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RESUMEN 

Introducción: La artroplastia total de cadera ha aumentado en los últimos años, siendo la 

principal causa, la coxartrosis. Por ello, la importancia de poder realizar este procedimiento 

de forma adecuada con adecuado uso y colocación de los implantes.  

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es de las principales lesiones deportivas en 

la rodilla, este ligamento otorga estabilidad anteroposterior y rotacional a la rodilla,como 

consecuencia de esta rotura la biomecánica de la rodilla se altera de manera importante, la 

lesión es acompañada de inestabilidad, Para restablecer la estabilidad y biomecánica 

fisiológicas de la rodilla, la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (RLCA) es el 

tratamiento de elección para la esta lesión ligamentaria, para esta reconstrucción existen 

diversos injertos, así como diversas técnicas para realizar la reconstrucción. Objetivos: En 

el presente estudio se busca evaluar la satisfacción del paciente de acuerdo a la escala de 

International Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC) y Lysholm en pacientes 

a los que se les realizo una reconstrucción de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de 

cuádriceps en el Centro Médico ABC. Material y métodos: Mediante un estudio 

retrospectivo, se obtuvieron 23 pacientes. Se realizó la reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior con autoinjerto de cuádriceps, y se realizaron las encuestas de satisfacción IKDC 

2000 y Lysholm, para evaluar la satisfacción posoperatoria. Resultados: 

Discusión:  

Conclusiones: Los pacientes pos operados de reconstrucción de ligamento cruzado anterior 

con autoinjerto de cuádriceps en el centro médico ABC reportaron una satisfacción 

postoperatoria de buena a excelente.  Los pacientes a los que se les realizo una reparación 

meniscal asociada a la reconstrucción de ligamento cruzado anterior obtuvieron un puntaje 

de satisfacción inferior a los que no se les realizo una reparación meniscal, por lo que es una 

variable que tiene mayor relevancia el resultado de satisfacción sobre otras variables.  

 

Palabras clave: Reconstrucción de ligamento cruzado anterior, autoinjerto de cuádriceps, 

lesión de ligamento cruzado anterior.   
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INTRODUCCIÓN 

 

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es de las principales lesiones deportivas en 

la rodilla, en Estados Unidos se estimó que en 2018 se reportaron 200, 000 casos de esta 

lesión, lo que se traduce en una incidencia de 30 a 78 casos por cada 100 000 habitantes. 1,2, 

de los cuales aproximadamente el 76% son tratados con alguna técnica reconstructiva, lo cual 

requiere manejo de rehabilitación y fortalecimiento a largo plazo posterior a la cirugía.2 

 

El ligamento cruzado anterior está conformado por dos haces, el antero medial que 

otorga principalmente estabilidad rotacional y el haz posterolateral que otorga estabilidad 

anteroposterior a la rodilla.  Las roturas de este ligamento ocurren en su gran mayoría, en 

individuos que practican deportes que involucran cambios de dirección súbitos, en diversos 

estudios biomecánicos se ha observado que la rodilla es más susceptible a esta lesión con 

aducción, rotación interna y flexión 3. Como consecuencia de esta rotura la biomecánica de 

la rodilla se altera de manera importante, la lesión es acompañada de inestabilidad, y pueden 

estar involucradas otras estructuras en la rodilla como los meniscos, el ligamento colateral 

medial y el ligamento anterolateral. 

 

Para restablecer la estabilidad y biomecánica fisiológicas de la rodilla, la 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior (RLCA) es el tratamiento de elección para la 

esta lesión ligamentaria, para esta reconstrucción existen diversos injertos, así como diversas 

técnicas para realizar la reconstrucción. El tendón de cuádriceps es una opción de injerto que 

ha tomado especial relevancia durante los años recientes, por las diversas ventajas que 

proporciona este injerto. 11 

 

El propósito de la presente tesis es evaluar la satisfacción pos operatoria que presentan 

los pacientes a los que se les realizo una reconstrucción de ligamento cruzado anterior con 

autoinjerto de cuádriceps en el centro médico ABC. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: Evaluar la satisfacción del paciente de acuerdo a la escala de International 

Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC) y Lysholm en pacientes a los que se 

les realizo una reconstrucción de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuádriceps 

en el Centro Médico ABC, durante los últimos 5 años.  

