora l lateral, y a una altura de 28.55 de otra línea perpendicular 

que va de la línea de Blumensaat al borde del cóndilo femoral lat eral 1• En la práctica 

clínica, es mas conveni ente y además suficiente di vid ir la escotadura intercondilea en 

cuadrant es y el sitio de inserción se calcula está justo debajo del cuadran te mas 

superoposteri or8
. 

En una proyección radiográfica de túnel de rodilla, la totalidad de la inserci ón femoral del 

Ligamento Cruzado Anterior se encuentra en la región superior y latera l de la escotadura 

femo ra l, y ocupa el 66% (rango de 45 a 75%) de la escotadura 9
. 
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En la Práctica clínica es más fácil recordar que para la reconstrucción del Ligamento 

Cruzado Anterior, para la rodilla derecha el centro del túnel femoral se encuentra entre el 

radio de las 1 O y las 11 horas, y para la rodilla izquierda entre la 1 y 2 horas 1
• 

La inserción tibia] del Ligamento Cruzado Anterior es más segura que la femoral, ya que 

ocupa un área amplia en promedio mide 11 mm por 17mm y hundida antero lateral a la 

eminencia intercondilea 2
· 

45 habitualmente muy cerca del cuerno anterior del meni sco 

lateral. 

El Ligamento Cruzado Anterior se dirige del fémur a la tibia en dirección anterior, medial y 

di stal , su longitud promedio es de 32 mm y su espesor es de 7 a 12mm 6
· 

1º· 11 

El Ligamento Cruzado Anterior no es un cordón simple, tiene sus fascículos divididos en 

dos grupos: el haz anteromedial y el posterolateral 12
·
13

. Cuando la Rodilla está en 

extensión el haz anteromedial pern1anece laxo y cuando la rodilla se flexiona el haz 

anteromedial se tensa y el haz posterolateral se torna laxo y la inserción del Ligamento 

Cruzado Anterior asume una posición más hori zontal 14
• El ligamento Cruzado Anterior 

realmente funciona como un complejo ligamentario y la di visión en haces es una 

simplificación 12
. 

Los ligamentos Cruzados están cubiertos por un repliegue de membrana sinovial y esto 

los convierte en interarti culares pero extrasinoviales. La vascularidad es proporcionada por 

ramas de la arteria genicular media y con menor contribución de la arteria genicular 

inferior lateral. La Inervación esta dada por el nervio tibia! , que penetra a la articulación 

por la cápsula posterior y corre junto con la cobertura sinovial, se han encontrado fibra s 

nerviosas en el parénquima del Ligamento Cruzado Anterior de ahí su importancia en la 

propiocepción y la sensibilidad. 
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Específicamente se han detectado dos tipos de mecanoreseptores (corpúscul os de Ruffini 

de adaptación lenta y corpúsculos de Paccini de respuesta rápida). 

Los mecanoreceptores forman una vía aferente de la extremidad pélvica para el reflejo del 

cuadriceps u 

Así la función primaria del Ligamento Cruzado Anterior es prevenir la translación anterior 

de la Tibia y la consecuente hiperextensión de la rodilla. Como estabilizador secundario 

limita el valgo y varo de la rodilla bajo estrés4
. 

El Ligamento Cruzado Anterior es Ja restricción primaria para la translación anterior de la 

tibia4
. 

Dentro de la etiología existen escritos cuatro mecanismos principales de lesión de 

Ligamento Cruzado Anterior: 

1.-Rotación Interna de la tibia sobre el fémur. 

2.-Rotación externa de la tibia con valgo forzado. 

3.- Hiperextensión de la rodilla. 

4.- Flexión con tracción poste1ior. 

El meca ni smo de lesión más frecuente es una desaceleración sin contacto, secundario a una 

rotación externa en valgo rotación Interna en varo o hiperextensión. 

La lesión del li gamento conduce a la formación de un hematoma que excita la respuesta 

inflamatoria que inicia la curación con fibrosi s. La curación del Ligamento Cruzado 

Ante1ior depende la cobertura sinovial intacta, sin esto la curación no es posibl e 15
· 

16
; 

Además en lesiones completas del Ligamento Cruzado Anterior, hipotéticamente aunque 

estuviese integra la sinovial , tal respuesta de curación no es posible. 

Para el diagnóstico son importantes la histo1ia clínica y la exploración fisica. Dentro de la 

hi storia se menciona que hasta un 40% de los casos se refiere por el paciente una sensación 
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de ruptura, y ex iste en hasta el 80%1 de los casos hcmartrosis e incapacidad funci ona l en 

agudo 17
. 

