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1. Resumen  

Antecedentes La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es uno de los 

diez procedimientos ortopédicos mas comunes, siendo la técnica de reconstrucción 

transSbial la más común, sin embargo actualmente ha ido en desuso a favor de técnicas 

mas anatómicas. Obje-vo Conocer la prevalencia de fallo, resultados clínicos subjeSvos, 

objeSvos e isocinéScos después de la reconstrucción de LCA mediante técnica transSbial 

con autoinjerto de isquioSbiales en pacientes con un Sempo de operados de por lo menos 

11 años. Material y Métodos Estudio de serie de casos, con tamaño de muestra a 

conveniencia, de pacientes operados de reconstrucción de ligamento cruzado anterior con 

técnica transSbial, realizado durante el año 2021 y 2022 en el InsStuto Nacional de 

Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra, en la ciudad de México, mediante revisión de 

expedientes, pruebas subjeSvas, objeSvas e isocinesia.  Resultados Se realizó una revisión 

en expediente de 56 pacientes, 44 masculinos (78%) y 12 femeninos (21%), rango de edad 

de 15-51 años (media 30 años ±9), con Sempo promedio de seguimiento de 14 años,  5 

pacientes presentaron fallo (8.7%),  dos pacientes (3.5%) fueron reoperados. Se realizaron 

pruebas isocinéScas, artrometría y evaluación subjeSva en 8 pacientes, encontrando 

mejoría con diferencia significaSva en la escala Tegner (P 0.026) e IKDC subjeSvo (P 0.027), 

se encontró mejoría en la escala Lysholm a pesar de que no fue estadísScamente 

significaSvo (P 0.686), en la artrometría se encontró mejoría en todos los pacientes, con 5 

presentando desplazamiento menor a 3mm. El análisis isocinéSco evidenció una relación 

de fuerza flexores/extensores de rodilla afectada del 79% y un índice isquioSbiales/

cuádriceps de 0.79, una relación flexores sanos/flexores lesionados del 93% y una relación 

extensores sanos/extensores lesionados del 88%. Discusión Se obtuvieron buenos 

resultados objeSvos, subjeSvos e isocinéScos a un promedio de seguimiento a 14 años, 

con lo cual a pesar de que no es la técnica de elección podría ser uSlizada en pacientes 

específicos esperando adecuados resultados a largo plazo. Conclusiones La reconstrucción 

de ligamento cruzado anterior con isquioSbiales mediante técnica transSbial presenta 

mejoría tanto en parámetros subjeSvos como objeSvos y en la fuerza de la musculatura 

flexora/extensora de la rodilla en un seguimiento promedio a 14 años, con una falla del 

injerto del 8%.     

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, Reconstrucción, Injerto, TransSbial 
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2. Introducción 

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es de una importancia 

epidemiológica de primer orden siendo uno de los diez procedimientos ortopédicos mas 

comunes, cuyos buenos resultados oscilan entre 75% y más de 90%.  Actualmente la 

técnica transSbial es la mas común, sin embargo en los úlSmos año ha ido en desuso a 

favor de la técnica de portal medial ya que se considera conlleva un mejor 

posicionamiento del injerto dando lugar a una mayor estabilidad de la rodilla. 

El propósito de este estudio es evaluar los resultados clínicos subjeSvos, objeSvos e 

isocinéScos después de la reconstrucción de ligamento cruzado anterior (LCA) mediante 

técnica transSbial usando injerto autólogo de isquioSbiales fijados a nivel femoral con 2 

clavillos bio-absorbibles transversales (Sistema Rigidfix; DePuy Mitek, Raynham, MA) y a 

nivel Sbial con una camisa-tornillo interferencial de expansión (Intrafix; DePuy Mitek, 

Raynham, MA), en pacientes con un Sempo de operados mínimo de 11 años años en el 

InsStuto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Actualmente no se cuenta 

con un estudio en población mexicana de los resultados clínicos subjeSvos y objeSvos de 

pacientes operados con dicha técnica y métodos de fijación con un seguimiento mayor a 

10 años, por lo que es fundamental evaluarlos y sentar un precedente, ya que 

consideramos que a pesar de que se ha ido dejando de lado ésta técnica a favor de la 

técnica de portal medial, los resultados serán buenos debido a la buena estabilidad dada 

por el injerto a través de ésta técnica y los métodos de fijación descritos.  Los objeSvos son 

analizar los resultados clínicos subjeSvos en pacientes operados de reconstrucción de LCA 

hace por lo menos 11 años mediante técnica transSbial uSlizando tres escalas de rodilla 

validadas internacionalmente y los resultados clínicos objeSvos uSlizando artrometría con 

artrometro KT-1000, medición isocinéSca mediante máquina BIODEX para medición 

isocinéSca de fuerza muscular. 

Este estudio se llevó a cabo en el InsStuto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra 

Ibarra, en la ciudad de México entre los años 2021 y 2022.  
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Antecedentes  

El uso de un portal anteromedial accesorio para perforar el túnel del injerto femoral en el 

ligamento cruzado anterior primario para la reconstrucción del LCA se introdujo en la 

década de 2000 en un esfuerzo por lograr una posición del túnel femoral más anatómica, 

lo cual en teoría brindaría una mejor estabilidad y por lo tanto menores complicaciones 

como el desarrollo de osteoartrosis temprana, sin embargo, algunos estudios iniciales 

informaron un aumento en la revisión de cirugía de reconstrucción del LCA en 

comparación con la técnica transSbial tradicional, Richard Rahardja Etal realizaron un 

análisis de reconstrucciones primarias aisladas de LCA de un solo haz registradas entre 