 

Objetivos específicos: 

 Identificar factores asociados con resultados menores de 83 puntos en las escalas de 

Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC) y Lysholm.  

 Identificar factores retraso en la recuperación de rangos de movimiento completos 

con este procedimiento. 

 Identificar factores asociados con el retraso en la recuperación de la fuerza muscular 

del cuádriceps. 

HIPÓTESIS 

Hipótesis: Existe un índice de satisfacción bueno/excelente según las escalas de satisfacción 

(> 84 puntos), en pacientes pos operados de reconstrucción de ligamento cruzado anterior 

con autoinjerto de cuádriceps en el Centro Medico ABC.   

 

Hipótesis nula: Existe un índice de satisfacción favorable o menor (<84 puntos) según las 

escalas de satisfacción, en pacientes pos operados de reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior con autoinjerto de cuádriceps en el Centro Medico ABC.   

Hipótesis alterna: Sí existe un alto índice de satisfacción en pacientes pos operados de 

reconstrucción de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuádriceps en el Centro 

Medico ABC.   
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MARCO TEÓRICO 

 

Una de las lesiones más comunes reportadas de rodilla es la rotura de ligamento cruzado 

anterior, a pesar de esto los reportes epidemiológicos tanto nacionales como internacionales 

no son claros en cuanto a la incidencia, en Estados Unidos se estima que esta lesión se da de 

entre 30 a 78 casos por cada 100, 000 habitantes.2,9. En un meta análisis realizado por Sanders 

en 2018 9, de 1841 pacientes, se encontró que la edad promedio de esta lesión para la 

población general es de 29  años, el 59 % de estos pacientes fueron mujeres, el 60 % 

presentaron lesiones meniscales asociadas. Para el diagnostico de esta lesión el estudio de 

elección es la resonancia magnética, en la cual es pueden detectar hasta el 94.6% de las 

lesiones de ligamento cruzado anterior. 9,14 

 

La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (RLCA) es el tratamiento de 

elección para esta lesión, el manejo quirúrgico de esta patología tiene un impacto económico 

importante, en el Reino Unido en 2022 se estimó que se realizan 15 304 RLCA primarias 

cada año, lo que representa un gasto de 63 millones de libras.10  

 

Fisiopatología  

 

Las lesiones de ligamento cruzado anterior ocurren principalmente, en individuos que 

practican deportes que involucran cambios de dirección, estas lesiones están determinadas 

por una serie variable de factores entre los cuales se encuentran la anatomía particular del 

paciente y la biomecánica particular del paciente, factores hormonales, y el balance 

neuromuscular.  

 

El mecanismo de lesión más aceptado involucra distintas cargas de manera multiaxial, 

se ha reportado que dos tercios de estas lesiones ocurren cuando ocurre una desaceleración y 

un movimiento de pivote del fémur sobre la tibia que se encuentra estática, la acumulación 

de fuerzas resultantes de este estrés rotacional, sumadas a la flexión y valgo forzado resultan 

en la rotura del ligamento cruzado anterior. (imagen 1 )15,18.   
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Imagen 1   mecanismo multiaxial de lesión sin contacto de ligamento cruzado anterior18 

 

 

Diagnóstico 

 

La rotura del ligamento cruzado anterior es una causa de inestabilidad anterior y rotacional, 

los meniscos o los ligamentos colaterales son lesiones asociadas a esta lesión. Los pacientes 

se presentan con gonalgia, inestabilidad anterior, inestabilidad rotacional, y limitación 

funcional. Existen varias maniobras para detectar la laxitud o inestabilidad secundaria a 

insuficiencia del ligamento cruzado anterior, como lo son el cajón anterior, el test de 

Lachman, el test de Leli y el test de pivot-shift.19   

 

Para valorar clínicamente la inestabilidad en este estudio se utilizaron las pruebas de 

cajón anterior, Lachman, pivot-shift y Leli en todos los pacientes, de manera pre quirúrgica 

y posquirúrgica.  