En la ex ploración fisica las pruebas más específicas para determinar o no la integrid ad de l 

Ligamento Cruzado Anterior son: Prueba de Lachmann, prueba de cajón anterior, prueba 

de cambi o de pi vote y la prueba de Loseen 

La maniobra de Lachmann es la prueba más sensible en el paciente conscient e. la 

clasificación en grados viene definid a por el aument o en la traslación anteri or en 

comparación con la rodi ll a sana contra lateral: grado 1 ( 1 a Smm), Grado 2(6 a 1 Omm), 

Grado 3 ( 11 a l Smm) y grado 4(mayor de l Smm). La prueba se realiza con el paciente en 

decúbito supino y la rodi ll a fl ex ionada unos 20 a 30grados, presenta una sensibilidad del 

95-98%. La prueba de cajón anterior es una maniobra clásica para establecer el diagnósti co 

de insufi cienci a del Ligamento Cruzado Anterior, pero su sensibilidad es bastant e 

reducida. El fen ómeno del Pívot Shift es característico en la insuficiencia de Ligamento 

Cruzado Anterior, si el li gamento está ro to la tibi a se sublux a en ex tensión y se reduce en 

fl ex ión, la rotación interna de la tibi a y la ad ucción del muslo aum entan el grado de l Pívot 

shift ; el cual se cuanti fica como l+ (desli zam iento), 2+ (salto). 3+ (b loqueo transitori o). 

Existen varias tenninologías para descri bir la lesión del Ligament o Cruzado Anterior. los 

dos más empleados son esguince e inestabil idad y esta última es la más aceptada. 

Hughston y colaboradores 18 desarrollaron desarrollaron un sistema en donde se describe 

hacia dond e se desplaza la tibi a como consecuenci a de defectos estructurales y además lo 

gratifica en: 

O = Laxitud nom1 al. 

1 += Translac ión de la tibi a menor de Smm. 
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2+ = Trans lación de la tibi a entre 5 y 1 Omm . 

] + = Translac ión de la ti bia mayor de 1 O a l 5mm. 

La hi stori;i natu ra l de la lesión del Li gamento Cruzado Anterior ha sido estudi ada por 

numerosos autores, pero les result ados varían ampli amente. Esto se atribuye a diferentes 

grn pos etari os, entidades pato lógicas, y e l empleo de diferent es criterios de evaluación 12
. 

En las estadísti cas estadou ni denses reportan que se present an 250.000 les iones de 

Ligamento Cruzado Ant eri or al año 19
, esto con las consecuencias económicas deri vadas de 

la atención subsigui ente. Comparando con las estadí sti cas registradas, se carecen de fu entes 

de registros en relación con la frecuencia en rel ación con este padecimi ento . 

Ex isten vari as opciones de tra tami ento para las lesiones de Li gamento Cru zado Anterior, y 

la modifi cación de la acti , ·idad es obligatori a en los pacient es que van a seguir un 

tratam ient o conservador. A un que los pacientes mayo res pueden ser menos reacios a 

modi fica r su acti vidad. só lo entre el 8 y el 1 O % de los pacient es sometidos a 

reconstru cción del LCA superan los 35 años de edad. La ventaja del tra tamiento quirúrgico 

tem prano es la reducc ión de la incidencia de lesiones cond ra les y lesiones meni scales 

secu ndari as. El obj eti vo del tra tamiento quirúrgico es conseguir una rodill a estable, 

pro tecc ión meni sca l y man tener un arco de movilidad compl eto. La mayoria de los 

ci rujanos especia li zados están de acuerdo que los mejores res ult ados se obti enen con las 

reconstru cc iones interarti cul ares del Ligament o Cru zado Ant eri o r con aut o injerto de hueso 

-tend ón - hueso, tercio medi o de tend ón rotuli ano o tendo nes de isqui otibi a les (recto interno 

y semit endinoso). La técnica Transfi x se utili za para plasti a de lesiones totales de 

Li gament o Cruzado An terior en el servicio de C irugía de Rodill a del Hospital de 

Traumatología " Dr. Victori o de la Fuente Narváez'". la cual se real iza. con el paciente en 

quirófano con técni ca estéri l y bajo isquemia. la exploración art roscopi ca de la rodill a 
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lesionada y desbridamiento mediante un rasurado artroscnpico de los sitios de inserción de 