2014 y 2018 por el Registro ACL de Nueva Zelanda. Los pacientes se clasificaron en dos 

grupos según si se realizo técnica de portal anteromedial o técnica transSbial para perforar 

el túnel del injerto femoral, el resultado primario fue la revisión posterior a una 

reconstrucción del LCA, el cual se comparó entre ambos grupos mediante análisis de 

supervivencia univariante y mulSvariante, los resultados secundarios se analizaron 

mediante escalas incluidas de la puntuación de resultado de lesión de rodilla y 

osteoartriSs (KOOS) y la puntuación de acSvidad de Marx, el Sempo medio de 

seguimiento fue de 23,3 (DE±14,0) meses.  Se evidenció que existe mínima diferencia en la 

tasa de revisión, siendo del 2.6 % para la técnica anteromedial y 2.2% en el grupo 

transSbial; Los pacientes en el grupo de portal medial informaron mejores puntajes para 

las subescalas de KOOS y de acSvidad de Marx a 1 año después de la reconstrucción (1). 

Es importante tomar en cuenta el Spo de fijación uSlizada en la fijación del injerto tanto al 

túnel femoral como Sbial, existen diversos métodos de fijación: por interferencia, 

transficSvos, suspensorio, o combinación.  Lindsey M. Spragg Etal. realizaron un estudio de 

cohorte uSlizando el Registro ACLR de Kaiser Permanence, idenSficándose pacientes 

operados de reconstrucción de LCA con autoinjerto de isquioSbiales entre 2007-2014, 

uSlizando los métodos de fijación previamente descritos, se incluyeron 6593 

reconstrucciones de LCA, siendo divididos en 4 grupos de fijación femoro-Sbial: 

suspensorio–interferencia (n=3004, 45,6%), interferencia-interferencia (n=1659, 25,2%), 

suspensorio-combinación (n=1103, 16,7%), e interferencia cruzada (n=827, 12,5 %).  

Evidenciaron un menor riesgo de revisión asépSca cuando se uSliza fijación femoral por 
 9



interferencia o transficSva junto con tornillo interferencial para la fijación Sbial, en 

comparación con otros métodos de fijación (2). 

Kyung-Han Ro Etal. realizaron un meta-analisis con el objeSvo de comparar los resultados 

clínicos de la técnica transSbial versus portal medial, en el cual se incluyeron 16 estudios 

que informaron al menos uno de los siguientes resultados clínicos: puntuación IKDC, 

examen IKDC, puntuación de rodilla de Lysholm y puntuación de acSvidad Tegner, 

evaluaron la estabilidad de la rodilla mediante parámetros únicos o múlSples de las 

siguientes exámenes de laxitud de rodilla: la prueba de Lachman, pivot-shiy y la diferencia 

de lado a lado en KT-10000. En dicho meta-analisis se evidenció que los resultados clínicos 

fueron mejores en la técnica transportal (portal medial) comparados con la técnica 

transSbial tanto en escalas de resultados funcionales de rodilla como en pruebas de 

laxitud de rodilla, por lo tanto, los hallazgos sugieren que la técnica transportal sería una 

mejor opción para la reconstrucción deLCA en comparación con la técnica transSbial (3). 

En un estudio de cohorte prospecSvo mulScéntrico, realizado por Andrew Duffee EtAl, se 

idenSficaron cuatrocientos treinta y seis pacientes que se habían someSdo a una 

reconstrucción primaria de LCA con autoinjerto mediante técnica transSbial (229 

pacientes) o portal anteromedial (207 pacientes) en 2002-2003. Se uSlizó un modelo de 

regresión lineal múlSple para determinar si la técnica quirúrgica (transSbial o portal 

anteromedial) fue un predictor significaSvo en la escala de KOOS a los seis años después 

de la operación, después de controlar el KOOS preoperatorio, edad del paciente, sexo, 

nivel de acSvidad, índice de masa corporal (IMC), tabaquismo, Spo de injerto y presencia 

de menisco y patología condral en el momento de la reconstrucción. Se evidenció que la 

técnica de perforación del túnel femoral no era una predictor en la puntuación de la 

calidad de vida de KOOS (p = 0,72) o la puntuación de la función, deportes y acSvidades 

recreaSvas de KOOS (p = 0,36) en la evaluación de seguimiento a seis años, sin embargo la 

técnica del túnel femoral fue un predictor significaSvo de cirugía de revisión (4). 
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3. ObjeSvo general 

Conocer los resultados clínicos subjeSvos y objeSvos en pacientes que tengan un Sempo 

de operados mayor a 11 años de reconstrucción de LCA mediante técnica transSbial  

usando injerto autólogo de isquioSbiales fijados a nivel femoral con 2 clavillos bio-

absorbibles transversales (Sistema Rigidfix; DePuy Mitek, Raynham, MA) y a nivel Sbial con 

una camisa-tornillo interferencial de expansión. 

ObjeSvos específicos 

-Analizar los resultados clínicos subjeSvos en pacientes que tengan un Sempo de operados 

mayor a 11 años de reconstrucción de LCA mediante técnica transSbial, uSlizando tres 

escalas validadas de rodilla: Lysholm, Tegner e InternaSonal Knee DocumentaSon 

Commi|ee Knee Form (IKDC) subjeSvo. 