 

En cuanto a los estudios de imagen que son pertinentes para el diagnóstico de estas 

lesiones, el abordaje puede iniciar con radiografías anteroposterior y lateral de la rodilla, a 

pesar de que se ha estudiado que el aporte de este estudio para el diagnóstico de roturas de 

ligamento cruzado es limitado, existen algunos datos indirectos que ayudan a reforzar el 

diagnostico como la avulsión del ligamento cruzado anterior de su inserción femoral o tibial 
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(fractura de Segond), la traslación anterior de la tibia en la radiografía lateral y la impactación 

osteocondral en el cóndilo femoral lateral.35 

La resonancia magnética es el gold standard para el diagnóstico de lesiones de ligamento 

cruzado anterior, con una sensibilidad y especificidad de 87 -95 % y de 50 a 100 % 

respectivamente.36   La fase de la resonancia magnética para valorar las lesiones de ligamento 

cruzado anterior es la T2, en la cual se pueden observar datos directos como la discontinuidad 

del ligamento cruzado anterior, el signo de la pared lateral vacía descrito como “empty notch 

sign”. Y datos indirectos como acodamiento del ligamento cruzado posterior, traslación 

anterior de la tibia, edema óseo en sus inserciones femoral o tibial. 36    

 

Anatomía del tendón cuadricipital y toma de injerto 

 

El tendón del cuádriceps está formado por fibra del recto anterior, el vasto medial y el vasto 

lateral, y en su porción más profunda por el vasto intermedio. Desde la unión miotendinosa 

hasta su inserción en el polo proximal de la rótula, tiene una longitud promedio de 6-9 cm y 

un ancho de 2.5 a 3.5 cm, con un grosor promedio constante de 10 a 12 mm en su porción 

central y de 30 a 60 mm en su porción proximal y 7.4 a 7.5 cm en su porción insercional, por 

lo que es un tendón donador ideal para la reconstrucción de ligamento cruzado anterior. 20  

 

Otra de las ventajas que otorga la toma de este injerto, es que el cirujano puede elegir 

si realizar la toma únicamente de tejido blando o tomar injerto tendinoso con bloque un 

bloque óseo del polo proximal de la rótula. Además, puede elegir si tomar injerto de espesor 

parcial o espesor total, la diferencia entre estas dos tomas se define si el injerto incluirá la 

Proción profunda conformada por el vasto intermedio o no.20 

 

 La toma de injerto cuadricipital, como cualquier otra técnica puede presentar algunas 

complicaciones, entre las que se encuentran el dolor anterior de rodilla en 26 % con toma de 

bloque óseo (QT + BB) y 4.6 % solo de tejidos blandos (SQT), disminución de la sensibilidad 

en el aspecto anterior del muslo en 53 % QT + BB y 1.5 %, y disminución de la fuerza del 

cuádriceps en comparación con el contralateral.21 
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En este protocolo se decidió realizar la toma de autoinjerto de tendón de cuádriceps 

sin bloque óseo y de espesor parcial. La toma de injerto de realizo con la rodilla en flexión 

de 30°, se tomó realizo una incisión longitudinal de 6 cm desde el centro del cuádriceps hacia 

el polo proximal de la rótula, posteriormente se identificaron las fibras del vasto lateral, el 

vasto medial y el tendón cuadricipital, se midió el ancho del tendón con regla quirúrgica, y 

posteriormente el ancho del injerto deseado siendo de 10 mm de ancho en todos los casos y 

de 68 a 78 mm de largo dependiendo las características del paciente.  

 

 

                                                                                                        

 

Imagen 2,3 y 4 Toma de injerto de espesor parcial de cuádriceps sin pastilla ósea. 

 

Reconstrucción de ligamento cruzado anterior  

 

Existen diversas técnicas para la reconstrucción de ligamento cruzado anterior, entre ellas se 

encuentra las técnicas de reconstrucción todo dentro, originalmente descritas hace más de 20 

años. Esta técnica tiene características particulares, como túneles cerrados con los cuales se 

remueve menos hueso, tenosuspención dual (tibia y fémur), e incisiones más pequeñas.21,22 

 

La técnica todo dentro forma parte de las técnicas de reconstrucción anatómicas, que 

se central en la colocación de los túneles en la huella insercional de ligamento cruzado para 

la colocación del injerto y de esta manera restaurar la cinemática normal de la rodilla. 21 