Ligamento. Cruzado Ante1ior tanto tibia! como femoral. Posteriorn1ente se procede a la 

toma de injerto de tendones ele semitendinoso y recto interno a nivel ele la inserción de la 

pata de ganso, posteriormente se realiza la preparación del túnel tibia) con una guía que 

pern1ite la perforación hasta el sitio de inserción tibia! la cual es asistida mediante 

artroscopia. Se reali za túnel femoral y se procede a colocación de injertos preparados de 

semitendinoso y recto interno el cual se fija en su extremo femoral con transfix de material 

de Titanio y a nivel tibia] mediante tornillo biodegradable. Se reparan heridas de forma 

habitual y se retira isquemia. Se vigila la evolución posquirúrgica y se egresa con un 

programa de rehabilitación encaminado a no perder arcos de movilidad y fuerza muscular. 

Existen muchos métodos de evaluación para los pacientes después de lesiones 

ligamentarias de rodilla , algunas incluyen sí ntomas, g rado de actividad , y hallazgos 

clínicos, la escala funcional de rodilla de Lysholm pern1ite una evaluación de pacientes con 

lesiones ligamentarias de rodilla , evaluando la estabilidad . contemplando el grado de 

actividad y su relación con la presencia de dolor articular. claudicación, necesidad de 

utili zar apoyo para la marcha , capacidad para utili zar escaleras y reali zar posición de 

cuclillas23
. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se revisó una seri e de casos, mediante diseño Observacional descriptivo, por conveniencia 

31 pacientes con Lesión de Ligamento Cruzado Anterior, los cuales ingresaron a e l servicio 

de Cirugía de Rodilla y Fémur del Hospital de Traumatología "Dr. Victoria de la Fuente 

Narváez" en el periodo comprendido de Enero del 2002 a diciembre del 2003. Se 

Integraron li stas de pacientes en base a registros del servicio de Rodilla y Fémur, de los 

cuales se obtuvieron los expedientes de archivo clínico para reg istrar la inforn1ación y 
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ll enar un a fuente de datos en base a registros de dichos exped ient es. se incluyeron a los 

pacientes que cumplieron los sigui en tes c rit erios de inclusión: 1. P<:1cicntcs Con Lesión de 

Ligamento Cruzado Anterior Tratados en el Servicio de C irugía de Fémur y Rodilla del 

Hospital de Traumatología "Dr. Victorio de la Fuente Narvúcz'' de Enero del 2002 a 

diciembre del 2003 , 2. Sexo mascu lino o femenino. 3. Edad mayor de 15 años y menor de 

60 años, 4 . Evo lución mínima de 4 meses de operado y menos de 18 meses de operado de 

plasti a de Ligamento Cruzado Anterior con técnica Transfix , 5. Pacientes derechohabi entes 

co n lesión de Li gamento Cruzado Anterior operados con técni ca Transfix. 

No se incluyeron a pacientes que presentaron grados 111 o IV de go na11ros is, con lesión 

previa ipsil ateral , no derecholrnbientes, que no fueron loca li zados los ex ped ientes o 

pacientes, o que rehusaron pan icipar en el estudio con previo consentimi ento informado 

según las normas éticas de in vesti gación internacio nales. Los expedien tes fueron revi sados 

por medico residente del cuarto año de la especia li zada en 011opedia. Posteriormente la 

eva luac ión Funcional de los pacientes se real izó mediante la Escala de Valoración 

Func iona l de Rodilla de Lysho lm (Tabla 1 ). mediante fom1a clínica e interrogatorio en la 

Consulta ex terna o en e l domicilio de algunos de los pacient es . La b<:1se de datos se creó en 

el programa estadísti co por computadora S PS S versión 1 O en el cua l se reali zaron las 

mediciones descriptivas para el análi sis posterior de los result ados de la valoración 

funcional de Ja escala de Lysholm. 

Tabl a 1 

ESCALA DE LVSMOLM. PUNT UACION 
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COJERA 

Ausente. .. 5 

Leve u Ocasional. . ........... .. ... . .... .. .. .. .. .. ......... . ...... . . 3 

l rnportante y constante .. ... ... . .. .. . .. .. .... .. ....... .. .. . . .. 

APOYO 

Ninguno .. 

Bastón o muleta ...... . . . . . .. .... . . . 

. ... 5 

. .. 2 

Posic ión de pie impos ible ........ . . ..... . ... .. . . . .. .. . ... ...... . . . .. . .. o 

BLOQUEO 

Ausentes 

Enganche sin bl oqueo 

Bloqueo ocas ional. 

Bloqueo frecuente 

Bloqueo persist ente. 