-Analizar los resultados clínicos objeSvos en pacientes que tengan un Sempo de operados 

mayor a 11 años de reconstrucción de LCA uSlizando artrometría con artrometro KT-1000, 

y máquina BIODEX para medición isocinéSca de fuerza muscular. 
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4. Hipótesis 

Consideramos que la técnica transSbial da resultados subjeSvos y clínicos adecuados 

estadísScamente significaSvos a largo plazo ya que a pesar de que la colocación del injerto 

no es completamente anatómica si se restablece en manera importante un ligamento 

funcional, de tal manera que se podría uSlizar en casos específicos en los cuales no sea 

posible realizar la técnica de portal medial.  
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5. Marco Teórico 

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarScular y extrasinovial de la 

rodilla, su inserción proximal se sitúa en la porción más posterior de la cara interna del 

cóndilo femoral lateral; se dispone en dirección distal-anterior-interna, abriéndose en 

abanico hacia su inserción distal en la región anterior de la meseta Sbial entre las espinas 

Sbiales; estructuralmente está compuesto por fibras de colágeno rodeadas de tejido 

conjunSvo laxo y tejido sinovial.  

La vascularización del LCA es escasa y depende fundamentalmente de la arteria geniculada 

media, su inervación depende de ramificaciones del nervio Sbial; por dichas caracterísScas 

Sene una escasa capacidad de cicatrización tras su lesión o reparación quirúrgica, 

obligando a realizar técnicas de reconstrucción susStución ligamentosa (5). 

La rotura del ligamento cruzado anterior de la rodilla es de una importancia 

epidemiológica de primer orden, ya que se ha esSmado que anualmente una de cada 

3,000 personas sufre una rotura del LCA en los Estados Unidos, siendo la lesión de 

ligamento más común en la rodilla, dando lugar a entre 129 000 y 200 000 

reconstrucciones por año en los Estados Unidos y 400 000 en todo el mundo, siendo uno 

de los diez procedimientos ortopédicos mas comunes, cuyos buenos resultados oscilan 

entre 75% y más de 90% (5,6). 

La mayor incidencia de lesiones del LCA se producen como consecuencia de traumaSsmos 

indirectos sobre la rodilla durante la prácSca deporSva en pacientes jóvenes, que 

condiciona un valgo forzado mas rotación Sbial externa, las cuales frecuentemente no son 

diagnosScadas en el momento inicial. 

Los síntomas más frecuentes tras la lesión del LCA son dolor, tumefacción arScular leve y 

sensación de fallo-inestabilidad de rodilla, fundamentalmente en acSvidades de torsión-

recorte-desaceleración (5). 

Existen pruebas clínicas subjeSvas, objeSvas y de gabinete para establecer el diagnósSco 

de lesión de ligamento cruzado anterior, siendo las pruebas clínicas mas importantes la 

prueba de Lachman (traslación Sbial anterior a 30º), Cajón anterior (traslación anterior a 

90º) y Pivot-Shiy (5,6). 
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Dentro de los estudios de gabinete el mas específico para establecer el diagnósSco es la 

Resonancia MagnéSca Nuclear, especialmente en proyección ortogonal dando con 

específicos para visualizar el LCA, evidenciando rotura parcial o total (6). 

Dentro de las pruebas objeSvas se cuenta con la artrometría mediante KT-1000 que mide 

en milímetros el desplazamiento Sbial anterior ejerciendo una tracción a 15, 20 y 30 libras 

y el desplazamiento manual máximo que se realiza haciendo un cajón anterior con el 

artrómetro posicionado, siendo ésta úlSma la medición mas fidedigna. Con un 

desplazamiento <3mm representando estabilidad anteroposterior, de 3 a 4.9mm es una 

zona gris y  mayor a 5mm es diagnósSco de inestabilidad (15, 16). 

Los objeSvos del tratamiento tras la lesión del LCA son restaurar la función arScular 

(estabilidad y cinemáSca) a corto plazo y prevenir la aparición de alteraciones 

degeneraSvas arSculares a largo plazo (7).  

El tratamiento más adecuado dependerá de la edad del paciente, el grado de inestabilidad, 

la asociación de otras lesiones (ligamentosas, meniscales, condrales), el nivel de acSvidad 

del paciente y sus expectaSvas funcionales, laborales y deporSvas. El tratamiento 

conservador se basa en aceptar un cierto grado de limitación en el nivel de acSvidad 

(evitar saltos, recorte, giros) incluso antes de la aparición de los síntomas, se basa en la 

realización de programas de rehabilitación para recuperar la fuerza-resistencia-

coordinación de los diferentes grupos musculares, enfaSzando el fortalecimiento de la 

musculatura de los músculos isquioSbiales (5,8). 

El tratamiento quirúrgico para una lesión de ligamento cruzado anterior se basa en realizar 

una reparación en el ámbito agudo en casos concretos o mas comúnmente una 

reconstrucción del ligamento naSvo, para dicha reconstrucción se han descrito muchas 

técnicas quirúrgicas donde se emplean varios Spos de injertos (autoinjertos, aloinjertos, 

injertos sintéScos) y fijaciones, tanto a nivel Sbial como femoral (5,9). 

Durante la década del 2000-2010 se realizaron principalmente las reconstrucciones del 

LCA con injerto monofascicular y técnica transSbial, las cuales obtuvieron resultados 

excelentes o buenos, independientemente del injerto uSlizado, ofreciendo una serie de 

ventajas: 

-El paralelismo de los túneles en el plano frontal 
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-El resultado estéSco 

-Resultados clínicos saSsfactorios 

También contando con algunas desventajas: 

-Es una técnica en la que el túnel femoral no puede situarse libremente en la escotadura, 

ya que se encuentra limitado por la longitud (40 a 55 mm) y la estrechez del túnel Sbial (8 

a 10 mm).  

-Debido a que la guía femoral Sene muy poco margen de maniobra dentro del túnel Sbial, 

hay autores que afirman que no es posible reproducir la inserción anatómica del LCA en el 

túnel femoral, moSvo por el cual se ha popularizado la técnica de portal medial, en la cual 

se crea un portal medial accesorio a través del cual se realiza el túnel femoral, de tal 

manera que permite la realización de éste túnel en una posición mas anatómica con 

respecto a la técnica transSbial, y que en teoría da una mejor estabilidad rotacional de la 

rodilla (5, 9, 10, 11).  