En este protocolo se realizó para todos los casos la reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior con técnica anatómica todo dentro, con sistema de retroconstruccion, fijados con 

doble tenosuspención. Se determinó el sitio de inserción femoral y se realizó el túnel femoral 

inicialmente, posteriormente se realizó el túnel tibial, el autoinjerto de cuádriceps se colocó 

a través del portal medial, en ambos túneles y se tensó con la maniobra de Lachman reverso, 

posteriormente se revisó artroscopicamente la posición del injerto y la tensión.  
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Stålman (2023) menciona que hay algunos otros factores relacionados a los resultados 

de la reconstrucción, como lo son la experiencia del cirujano la cual define como: baja < 9 

RLCA al año, moderada 9-28 RCLA al año y alta > 28 RLCA al año 30-33, además de la 

capacidad del cirujano de tomar diversos tipos de injerto y resolver complicaciones 

intraoperatorias. En este protocolo se incluyeron pacientes de dos cirujanos ortopedistas, con 

subespecialidad en artroscopia y lesiones deportivas, de los cuales tomando en consideración 

estos criterios, ambos califican como cirujanos expertos o de alta experiencia.  

 

Fisioterapia  

 

La reconstrucción exitosa de ligamento cruzado anterior, se alcanza cuando el individuo 

consigue recuperar su estado físico pre-lesión y en el caso de los atletas cuando regresan a su 

actividad de manera competitiva similar a la previa a la lesión (RTS), gran parte de este éxito 

está ligado a la rehabilitación postquirúrgica. Se ha demostrado que la rehabilitación 

supervisada por personal de fisioterapia especializado durante un mínimo de 4-6 meses ha 

tenido mejores resultados funcionales, menor índice de re ruptura y menor tiempo de regreso 

al deporte. 27 

 

En este protocolo a todos los pacientes participantes se les entrega un programa de 

rehabilitación basado en las guías de Reino Unido para reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior.9 Este protocolo tiene una duración de 12 semanas, dividas en 5 fases, la primera 

durante las primeras 2 semanas, se centra en recuperar los rangos de flexión hasta los 110° y 

extensión hasta los 0°, analgesia y control inflamatorio. De la semana 2 a la 4 durante la 

segunda fase de la fisioterapia los objetivos serán recuperar la flexión hasta los 125°, la 

extensión pasiva completa y el fortalecimiento progresivo de cuádriceps, para la tercera fase 

de la fisioterapia el paciente debe de recuperar los rangos de movimientos completos de la 

rodilla y en las últimas dos fases, el objetivo será recuperar el nivel de fuerza previo a la 

lesión para poder regresar a su actividad física previa a la lesión. (tabla 1)28,29  
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Tabla 1 Protocolo de rehabilitación postoperatoria de reconstrucción de Ligamento cruzado anterior 

para pacientes del centro médico ABC según las guías de Reino Unido  

 

Satisfacción del paciente.  

 

En 1982 Lysholm y Gilquist desarrollaron un cuestionario utilizado para la evaluación 

funcional de la rodilla en pacientes pos operados de reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior, en 1985 fue modificado por Tegner retirando la evaluación objetiva para hacerlo 

una escala validada internacionalmente para la evaluación de estos pacientes. 24 

 

Esta escala es la más utilizada en la literatura para la valoración subjetiva de pacientes 

con reconstrucción de ligamento cruzado anterior, consiste en ocho secciones relacionados a 

la funcionalidad de la rodilla y las actividades de la vida cotidiana como cojera, uso de bastón, 

inestabilidad, dolor, bloqueo inflamación y la capacidad para subir escaleras y realizar una 

sentadilla. Se califica cada rubro por separado y se asigna una calificación sobre 100 puntos, 

< 65 son considerados resultados pobres o suboptimos, 66 a 83 regulares, 84 a 94 buenos y 

mayor de 94 óptimos o excelentes. (tabla 2). 24,25 Para este protocolo se tomaron en 

consideración estos parámetros y se consideraron 84 puntos como corte para considerar un 

resultado satisfactorio de la reconstrucción de ligamento cruzado anterior.25 

 