INESTABILIDAD 

Ningun follo . 

Raramente en ejerc ic ios intensos. 

Frecuentemente en ejerc icios intensos o 

Que impiden la act ividad deportiva. 

Ocas ional en la vida cotidiana. 

Frecuente en la vida cotidiana. 

En cada paso. 

DOLOR 

Ausente. 

15 

10 

..... 6 

... 2 

. ............. o 

. ..... 25 

. ... 20 

15 

10 

5 

. ..... ...... ....... ..... o 

... 25 
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Inconstante o leve en ejercicios Intensos ... 

Importan te en ejercicios intensos .. 

l n1portan te tras marcha superior a 2 kilómetros .. 

Importante tras marcha inferior a 2 kilómetros .. 

Constante .. 

INCHAZON 

. ........ 20 

. .. 15 

10 

5 

o 

Ausente ..... . . .. . .. . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . .. . ... . . . . . . . . . . . .... .. . ... . .. . .... . .. 10 

6 En ej ercic ios intensos .. 

En la actividad común. 

Constante. 

SUBin ESCALERAS 

Normal. 

Ligera dificultad .......... . . 

Un esca lón por vez 

Imposible .. 

PO'.\ERSE Ei\' CUCLILLAS 

Sin di fi cultad 

Li ge ra dili c ultad. 

No por encima de 90 grados .. 

Impos ible. 

l~ ESULTADO GLOBAL. 

'1 UY BUENO ... 

. .... 2 

. .. o 

. 10 

6 

2 

o 

.... 5 

4 

. ···· · ····· · ·· · ........ 2 

. .. o 

.. 84 a 100 puntos. 
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MED IO . 

MALO 

RESULTADOS: 

........... 65 A 83 punto>. 

. .. . Por debajo de 65 punto>. 



Se identifi có un tota l de 3 1 (24 paci ent es masculinos y 6 fem eninos) pacientes a través de 

los registros del sen icio de C irugía de Rodill a con lesión de Liga mento Cruzado Anteri or. 

S in embargo se d isponía de un li stado ini c ial de 48 pacientes programados quirúrgicamente 

por presentar lesiones tra umáti cas de rodill a con posible les ión de Li gamento Cruzado 

ant eri or, de los cuales se excluyeron los pacient es que no present aron lesiones de 

Li gamento Cruzado Anteri or como hall azgo transopcratorio o que presentaron les iones 

parciales y no fu eron tra tados medi ant e pl as ti a de dicho li gamento. 

Só lo se integraron 3 1 pacientes con les ión de Li gamento Cruzado Anteri or para un estudi o 

compl eto, de los cuales 24 pacientes fu eron hombres (77.4% ) y 6 muj eres (22 .6%); la 

re lación hombre: mujer fu é de 4 : 1. Con relación a la di stribución por edades, el grupo 

predominante en hombre fu e de 26 a 35 años de edad, seguido por el grupo de 36 a 45 

años. En cuanto a mujeres e l predominio se presentó en el grupo de edad 36 a 45 años. 

Di chas lesiones se presentaron predominantemente en la vía públi ca durante actividad 

deporti va en total del 54 %, de los cuales 2 pacient es pacientes presentaron su lesión en un 

juego de fútbol ameri cano (6.4 5%), dos pacientes durante j uego de básquetbol (6.4 5%), dos 

pacientes durant e su acti vidad de trabajo(6.4 5%) , dos pacien tes a consecuencia de 

accidente en vía púb li ca( 6.45%), nueve de los pacientes se lesionaron en juego de fú tbol 

soccer(29.0%) , pac ientes no reali zaban acti vidad deponi va en el momento de su 

lesión(6 l. 29% ). El sitio de lesión mas frecuente fue en la via pública en 24 pac ientes 

(77 .4%), tres de los cuales se present aron en el hogar (9.67%). <en relación a el mecani smo 

de lesión mas frecuent e fu e el de mecanismo de valgo de rodill a en apoyo más rotación 

lateral, seguido de trauma directo en va lgo. El mes que predominó con frecuencia de lesión 

de Ligamento cruzado ant eri or fu e octubre del con 5 y el que menos presentó fu e enero con 

un caso. 
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Se id entifi caron les iones asoc iada s durante el periodo tran soperatorio en los cuales 

predominaron las les iones meni sca lcs en un tot a l de once pacientes (3 5.4°/t,). de los cuales 

siete prese ntaron les ión tipo asa de balde (22. 5%). en 8 pac ientes se identificaron durante el 

acto quirúrgico les iones condrales que incluyero n conclromalacia grado l. 11 y 111. 