Técnica Quirúrgica 

Se realiza un tendón de 4 haces con injerto de semitendinoso y recto interno, la 

reconstrucción del LCA se realiza mediante técnica transSbial; el túnel Sbial se realiza con 

una guía Sbial de LCA fija de 50 a 55 grados, y el túnel femoral entre las 10 y 11 (figura 4) 

para la rodilla derecha y entre la 1 y 2 para la rodilla izquierda con una guía femoral a 

través del túnel transSbial, se realiza un  túnel femoral con una profundidad de 35mm y a 

1-2mm anterior a la corScal posterior, se colocan las camisas de Rigidfix con guía 

transfemoral, confirmándose posteriormente mediante visualización directa a través del 

túnel Sbial la dirección adecuada en el túnel femoral de las camisas de Rigidfix (figura 1) 

mediante la inserción femoral de un clavo a través de las mismas, se coloca el injerto y la 

fijación femoral se realiza con 2 pines transversales bioabsorbibles Rigidfix, para la fijación 

Sbial se uSliza el disposiSvo Intrafix, preparando el injerto con sutura de ácido poliglicólico 

del 2-0 en los 3 cen�metros de ambas puntas de los injertos de semitendinoso y recto 

interno, las puntas de cada injerto se amarran entre si dejando un asa de 10cm de sutura, 

colocando estas 2 asas sobre los brazos de un tensiómetro (Innovasive Devices Inc., 

Marlborough, Massachuse|s). El tensiómetro se tracciona a una fuerza constante de 25 
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libras y la rodilla se cicla de 0 a 90 grados de flexión manteniendo dicha tracción, durante 

25 ciclos.  

Mientras que el tensiómetro se manSene a la misma tracción mencionada, un Dilatador de 

Camisa (Innovasive Devices Inc.) se introduce manualmente o con la ayuda de un marSllo 

para separar los tendones y compactar el hueso de túnel, y luego la Camisa de Intrafix 

(Innovasive Devices Inc) (figura 2) se inserta en el túnel Sbial (Figura 3). 
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6. JusSficación 

Hay un importante número de pacientes postoperados de reconstrucción de LCA  con 

autoinjerto de isquioSbiales mediante técnica transSbial en el InsStuto Nacional de 

Rehabilitación LGII cuyos resultados a largo plazo (mayor a 10 años) se desconocen, es 

importante conocer estos resultados para determinar el riesgo de desarrollo de artrosis 

temprana y limitación funcional actual de dichos pacientes, de tal manera que se pueda 

ofrecer una intervención médica para su mejoría, así como para determinar la viabilidad 

de la técnica transSbial a largo plazo y determinar si actualmente puede ser uSlizada en 

casos específicos.   

A nivel internacional existen pocos estudios que reporten resultados a largo plazo de 

pacientes operados de reconstrucción de ligamento cruzado anterior con injerto de 

isquioSbiales con técnica transSbial.  
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7. Planteamiento del problema 

Existen pocos estudios a nivel internacional sobre resultados subjeSvos y objeSvos de 

pacientes postoperados de reconstrucción de LCA mediante técnica transSbial a largo 

plazo (mayor a 10 años de seguimiento). 

En el InsStuto Nacional de Rehabilitación LGII no se ha efectuado hasta el momento un 

análisis de los resultados, por lo cual se desconocen los resultados a largo plazo de la 

reconstrucción de LCA con técnica transSbial en el servicio de Ortopedia del Deporte y 

Artroscopia en términos de función, estabilidad y fuerza muscular. 

Es importante conocer éstos datos ya que el adecuado manejo de la lesión de LCA es 

fundamental para evitar las secuelas a mediano/largo plazo, principalmente el desgaste 

arScular prematuro, que deriva en un recambio arScular temprano lo cual conlleva 

consecuencias importantes tanto para el paciente como para el sistema de salud del país, 

debido al costo de dicho manejo. 

En este estudio se contestan las siguientes preguntas:  

¿Cuál es la prevalencia de fallo y reoperación del autoinjerto ST-RI con técnica transSbial a 

largo plazo? 

¿Cuál es el resultado clínico subjeSvo, grado de estabilidad medido por KT-1000 y relación 

de fuerza muscular medida por evaluación isocinéSca de pacientes postoperados con 

técnica transSbial a largo plazo? 
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8. Material y Métodos 

El Spo de estudio realizado es un estudio de serie de casos, con un tamaño de muestra a 

conveniencia, el cual se realizó durante el año 2021 y 2022 en el InsStuto Nacional de 

Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra, en la ciudad de México. 

La recolección de  información preoperatoria de cada paciente se tomó del expediente 

clínico electrónico individual de cada paciente y de la base de datos del Servicio de 

Ortopedia del Deporte y Artroscopia del INR. 

El universo de trabajo fueron pacientes operados con técnica transSbial para la 

reconstrucción de LCA uSlizando injerto autólogo de isquioSbiales fijados a nivel femoral 

con 2 clavillos bio-absorbibles transversales (Sistema Rigidfix; DePuy Mitek, Raynham, MA) 

y a nivel Sbial con una camisa-tornillo interferencial de expansión (Intrafix; DePuy Mitek, 

Raynham, MA), operados hace por lo menos 11 años en el servicio de Ortopedia del 

Deporte y Artroscopia del INR por cuatro adscritos del servicio. Los criterios de inclusión 

de este estudio fueron (1) pacientes de ambos sexos, (2) pacientes de 15 a 65 años de 

edad, (3) pacientes operados mediante técnica transSbial, con autoinjerto de isquioSbiales 

y fijados mediante técnica de fijación femoral transficSva con sistema Rigidfix (Mitek) y 

con camisa y tornillo biobasorbible a Sbia con sistema Intrafix (Mitek) para reconstrucción 

de LCA, (4) pacientes operados  en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del 

INR, (5) pacientes operados hace por lo menos 11 años (6) pacientes que recibieron un 

mismo programa de rehabilitación temprana en INR. 