Se obtuvo consentimiento informado para el uso de los datos de los pacientes 

participantes y se realizaran tanto el cuestionario de Lysholm, como el cuestionario 

International Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC 2000) a todos los pacientes 

para obtener las calificaciones individuales de satisfacción con estas escalas validadas en 

español.25 

 

Dolor  Puntaje  

Sin dolor  25 

Intermitente o poco durante ejercicio de gran esfuerzo 20 

Marcado durante ejercicio  15 

Marcado durante o después de caminar > 2 Km 10 

Marcado durante o después de caminar < 2 Km 5 

Continuo 0 
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Edema  

Sin hinchazón 10 

Al hacer ejercicio de gran esfuerzo  6 

Al realizar ejercicio usual 2 

Continuo  0 

Cojera  

Nunca 5 

Poco o periódico  3 

Continuamente 0 

Soporte   

Sin soporte  5 

Uso de bastón para caminar 2 

Imposible  0 

Subir escaleras   

Sin problema 10 

Ligeramente limitado 6 

Un paso a la vez  2 

Imposible  0 

Sentadilla   

Sin problema  5 

Ligeramente limitado 4 

No excede 90° de flexión  2 

Imposible  0 

Se bloquea su rodilla  

Sin restricciones  15 

Tiene la sensación pero no se bloquea  10 

Restricción ocasional  6 

Restricción frecuente 2 

Bloqueada en extensión o flexión 0 

Inestabilidad   

Nunca 25 

Infrecuente, durante ejercicio de alta intensidad 20 

Frecuente durante actividades de alta intensidad 15 

Ocasional durante cualquier actividad física 10 

Frecuente con actividades diarias  5 

Con cada paso  0 

Tabla 2: Escala de Lysholm para valorar satisfacción de reconstrucción de LCA.    

Puntajes: Excelente 95 – 100, Bueno 84 – 94, Favorable 65 – 83, Pobre < 64 

 

El cuestionario de satisfacción del paciente International Knee Documentation 

Committee Knee Form (IKDC) 2000, consta de una parte subjetiva que consiste en 18 
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preguntas que tienen en consideración síntomas, actividades deportivas y función, de las 

cuales al menos 16 deben ser respondidas para poder ser utilizado. Los puntos del Formulario 

para la Evaluación Subjetiva de la Rodilla se calculan al sumar los puntos de los temas 

individuales, y luego se transforman los puntos a una escala que va del 0 al 100. Se asignan 

puntos a la respuesta que la persona ha dado para cada tema, en forma tal que el número de 

puntos más bajo representa el nivel más bajo de funcionamiento o el nivel más alto de los 

síntomas. Se calculan los puntos brutos, se dividen y se multiplica el total por 100. 25,26 

 

¿Cuál es el nivel más alto de actividad que puede realizar sin sentir dolor en la rodilla? 

A Actividades muy 

agotadoras, como 

saltar o girar, como 

en el juego de 

baloncesto o fútbol.  

B Actividades 

agotadoras, como 

trabajo físico 

pesado, esquiar o 

jugar al tenis. 

C Actividades 

moderadas, como 

trabajo físico 

moderado correr o 

hacer jogging 

D Actividades 

ligeras, como 

caminar, hacer 

trabajos en la casa o 

en el patio (jardín). 

E No puedo 

hacer ninguna 

de las 

actividades 

indicadas 

arriba debido 

al dolor. 

Durante las últimas 4 semanas o desde que se produjo su lesión, ¿con cuánta frecuencia ha tenido usted 

dolor? 

Nunca=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9                  Constantemente=10 

Ningún dolor=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9                    El peor dolor imaginable=10 

Durante las últimas 4 semanas, o desde que se produjo su lesión, ¿cómo de rígida o hinchada estaba su 

rodilla? 

 

A Nada B Poco  C moderadamente  D Mucho E Limitante  

¿Cuál es el nivel más alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla se hinche de forma 

considerable? 

A Actividades muy 

agotadoras, como 

saltar o girar, como 

en el juego de 

baloncesto o fútbol. 

B Actividades 

agotadoras, como 

trabajo físico 

pesado, esquiar o 

jugar al tenis. 

C Actividades 

moderadas, como 

trabajo físico 

moderado correr o 

hacer jogging. 