Tocios los pacientes después de eva luar su evo lución postoperatoria s in complicaciones se 

enviaron a una unidad de medicina física y rehabilitac ión. 

El res ultado funcional obtenido de la escala funciona l de rodilla de Lysholm se basó en la 

puntuación total obtenida en cada va lorac ión encontrando un total de Diez pacientes que 

reg istraron un 100%(32.25%) . un paci ente con 99 puntos(3.2%). cinco pacientes con 

95((16.12). cinco con 94%(16. 12) seis con 91% (19.35%) .Dos pacientes con 89 puntos 

(6.45%). un paciente con 86 puntos (3.2%) y una paciente con 29 puntos (3.2%). Los 

pacientes fu eron operados en un promedio de 8 meses poste rior a la lesión ligamentaria 

sólo una paciente se operó un mes posterior a la lesión li gamentaria que fu e la que presentó 

puntuac ión mas baja. lo cual no contrasta con que un tratamiento operatorio temprano en 

paci entes no deporti stas se asoc ie con mejores result ados a de mas que la paciente presentó 

un meca ni smo de energía moderado. con les ión ligamenta ria asociada. as í como meni scales 

y la presencia de condromalac ia grado 11. Respecto a los aspectos terapéuticos de los 

pacientes operados de plasti a de Ligamento Cruzado Anterior se enviaron a servicio de 

rehabilitación posterior a evaluar su evolución postoperatoria e identificar que no se 

presenten complicaciones inmediatas (Grafica l ) . 

Grafica l . 

RESULTADO DE LA APLICACION 
DE LA ESCALA L YSHOLM A 
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Grafica 1. 

RESULTADO DE LA APLICACION 
DE LA ESCALA L YSHOLM A 

PACIENTES OPERADOS CON 
TECNICA TRANSFIX 

20% 

IJ 1 paciente 99 puntos 

' O 1 paciente 29 puntos 

• 5 pacientes 95 puntos 

• 6 pacientes 91 puntos 

DISCUSIÓN. 

16% 

• 1 paciente 86 puntos 

O 2 pacientes 89 puntos 

IJ 5 pacientes 94 puntos 

O 1 O pacientes 100 puntos 
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Los resultados obtenidos de la valoración funcional de rodilla con escala de Lysholm de los 

pacientes operados de Plastia de Ligamento Cruzado Anterior con técnica de Transfix en el 

Hospital de Traumatología "Dr. Victorio de la Fuente Narváez" en el periodo de enero del 

2002 a Diciembre del 2003 si bien no es una muestra representativa debido a que no se 

incluyeron pacientes que no cubrieron con los criterios de inclusión, ya que presentaban 

lesiones no completas de Ligamento Cruzado Anterior y no fueron con la técnica a 

considerar en este estudio , o pacientes con tratamiento quirúrgico con otras técnicas, ya 

que en el Hospital se tratan estas lesiones con diversas técnicas y la que predomina es la de 

Hueso -Tendón-Hueso. 

No se reporta en la literatura mundial la frecuencia exacta de la lesión de Ligamento 

Cruzado Anterior, respecto a hombre mujer en este estudio se presentó una frecuencia 

hombre- mujer 4: 1. Se contrasta la frecuencia de lesiones presentes en pacientes que juegan 

fütbol ya que se refiere en la literatura que lo más frecuente que se presenten lesiones de 

ligamento cruzado anterior en mujeres que practican estos deportes debido a la influencia 

hormonal en la fase folicular y ovulativa. En este estudio predominaron los hombres con 

lesión de fütbol soccer y lesión de ligamento Cruzado anterior. 

La mayoría de los pacientes evaluados en este estudio se reintegró a sus actividades 

previas a la lesión ligamentaria, se encuentra registrado en la literatura que generalmente 

una tercera parte se reintegra a su actividad previa, en este estudio solo una paciente 

presentó evolución inadecuada lo que se reintegro a su trabajo sólo en forma parcial. Las 

lesiones asociadas presentes en este estudio identificadas contrastan con lo reportado con la 

literatura ya que se encontró un 35.4%, siendo reportado de un 50% a un 70% de lesiones 

meniscales asociadas .La interpretación del resultado funcional obtenida de la escala 

funcional de rodilla de Lysholm se basó en la puntuación total obtenida en cada valoración 
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encontrando un total de Diez pacientes que registraron un 100%(32.25%) , un paciente con 