Los criterios de eliminación fueron (1) deseo del paciente de no conSnuar con la 

evaluación al momento de estarse llevando a cabo (en caso de que por cualquier moSvo 

como dolor, molesSa u otro, el paciente no deseara conSnuar con la evaluación, ésta se 

detendría y no se conSnuaría con la evaluación y posterior análisis de datos). Los criterios 

de exclusión fueron (1) pacientes operados mediante otra técnica para reconstrucción de 

LCA, (2) pacientes menores de 15 años o mayores de 65 años, (3) pacientes operados hace 

menos de 11 años. 

Las variables estudiadas (tabla 1) fueron: (1) edad en años, (2) sexo, (3) lateralidad. Se 

realizó una medición isocinéSca mediante máquina BIODEX (figura 6) para medición de 

fuerza de cuádriceps y bíceps femoral de ambas extremidades; el paciente se colocó 
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sentado en la máquina y se realizó flexión/extensión de la rodilla de manera controlada a 

una velocidad establecida y a 30º, 60º y 90º de flexión, sin causar molesSa, durante 

aproximadamente 5 minutos para la obtención de las siguientes variables: (4) fuerza de 

flexores de la rodilla sana, (5) fuerza de flexores de la rodilla afectada, (6) fuerza de 

extensores de la rodilla sana, (7) fuerza de extensores de la rodilla afectada, 

posteriormente se realizó un análisis de tres parámetros: la relación de la fuerza de los 

flexores con respecto a extensores de la extremidad lesionada, la relación entre flexores 

sanos con respecto flexores lesionados postoperatorio y el índice isquioSbiales/cuádriceps, 

así como la relación entre extensores sanos contra lesionados postoperatorio; Se 

considera un resultado adecuado que los flexores y extensores de la extremidad lesionada 

logren por lo menos el 90% de la fuerza de los flexores y extensores de la extremidad sana 

respecSvamente para que el paciente sea apto a reincorporarse a la acSvidad deporSva, 

una relación de fuerza sana entre flexores/extensores de la misma extremidad se 

considera del 50 al 80% y un índice isquioSbiales/cuadríceps >0.6, con lo cual se considera 

que existe un adecuado balance muscular, lo cual disminuye el riesgo de lesión por 

desbalance muscular (20). Se realizó una evaluación subjeSva mediante la aplicación de 

escalas de acSvidad de rodilla validadas internacionalmente que fueron respondidas por el 

mismo paciente bajo supervisión del invesSgador, obteniendo variables de las siguientes 

escalas: (8) Escala Lysholm (figura 7), creada en 1982 y modificada en 1985 por Tegner y 

Lysholm quitando la medición objeSva de la atrofia del muslo para converSrlo en un score 

subjeSvo, según Risberg la puntuación Lysholm es la mas uSlizada en la literatura para la 

evaluación funcional de la rodilla en el ámbito de la reconstrucción de LCA, esta escala se 

uSliza para clasificar el agrado subjeSvo de los pacientes en relación con la capacidad 

funcional. Consiste en ocho ítems relacionados con la función de la rodilla; cojera, uso de 

soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamación, capacidad para subir 

escaleras y capacidad para agacharse, siendo cada ítem y la puntuación global analizados 

por separado. Se enfoca en síntomas durante acSvidades de la vida coSdiana y en el 

deporte, y se tarda aproximadamente cuatro minutos en completar las ocho preguntas. 

Las puntuaciones por debajo de 65 fueron consideradas pobres; entre 66 y 83, regulares; 

desde 84 hasta 94, buenas, y por encima de 95, excelentes (12, 16, 17, 19). (9) Escala de 

acSvidad Tegner (figura 7), originalmente creada en 1985 como parte de revisión de la 

escala de Lysholm para ser usado como complemento de ésta, se trata de un índice de 
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saSsfacción subjeSva en una escala de 1 hasta 10, siendo 10 perfecto, el paciente 

simplemente clasifica la propia percepción de su función general de la rodilla operada y a 

los individuos se les asigna un nivel de acSvidad de 0 a 10; 0 representa incapacidad como 

consecuencia de una lesión de la rodilla, 1-4 no realiza acSvidad hsica pero trabaja, 5-7 

pracSca acSvidad hsica recreaSva, 7-10 realiza acSvidad hsica compeSSva. Este score 

agrupa arbitrariamente las acSvidades deporSvas en diferentes niveles sin consideración a 

la frecuencia de dichas acSvidades (12, 13, 17). (10) Escala IKDC subjeSva (figura 8), creada 

en 1987 por el InternaSonal Knee DocumentaSon Commi|ee para desarrollar un método 

estándar para la nomenclatura y evaluación de las lesiones ligamentarias de la rodilla, este 

método consta de una parte subjeSva que consiste en 18 preguntas que Senen en cuenta 

síntomas, acSvidades deporSvas y función, de las cuales al menos 16 deben ser 

respondidas para poder ser uSlizado, los valores son sumados y transformados en una 

escala de 0 a 100. La sección subjeSva esta validada para múlSples afecciones de rodilla 

incluyendo lesiones ligamentarias, meniscales, lesiones carSlaginosas, artrosis y trastornos 

patelofemorales, esta normaSzada para diferentes edades y sexo (12, 13, 14, 17). (12) Se 

realizó una medición objeSva mediante artrometría con KT-1000; el artrómetro de rodilla 