D Actividades 

ligeras, como 

caminar, hacer 

trabajos en la casa o 

en el patio (jardín). 

E No puedo 

hacer ninguna 

de las 

actividades 

indicadas 

arriba debido a 

la hinchazón 

de la rodilla. 

Durante las últimas 4 semanas, o desde que tuvo la lesión, ¿se le ha bloqueado o se le ha trabado 

temporalmente la rodilla? 

 

SI / NO 
Cuál es el nivel más alto de actividad que puede hacer sin que la rodilla le falle? 

A Actividades 

muy agotadoras, 

como saltar o 

girar, como en el 

juego de 

baloncesto o 

fútbol. 

B Actividades 

agotadoras, como 

trabajo físico 

pesado, esquiar o 

jugar al tenis. 

C Actividades 

moderadas, como 

trabajo físico 

moderado correr o 

hacer jogging. 

D Actividades 

ligeras, como 

caminar, hacer 

trabajos en la casa 

o en el patio 

(jardín). 

E No puedo hacer 

ninguna de las 

actividades 

indicadas arriba 

debido a que la 

rodilla me falla. 

 ¿Cuál es el nivel más alto de actividad que puede efectuar de forma habitual? 
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A Actividades 

muy agotadoras, 

como saltar o 

girar, como en el 

juego de 

baloncesto o 

fútbol. 

B Actividades 

agotadoras, como 

trabajo físico 

pesado, esquiar o 

jugar al tenis. 

C Actividades 

moderadas, como 

trabajo físico 

moderado correr o 

hacer jogging. 

D Actividades 

ligeras, como 

caminar, hacer 

trabajos en la casa 

o en el patio 

(jardín). 

E No puedo hacer 

ninguna de las 

actividades 

indicadas arriba 

debido a que la 

rodilla me falla. 

Debido a su rodilla, ¿qué nivel de dificultad tiene usted para?: 

Subir escaleras. 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

 

Bajar escaleras. 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

Ponerse en cuclillas. 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

Correr en línea recta 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

Saltar 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

Sentarse con la rodilla doblada 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

¿Cómo calificaría usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, 

dónde 10 es funcionamiento normal y excelente, y 0 la incapacidad de realizar cualquiera de 

sus actividades diarias usuales, que podrían incluir deportes? 

Funcionamiento antes de que tuviera la lesión en la rodilla 

 

Rendimiento nulo=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Rendimiento óptimo=10 

Funcionamiento actual de su rodilla  

 

Rendimiento nulo=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Rendimiento óptimo=10 

Tabla 3 Cuestionario de satisfacción del paciente IKDC 2000 26 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es de las principales lesiones deportivas en 

la rodilla, en Estados Unidos se estimó que en 2018 se reportaron 200, 000 casos de esta 

lesión, lo que se traduce en una incidencia de 30 a 78 casos por cada 100 000 habitantes. 1,2, 

Existen distintas técnicas de reconstrucción entre las cuales el cirujano debe determinar la 

mejor opción para el paciente.  

 

Por ello, actualmente se utilizado el autoinjerto de tendón de cuádriceps como una 

opción para la reconstrucción.3 En este estudio se busca determinar cuál es la satisfacción 

reportada por los pacientes pos operados de reconstrucción de ligamento cruzado anterior 

con autoinjerto de cuádriceps en el centro médico ABC.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Para determinar la satisfacción del paciente posterior a un procedimiento quirúrgico de 

rodilla existen escalas validadas en español como lo son el cuestionario de Lysholm, como 

el cuestionario International Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC 2000) 25-26. 