99 puntos(3.2%), cinco pacientes con 95(( 16.12), cinco con 94%( 16.12) seis con 91 % 

( 19.35%) .Dos pacientes con 89 puntos (6.45%), un paciente con 86 puntos (3.2%) y una 

paciente con 29 puntos (3 .2%). Los pacientes fueron operados en un promedio de 8 meses 

posterior a la lesión ligamentaria sólo una paciente se operó un mes posterior a la lesión 

ligamentaria que fue la que presentó puntuación mas baja, lo cual no contrasta con que un 

tratamiento operatorio temprano en pacientes no deportistas se asocie con mejores 

resultados a de mas que la paciente presentó un mecanismo de energía moderado, con 

lesión ligamentaria asociada, así como meniscales y la presencia de condromalacia grado II. 

Respecto a los aspectos terapéuticos de los pacientes operados de plastia de Ligamento 

Cruzado Anterior se enviaron a servicio de rehabilitación posterior a evaluar su evolución 

postoperatoria e identificar que no se presenten complicaciones inmediatas. 

CONCLUSIONES. 

Los resultados obtenidos pese a que se deben tomar con cautela, por presentar un número 

de casos limitado y que no se refleja una integridad total de pacientes operados de plastia de 

Ligamento Cruzado Anterior en comparación con otras técnicas . Los resultados obtenidos 

se encuentra que un total de 30 pacientes presentaron un resultado funcional muy bueno, 

sólo un paciente presentó puntuación mala. Ya que en la literatura se comenta que hasta un 

tercio de los pacientes que se someten a un tratamiento quirúrgico tienen que modificar o 

cambias de su actividad previa a el momento de la lesión. 

Se consideran satisfechos los aspectos descriptivos del estudio, el resultado funcional de los 

pacientes es satisfactorio en la mayoría de los casos (96, 77%) de los pacientes tratados en el 

servicio de Rodilla y Fémur del Hospital de Traumatología "Dr. Victorio de la Fuente 
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Narvácz"el mal resultado se puede asociar a un mecanismo de lesión de moderada energía 

y a la lesiones asociadas, este estudio no refleja un panorama completo de las lesiones 

ligamentarias, lo que sirve para tomar en cuenta que se requiere de organización de 

infomiación para la evaluación de los pacientes en una fo1ma más integral en un futuro. 

RESULTADOS: 

Se identificó un total de 31 (24 pacientes masculinos y 6 femeninos) pacientes a través de 

Jos registros del servicio de Cirugía de Rodilla con lesión de Ligamento Cruzado Anterior. 

Sin embargo se disponía de un listado inicial de 48 pacientes programados quirúrgicamente 

por presentar lesiones traumáticas de rodilla con posible lesión de Ligamento Cruzado 

anterior, de los cuales se excluyeron Jos pacientes que no presentaron lesiones de 

Ligamento Cruzado Anterior como hallazgo transoperatorio o que presentaron lesiones 

parciales y no fueron tratados mediante plastia de dicho ligamento. 

Sólo se integraron 31 pacientes con lesión de Ligamento Cruzado Anterior para un estudio 

completo, de los cuales 24 pacientes fueron hombres (77.4%) y 6 mujeres (22.6%); Ja 

relación hombre: mujer fué de 4: 1. Con relación a la distribución por edades, el grupo 

predominante en hombre fue de 26 a 35 años de edad, seguido por el grupo de 36 a 45 

años. En cuanto a mujeres el predominio se presentó en el grupo de edad 36 a 45 años. 

Dichas lesiones se presentaron predominantemente en la vía pública durante actividad 

deportiva en total del 54 %, de los cuales 2 pacientes pacientes presentaron su lesión en un 

juego de fútbol americano (6.45%), dos pacientes durante juego de básquetbol (6.45%), dos 

pacientes durante su actividad de trabajo(6.45%) , dos pacientes a consecuencia de 

accidente en vía pública( 6.45%), nueve de los pacientes se lesionaron en juego de fútbol 

soccer(29.0%) , pacientes no realizaban actividad deportiva en el momento de su 

ESTA TES S NO SAI.E 
DE Ll.. BIR".JOTVC 1 
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lesión(61 .29%). El sitio de lesión mas frecuente fue en la vía pública en 24 pacientes 

(77.4%), tres de los cuales se presentaron en el hogar (9.67%). <en relación a el mecanismo 

de lesión mas frecuente fue el de mecanismo de valgo de rodilla en apoyo más rotación 

lateral , seguido de trauma directo en valgo. El mes que predominó con frecuencia de lesión 

de Ligamento cruzado anterior fue octubre del con 5 y el que menos presentó fue enero con 

un caso. 