KT-1000 (Figura 5) es un instrumento objeSvo para medir el movimiento Sbial anterior en 

relación con el fémur para la reconstrucción del LCA, se fija el KT-1000 a la pierna, se Sra 

de la Sbia hacia delante de manera controlada sin causar molesSa y se cuanSfica la 

canSdad de movimiento en milímetros (mm). Una puntuación KT-1000 se obSene 

restando el movimiento Sbial anterior relaSvo al fémur de la rodilla lesionada al de la 

rodilla sana; Se aplican 15, 20 y 30 libras (67, 89 y 133 Newtons, respecSvamente) de 

fuerza de desplazamiento anterior a la arSculación de la rodilla, así mismo se realiza un 

desplazamiento manual máximo en ambas rodillas, se considera un resultado de 

inestabilidad si el desplazamiento manual máximo comparaSvo es mayor a 5mm con 

respecto al lado contralateral, de 3 a 5mm se considera zona gris/pseudoestable y estable 

si es menor a 3mm, por úlSmo se realiza un desplazamiento posterior y por úlSmo una 

extensión de la rodilla para observar el desplazamiento anterior Sbial con este úlSmo 

movimiento (15, 16). 
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Tabla 1 (variables). 

Variables Unidad Tipo de variable Variables de 
desenlace

Edad Años CuanStaSva 
conSnua

NO (Demográfica)

Sexo Masculino / 
Femenino

CualitaSva nominal NO (Demográfica)

Lateralidad Izquierda / Derecha CualitaSva nominal NO (Demográfica)

Fuerza de flexores 
de rodilla sana

Torque a 60º en Nm CuanStaSva 
conSnua

SI

Fuerza de flexores 
de rodilla 
contralateral

Torque a 60º en Nm CuanStaSva 
conSnua

SI

Fuerza de 
extensores de rodilla 
sana 

Torque a 60º en Nm CuanStaSva 
conSnua

SI

Fuerza de 
extensores de rodilla 
contralateral

Torque a 60º en Nm CuanStaSva 
conSnua

SI

Escala Lysholm - CuanStaSva 
conSnua

SI

Escala Tegner - CuanStaSva ordinal SI

Escala IKDC 
subjeSvo

- CuanStaSva 
conSnua

Si

KT-1000 Diferencia 
Manual máxima 
entre pierna sana y 
afectada

Milímetros CuanStaSva 
conSnua

SI

Análisis clínico 
basado en IKDC 
objeSvo

-  CualitaSva ordinal -
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Metodología  

Se realizó un análisis de expediente de los 56 pacientes para determinar la prevalencia de 

fallo y reoperación, posteriormente se logró contactar a 8 pacientes dispuestos a acudir al 

INR para realizar pruebas subjeSvas, artrometría e isocinesia, posterior a la recolección de 

información se realizó un análisis estadísSco mediante el programa SPSS, realizando 

estadísSca descripSva, con media y desviación estándar de cada variable.  

Se compararon los resultados de los pacientes en su evaluación inicial preoperatoria que 

se encuentra registrada en su expediente clínico con la evaluación postoperatoria final que 

se realizó en este proyecto de invesSgación, con una prueba de comparación de medias 

pareadas con T de Student en caso de distribución normal de las variables dentro de las 

cuales estuvieron los resultados obtenidos en la escala de Lysholm e IKDC subjeSvo, y con 

pruebas no paramétricas en caso de distribución anormal de las variables dentro de las 

cuales estuvieron los resultados obtenidos en la escala de Tegner. 

Se tomó como diferencia estadísScamente significaSva una p menor a 0.05.  

Fallo se definió como todos aquellos pacientes que tuvieran una prueba con KT-1000 

manual máximo >5mm, y/o rotura de LCA diagnosScada a través de Resonancia MagnéSca 

Nuclear (RMN) y/o pacientes que refirieran inestabilidad de la arSculación de la rodilla 

posterior a una cirugía de reconstrucción de LCA primaria.  

Reoperación fue definida como todo paciente que fue someSdo a una cirugía de 

reconstrucción de LCA de revisión secundaria a una falla del injerto primario.  

 23



9. Resultados 

Se incluyeron cincuenta y seis pacientes que cumplieron los criterios de inclusión en este 

estudio, cuarenta y cuatro hombres (78%) y doce mujeres (21%), en un rango de edad de 

quince a cincuenta y un años con una media de 30 ± 9 años, los cuales fueron operados 

entre Enero del año 2005 a Octubre del año 2011. 

Gráfica 1  

                           

Cómo procedimientos asociados a la reconstrucción de LCA se evidenciaron veinSocho 

menisectomías, ya fueran totales o parciales, veinte reparaciones meniscales y cinco 

microfracturas.   

Se realizó un seguimiento promedio a 14 años, rango de 11-15 años,  por medio de 

revisión de expediente de cincuenta y seis pacientes, para un total de cincuenta y siete 

rodillas (ya que uno fue operado bilateralmente) evidenciando no falla del injerto en 

91.2% de los pacientes, con falla del injerto en cinco pacientes (8.7%), de éstos, dos 

pacientes fueron reoperados con adecuada evolución a día de hoy, los dos pacientes 

restantes no desearon tratamiento quirúrgico por moSvos personales, de tal manera que 

han sido manejados de manera conservadora con rehabilitación y fortalecimiento 

muscular. 
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Los ocho pacientes restantes incluidos en el estudio,  dos varones (25%) y seis mujeres 

(75%), en un rango de edad de quince a cuarenta y siete años con una media de treinta y 

cinco años y una desviación estándar de 10.4, lograron acudir a realizar encuestas 

subjeSvas, artrometría y evaluación isocinéSca, como procedimientos asociados a la 

reconstrucción de LCA en estos ocho pacientes, se evidenciaron cuatro menisectomías, ya 

fueran totales o parciales, cuatro reparaciones meniscales y una microfractura.  