La satisfacción del paciente está calificada por diversos aspectos como cojera, uso de bastón, 

inestabilidad, dolor, bloqueo inflamación y la capacidad para subir escaleras y realizar una 

sentadilla.24 

  

 La reconstrucción de ligamento cruzado anterior con técnica anatómica de un solo 

haz es el gold standard para el tratamiento de esta lesión y la restauración de la estabilidad 

rotacional y anteroposterior de la rodilla, sin embargo, no existe un consenso para determinar 

cuál es el mejor injerto para realizarla. Actualmente es considerado por muchos el injerto 

hueso-tendón-hueso (HTH) como el gold standard, esta técnica tiene algunas complicaciones 

a largo plazo, que afectan la satisfacción y la evolución del paciente, como el dolor anterior 

de rodilla y la fractura de rotula, en los últimos años el autoinjerto de tendón de cuádriceps 

ha demostrado ser una opción adecuada con resultados positivos, equiparables a los injertos 

HTH.16,17 

 

Otro de los problemas a identificar relacionado con la satisfacción posterior a la 

reconstrucción, es el tratamiento de lesiones asociadas como los son lesiones meniscales, 

lesiones de ligamento cruzado posterior o lesiones de ligamento colateral medial, así como 

el tratamiento que se le da a estas lesiones. 15, 30  

 

En este estudio, se busca tener estadísticas similares a otros estudios que valoran la 

satisfacción del paciente pos operado de ligamento cruzado anterior, en los cuales los 

resultados funcionales y la satisfacción del paciente pos operado de reconstrucción de 

ligamento cruzado anterior fueron altos. 31 La razón de buscar este injerto y valorar la 

percepción del paciente posterior a su reconstrucción es debido a que existe poca bibliografía 

en donde se evalué la satisfacción del paciente posterior a la reconstrucción con autoinjerto 

de tendón de cuádriceps.   
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

El tipo de estudio que se realizó es de tipo transversal, retrospectivo, retrolectivo, 

observacional. Se obtuvo la aprobación del protocolo de tesis por el comité de investigación 

y de ética en investigación del centro médico ABC, quienes aprobaron el estudio (anexo 1) 

 

El universo de trabajo son los pacientes con diagnóstico de rotura de ligamento cruzado 

anterior, que ingresaron al Centro Medico ABC para ser sometidos a una reconstrucción de 

ligamento cruzado anterior con autoinjerto de tendón de cuádriceps.  

 

La búsqueda de pacientes se realizó con la colaboración de dos cirujanos del centro 

médico ABC, que han realizado reconstrucciones de ligamento cruzado anterior con 

autoinjerto de cuádriceps.  

 

Los criterios de inclusión al estudio son los enlistados a continuación: 

1. Diagnóstico de rotura de ligamento cruzado anterior 

2. Cirugía de rreconstrucción de ligamento cruzado anterior en el Centro Medico ABC,  

3.  Injerto de elección: autoinjerto de cuádriceps  

4. Cirugía durante los últimos 3 años  

 

Los criterios de exclusión de nuestro estudio son: 

1. Sseguimiento postquirúrgico menor de 6 semanas  

2. Complicaciones postoperatorias de tipo infeccioso  

3. Pacientes que no sigan el protocolo de rehabilitación establecido. 

4. Pacientes que no acudan a consultas postoperatorias.   

 

Se obtuvo un total de 28 pacientes de los últimos 3 años, utilizando tanto los datos 

proporcionados por los cirujanos, el sistema de expediente electrónico del hospital buscando 

pacientes con reconstrucción de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuádriceps. 

De los 28 pacientes, únicamente 26 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, de 

los cuales, a dos pacientes no fue posible contactarlos y un paciente solicito no participar en 

el protocolo de tesis, con lo que se obtuvo una muestra final de 23 pacientes, que fueron 
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operados de reconstrucción de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuádriceps entre 

agosto del 2021 hasta marzo del 2023.  

 

Las variables que se utilizaron se encuentran enlistadas en la tabla 4, así como el tipo de 

variable y la unidad de medición: 

 

Variable Tipo de variable Unidad de medición 

Cirujano experimentado Cualitativa dicotómica Si/No 

Edad Cuantitativa nominal Años 

Género Cualitativa dicotómica Hombre/mujer 

IMC Cualitativa politómica Bajo de peso / peso normal / 

sobrepeso / obesidad 

Bajo de peso: <18.5 kg/m2 

Peso normal: 18.5-24.9 

kg/m2 

Sobrepeso: 25-29.9 kg/m2 

Obesidad: >30kg/m2 

Actividad física Cualitativa dicotómica Activo / sedentario 

Tiempo quirúrgico Cuantitativa continua Minutos 

IKDC 2000 Cualitativa nominal politómica < 95 % , 84 a 94 % 

y < 83 % 

Lysholm  Cualitativa nominal politómica Excelente 95 – 100, 

Bueno 84 – 94, 

Favorable 65 – 83, 

Pobre < 64 

 