Se identificaron lesiones asociadas durante el periodo transoperatorio en los cuales 

predominaron las lesiones meniscales en un total de once pacientes (35.4%), de los cuales 

siete presentaron lesión tipo asa de balde (22.5%), en 8 pacientes se identificaron durante el 

acto quirúrgico lesiones condrales que incluyeron condromalacia grado 1, 11 y 111. 

Todos los pacientes después de evaluar su evolución postoperatoria sin complicaciones se 

enviaron a una unidad de medicina física y rehabilitación. 

DISCUSIÓN. 

Los resultados obtenidos de la valoración funcional de rodilla con escala de Lysholm de los 

pacientes operados de Plastia de Ligamento Cruzado Anterior con técnica de Transfix en el 

Hospital de Traumatología "Dr. Yictorio de la Fuente Narváez" en el periodo de enero del 

2002 a Diciembre del 2003 si bien no es una muestra representativa debido a que no se 

incluyeron pacientes que no cubrieron con los criterios de inclusión, ya que presentaban 

lesiones no completas de Ligamento Cruzado Anterior y no fueron con la técnica a 

considerar en este estudio , o pacientes con tratamiento quirúrgico con otras técnicas, ya 

que en el Hospital se tratan estas lesiones con diversas técnicas y la que predomina es la de 

Hueso -Tendón-Hueso. 
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No se reporta en la literatura mundial la frecuencia exacta de la lesión de Ligamento 

Cruzado Anterior, respecto a hombre mujer en este estudio se presentó una frecuencia 

hombre- mujer 4: 1. Se contrasta la frecuencia de lesiones presentes en pacientes que juegan 

fútbol ya que se refiere en la literatura que lo más frecuente que se presenten lesiones de 

ligamento cruzado anterior en mujeres que practican estos deportes debido a la influencia 

hormonal en la fase folicular y ovulativa. En este estudio predominaron los hombres con 

lesión de fútbol soccer y lesión de ligamento Cruzado anterior. 

La mayoria de los pacientes evaluados en este estudio se reintegró a sus actividades 

previas a la lesión ligamentaria, se encuentra registrado en la literatura que generalmente 

una tercera parte se reintegra a su actividad previa, en este estudio solo una paciente 

presentó evolución inadecuada lo que se reintegro a su trabajo sólo en forma parcial. Las 

lesiones asociadas presentes en este estudio identificadas contrastan con lo reportado con la 

literatura ya que se encontró un 35.4%, siendo reportado de un 50% a un 70% de lesiones 

meniscales asociadas .La interpretación del resultado funcional obtenida de la escala 

funcional de rodilla de Lysholm se basó en la puntuación total obtenida en cada valoración 

encontrando un total de Diez pacientes que registraron un 100%(32.25%) , un paciente con 

99 puntos(3.2%), cinco pacientes con 95((16.12). cinco con 94%(16.12) seis con 91 % 

(19.35%) .Dos pacientes con 89 puntos (6.45%), un paciente con 86 puntos (3.2%) y una 

paciente con 29 puntos (3.2%). Los pacientes fueron operados en un promedio de 8 meses 

posterior a la lesión ligamentaria sólo una paciente se operó un mes posterior a la lesión 

ligamentaria que fue la que presentó puntuación mas baja, lo cual no contrasta con que un 

tratamiento operatorio temprano en pacientes no deportistas se asocie con mejores 

resultados a de mas que la paciente presentó un mecanismo de energía moderado, con 

lesión ligamentaria asociada, así como meniscales y la presencia de condromalacia grado II. 
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Respecto a los aspectos terapéuticos de los pacientes operados de plastia de Ligamento 

Cruzado Anterior se enviaron a servicio de rehabilitación posterior a evaluar su evolución 

postoperatoria e identificar que no se presenten complicaciones inmediatas. 

CONCLUSIONES. 

Los resultados obtenidos pese a que se deben tomar con cautela, por presentar un número 

de casos limitado y que no se refleja una integridad total de pacientes operados de plastia de 

Ligamento Cruzado Anterior en comparación con otras técnicas. Los resultados obtenidos 

se encuentra que un total de 30 pacientes presentaron un resultado funcional muy bueno, 

sólo un paciente presentó puntuación mala. Ya que en la literatura se comenta que hasta un 

tercio de los pacientes que se someten a un tratamiento quirúrgico tienen que modificar o 

cambias de su actividad previa a el momento de la lesión. 