El Sempo promedio de seguimiento fue de 14 años, dentro de éste Sempo se observó no 

fallo en el injerto en 7 pacientes (87.5%) con una paciente que presentó fallo (12.5%), a 

pesar de exisSr fallo no se realizó tratamiento quirúrgico de revisión ya que la paciente 

sólo refiere mínima sintomatología que no incapacita las acSvidades de su vida diaria, 

moSvo por el cual no aceptó tratamiento quirúrgico de revisión y actualmente se 

encuentra en tratamiento con fortalecimiento muscular.  

Escalas funcionales  

Fueron aplicadas de manera preoperatoria y postoperatoria y analizadas mediante 

pruebas paramétricas y no paramétricas. 

Se realizó análisis estadísSco de la escala Lysholm preoperatoria y postoperatoria 

mediante prueba paramétrica (T de Student), encontrando una media preoparatoria de 

61.4 ± 15.8, y una media postoperatoria de 73.7± 22.9, obteniendo una P 0.686 

(estadísScamente no significaSvo). 

Gráfica 2  

                               

Se realizó análisis estadísSco de la escala IKDC subjeSvo preoperatorio y postoperatorio 

mediante prueba paramétrica (T de Student), encontrando una media preoparatoria de 42 
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± 12.8, y una media postoperatoria de 69.2 ± 16.5, obteniendo una P 0.027 

(estadísScamente significaSvo). 

Gráfica 3 

                              

Se realizó análisis estadísSco de la escala Tegner lesionado y postoperatoria mediante 

pruebas no paramétricas encontrando una media preoparatoria de 2.4 ± 0.5, y una media 

postoperatoria de 4.6 ± 1.9, obteniendo una P 0.026  (resultado estadísScamente 

significaSvo).    

Gráfica 4  

                      

Resultados objeSvos  

Artrometría 

Se realizó análisis de la diferencia manual-máximo medida por KT-1000 preoperatoria y 

postoperatoria, encontrando una media preoperatoria de 4.4 ± 2.0, y una media 

postoperatoria de 3.1 ± 3.5mm (mejoría de 1.3 mm en desplazamiento Sbial anterior), con 

lo cual se observa mejoría en la estabilidad Sbial anterior a 14 años postoperatorio, previo 

a cirugía sólo un paciente (12.5%) se encontraba dentro del rango de 0-3mm, el resto 
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presentaba un desplazamiento mayor a 3mm, en nuestro análisis a 14 años cinco 

pacientes (62.5%) se encontraron dentro del rango de 0-3mm y solamente tres con un 

desplazamiento mayor a 3mm. 

Gráfica 5 

                                  

Isocinesia 

Se realizó un análisis estadísSco de la fuerza, medida en Newtons mediante máquina 

BIODEX a 60º de flexión, de los flexores y extensores de la rodilla sana y afectada tanto 

prequirúrgicamente como postquirúrgicamente mediante T de student, encontrando una 

media de fuerza de flexores sanos postoperatorio de 86.6N ± 26 y una media de fuerza de 

flexores lesionados postoperatorio de 80.6N ± 33,  evidenciando una relación de fuerza del 

lado sano con el lesionado de 93%, lo cual se considera una evolución adecuada (la 

relación entre lado sano y afectado debe ser por lo menos del 90% para que el paciente 

vuelva a realizar acSvidades de la vida diaria y acSvidad deporSva). 

Se encontró una media de fuerza de extensores sanos postoperatorio de 115.2N ± 67 y 

una media de fuerza de extensores lesionados postoperatorio de 101.6N ± 72, 

evidenciándose una relación de fuerza del lado sano con el lesionado de 88%, con lo cual 

se considera se necesita fortalecer los extensores lesionados por lo menos un 2% para 

obtener un balance muscular de extensores bilateral adecuado.  

Se realizó un análisis de la fuerza postoperatoria de los flexores de la extremidad afectada 

encontrando una media de fuerza de 80.6 N ± 33.7, con respecto a la fuerza 

postoperatoria de los extensores de la extremidad afectada con una media de fuerza de 

101.6 N ± 72, evidenciando que los flexores Senen el 79% de la fuerza de los extensores y 

índice isquioSbiales/cuadríceps de 0.79. 
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10. Discusión 

Los resultados clínicos de la reconstrucción de ligamento cruzado anterior mediante 

técnica transSbial realizado con injerto de isquioSbiales a corto plazo son excelentes, 

reportándose buena estabilidad clínica, también existen reportes a largo plazo en 

pacientes postoperados con injerto Hueso-tendón-Hueso (HTH) patelar, sin embargo 

existen pocos estudios a nivel internacional que reporten resultados a largo plazo 

pacientes operados con injerto de isquioSbiales mediante técnica transSbial. 

En nuestro estudio se evidencian buenos resultados del injerto en un seguimiento mayor a 

5 años, observando  una falla del injerto del 8%,  lo cual concuerda con la literatura 

internacional, una revisión de estudios recientes informaron tasas de falla en un 

seguimiento mínimo de 20 años del 15% (rango de 3% a 25%) según lo reportado por 

Hagemans etal (21), sin embargo en casi todos estos estudios se uSlizaron injertos de HTH. 

Salmon et al observaron una mayor tasa de fracaso del 21 % en 179 pacientes someSdos a 

reconstrucción del LCA con injerto de isquioSbiales, sin embargo estos pacientes eran en 

promedio mas jóvenes que en nuestro estudio (lo cual es un factor de riesgo para el fallo), 

además de que realizaban deporte de alto contacto.  

En un estudio realizado por Leiter etal, se encontró falla en 9% de los pacientes operados 

de reconstrucción de ligamento cruzado anterior con isquioSbiales y fijación con tornillos 

de doble interferencia, lo cual concuerda con lo observado en nuestro estudio (mismo Spo 

de injerto y medio de fijación). 

En la artrometría se observó que el 62.5% de los pacientes presentó una mejoría con 

diferencia de 3mm o menos en manual máximo de lado sano versus lado afectado, 

encontrándose dentro del rango reportado por la literatura internacional (42 a 89%, 

promedio de 73%), tomando en cuenta que en dichos reportes la mayoría de pacientes 

fueron operados con injerto de isquioSbiales y HTH, según lo reportado por Hagemans. 

Se evidenciaron buenos resultados en las pruebas subjeSvas según lo referido por los 

pacientes, observándose mejores resultados en los pacientes masculinos en comparación 

con los pacientes femeninos, resultados que concuerdan por lo reportado por Hagemans  

 28



en su estudio, al igual que lo reportado por Thompson etal (22), quienes citaron niveles 

más bajos de acSvidad para las mujeres, lo que podría conducir a puntajes de resultados 

más bajos.  

Se obtuvieron resultados estadísScamente significaSvos en la escala de Tegner e IKDC 

subjeSvos, en la escala Lysholm el resultado no se considera estadísScamente significaSvo 

sin embargo se observa una puntuación de por lo menos 80 (62.5%) puntos en cinco de los 

pacientes, con dos pacientes refiriendo una puntuación menor a la obtenida hace 14 años. 

Los resultados de las relaciones musculares reportados por la isocinesia se encuentran 

dentro de parámetros adecuados para realizar acSvidad deporSva, a excepción de la 

relación extensores sanos/lesionados postoperatoria, y no se observa un desbalance 

muscular según lo reportado por Muhammad (20)  que pueda condicionar mayor riesgo 

de lesión o reruptura del injerto, sin embargo éstos parámetros de relaciones musculares 

siguen creando controversia ya que los estudios no han sido concluyentes, teniendo 

estudios que muestran riesgo al exisSr desbalance así como otros en los cuales la relación 

no es concluyente como en el estudio reportado por Jean-Louis Croiser etal (23). 

Una de las limitaciones de este estudio fue el alto número de pacientes perdidos en 

seguimiento, que resulto en un grupo relaSvamente pequeño de pacientes, dicha pérdida 

esta dada por el largo Sempo de seguimiento (de 11 a 16 años) y puede haber causado un 

sesgo de transferencia en nuestros resultados si los resultados de los pacientes faltantes 

diferían sustancialmente de los resultados en los pacientes informados, sin embargo todos 

los pacientes que lograron acudir a nuestro insStuto fueron someSdos a pruebas objeSvas 

y subjeSvas realizadas exhausSvamente por personal capacitado.  
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11. Conclusión 

En este estudio la prevalencia de fallo posterior a una reconstrucción de ligamento 

cruzado anterior de la rodilla mediante técnica transSbial es del 8%, con una prevalencia 

de reoperación del 4%. 

La reconstrucción de ligamento cruzado anterior de la rodilla mediante técnica transSbial 

es un procedimiento que da buenos resultados a largo plazo, observando una mejoría en 

las escalas subjeSvas, Tegner e IKDC subjeSvo con respecto a las preopetarorias, lo cual 

muestra una mejoría en la sintomatología del paciente en cuanto a la funcionalidad de la 

arSculación.  

En cuanto a la escala de Lysholm a pesar de que se evidenció una mejoría de 61 en el 

preoperatorio a 73.3 en postoperatorio, la diferencia no fue estadísScamente significaSva.  

Se observó mejoría objeSva en la estabilidad anteroposterior de la rodilla evidenciada por 

una disminución del desplazamiento Sbial anterior promedio en la medición de manual 

máximo de 4.4mm en preoperatorio a 3.1mm en postoperatorio, registrada con el 

artrómetro KT-1000, obteniendo una mejoría en la estabilidad Sbial anterior en el 87.5% 

de los pacientes operados, con un 62.5% que obtuvieron un valor manual máximo menor 

a 3mm, a pesar de que estadísScamente no se evidencia diferencia significaSva. 

En las pruebas de isocinesia se observó que la relación de la fuerza de los flexores 

lesionados / sanos postoperatorio es del 93%, lo cual consideramos un parámetro 

adecuado ya que posterior a una reconstrucción de LCA se desea obtener una relación de 

por lo menos 90% para que se considere que el paciente puede realizar las acSvidades de 

la vida diaria/ejercicio sin inconvenientes.  

En la relación de extensores sanos / lesionados postoperatorios se obtuvo un resultado de 

88%, siendo el parámetro adecuado 90%, con lo cual habría que poner énfasis en el 

fortalecimiento de éste grupo muscular para lograr un balance adecuado.  
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En la relación de la fuerza postoperatoria de los flexores de la extremidad afectada con 

respecto a los extensores de la misma extremidad se encontró que los flexores Senen el 

79% de la fuerza con respecto a los extensores y un índice isquioSbiales/cuádriceps de 

0.79, ambos parámetros dentro de la normalidad, sin que exista un riesgo de lesión o 

reruptura. 

A pesar de que actualmente no se considera el gold estándar, la reconstrucción de 

ligamento cruzado anterior con isquioSbiales mediante técnica transSbial presenta 

mejoría tanto en parámetros subjeSvos como objeSvos y en la fuerza de la musculatura 

flexora/extensora de la rodilla en un seguimiento a 14 años, de tal manera que puede ser 

una técnica a tomar en cuenta aún en la actualidad en pacientes específicos. 
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