Se consideran satisfechos los aspectos descriptivos del estudio, el resultado funcional de los 

pacientes es satisfactorio en la mayoría de los casos (96, 77%) de los pacientes tratados en el 

servicio de Rodilla y Fémur del Hospital <le Traumatología "Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez", el mal resultado se puede asociar a un mecanismo de lesión de moderada 

energía y a la lesiones asociadas. Este estudio no refleja un panorama completo de las 

lesiones ligamentarias, lo que sirve para tomar en cuenta que se requiere de organización de 

información para la evaluación de los pacientes en una forma más integral en un futuro. 
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ANEXO 1: ESCALA DE LYSHOLM. PUNTUACION 

COJERA 

Ausente .. ... 5 

Leve u Ocasional ......... . .. .. .. . ..... . ..... . . ..... . ..... 3 

lmponantc y constante ... . .. . . . . . . .. .. . . . . .. ..... . . . .. ... . .. ... . ....... O 

APOYO 

Ninguno .. . ........... 5 

Bastón o muleta ..... . .. . ... . .. . ... 2 

Posición de pie imposible . .................... o 

BLOQUEO 

Ausentes ...... 15 

Enganche sin bloqueo. ... ....... ........... 10 

Bloqueo ocasional. ....... . .. ............... .. ... 6 

Bloqueo frecuente ... ... 2 

Bloqueo persistente . .................... o 

INESTABILIDAD 

Ningún fallo .... .... .... .................... 25 

Raramente en ejercicios intensos .... 20 

Frecuentemente en ejercicios intensos o 

Que impiden la actividad deponiva ... ... . ......... . ..... . ... .... . . . .... 15 

Ocasional en la vida cotidiana ....... .. . ... ..... ....... . .. .. ... . .. . ...... 1 O 

Frecuente en la vida cotidiana ....... . . . .. ... . . ...... . . .. ..... . ... . ...... 5 

En cada paso .. ...... o 
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DOLOR 

Ausente . . ... . . . . . 

lnsconstantc o leve en ejercicios Intensos . . .. . ... .. 20 

Jmponantc en ejercicios intensos . . 15 

lmponantc tras marcha superior a 2 kilómetros .. .. . . . ... . . .. . . . . . .. . 10 

lmponante tras marcha inferior a 2 kilómetros . . . .. . ... . ... . .. . 

Constante.... . .... .... . . . .... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . O 

HINCHAZON 

Ausente ... . .. .. . . .............. . . . . . ......... .. . . . .......... . .. ... 10 

En ejercicios intensos . ........... . .. 6 

En la actividad común .... . . .. 2 

Constante.......... . . .. . . ..... ... ... . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . .. ..... . ... . . .. O 

SUBIR ESCALERAS 

Nonnal. . ... . . .. .. .. . . .. ......... . . .. . . . . .. ....... . .... . .. ... .. . .. . . . .... .... . 10 

Ligera dificultad ... . . ..... . . .... . ... ... ...... .. . ... . . ..... . 6 

Un escalón por vez . ...... .. . . 2 

Imposible o 

PONERSE EN CUCLILLAS 

Sin dificultad .. .. .. . .... .. .. .. . ... .. . . . 5 

Ligera dificultad . ........ .. . . ... .. . . ... . .... .... .... . . . 4 

No por encima de 90 grados .... ... . . .. . .. .. .. . . . . . . . .. . . .. . .. . .. . . .2 

Imposible .. .... ...... .... ........... . ..... ... . () 

RESULTADO GLOBAL. 

...... 84 a 1 00 puntos. 

. ......... 65 A 83 puntos. 

MUY BUENO. 

MEDIO .. 

MALO .. . ...... . por debajo de 65 puntos. 

27 



ANEXO 2. HOJA DE RECOLACCION DE DATOS: 

Nombre del paciente: 

No. Afiliación: 

Sexo: M F 

Teléfono: 

Domicilio: 

Dominancia: 

Fecha de lesión: 

Mecanismo de lesión: 

Fecha de cirugía: 

Operación realizada: 

Hallazgos: 

Técnica y tipo de injerto: 

Complicaciones: 

ESCALA DE LYSHOLM: 

Claudicación 

Bloqueo 

Dolor 

Subir escaleras 

Total: ·················· 

Folio: 

Fecha 

Edad: 

Apoyo 

Inestabilidad 

Edema 

Posición de cuclillas 

Muy bueno 84 a 100 puntos. 

Medio 65 a 83 puntos. 

Malo por debajo de 65 puntos. 
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