 

 

RESULTADOS 

 

El plan de análisis se dividirá en tres fases: análisis descriptivo (univariado); bivariado y 

multivariado. Las variables cuantitativas serán resumidas con medidas de tendencia central 

o de posición (media y mediana) y de dispersión (desviación estándar y rango intercuartílico), 
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utilizándose la prueba de Kruskal-Wallis para evaluar la prueba de hipótesis de normalidad 

de las variables de interés. Las variables cualitativas se resumirán por frecuencia y porcentaje. 

La relación entre las variables de interés se realizará por regresión linear múltiple, la cual se 

expresa como: 

 

Y ̂= (β_0 ) ̂+(β_1 ) ̂X_1i+(β_x ) ̂X_2i+(β_n ) ̂X_ni 

 

La variable dependiente (cuantitativa) e independientes (cualitativas y cuantitativas) se 

evaluarán por medio de regresión logística, en dos fases: 1) modelos bivariados y 2) modelo 

multivariante. 

 

En cuanto al análisis descriptivo, de los 28 pacientes, sólo 23 pacientes fueron incluidos 

dentro del estudio. No hubo pérdidas de pacientes al ser retrospectivo. Las causas de 

disminución de la muestra se observan en el diagrama de flujo. 

 

 

 

El análisis descriptivo de la población se observa en la tabla 5. 
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Se realizó regresión linear multivariante para definir potenciales predictores de satisfacción 

en nuestro estudio. Para esto se evaluó relación bivariado entre la variable dependiente 

(Lsyholm e IKDC) por cada una las variables independientes como el Género, Edad, 

Categoría de IMC, lesión de Menisco medial o lateral y tiempo quirúrgico. 

 

Característica N = 231 

Lysholm 89 (86, 90), (70 96) 

IKDC 87.0 (84.5, 88.0), (76.0 96.0) 

Menisco.medial  

    NO 11 (49%) 

    SI 12 (51%) 

Menisco.lateral  

    NO 16 (70%) 

    SI 7 (30%) 

Sexo  

    Femenino 7 (30%) 

    Masculino 16 (70%) 

Edad 23 (20, 25), (16 30) 

IMC  

    Normopeso 14 (61%) 

    Sobrepeso 9 (39%) 

Tiempo quirúgico 135 (120, 150), (90,240) 
1 Median (IQR), (Minimum Maximum); n (%) 

 

 

La distribución entre género de los pacientes hubo un predominio de pacientes de 

género masculino (n 17= 73 %), mientras que el 27 % restante fueron del género femenino 

(n 6). figura 5.   
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La edad de los pacientes se observa una media de 23.77 años de los pacientes, con 

rango intercuartílico (RIC) de 5 años (primer cuartil de 20; tercer cuartil de 25); la mínima y 

la máxima de edad fueron de 16 y 30 años. 

 

En cuanto a la variable de índice de masa corporal se encuentran 14 pacientes con 

peso normal, 9 pacientes con sobrepeso, no se encontraron pacientes con obesidad, los 

valores de peso y talla fueron obtenidos del expediente electrónico de cada paciente.   

 

Todos los pacientes al momento de la cirugía se consideraron como activos realizando 

actividad física más de 4 veces por semana. Las lesiones de menisco medial fueron más 

prevalentes encontrándose en el 52 % de los pacientes, mientras las lesiones de menisco 

lateral se encontraron en 28.5 % de los casos, en 4 (17 %) pacientes se encontró lesión de 

ambos meniscos asociada a la rotura del ligamento cruzado anterior.  

 

Hombre
73%

Mujer
27%

FIGURA 5: GÉNERO
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En cuanto a la lateralidad de los pacientes hubo predominancia de 14 pacientes de 

lado izquierdo y 9 pacientes operados de lado izquierdo, lo que fue equivalente a 60 % y 40 

% respectivamente. Se observa en la figura 7. 

 

 

Lesion menisco 
medial 

51%

Lesion menisco 
lateral 

29%

Sin lesion meniscal 
asociada 

20%

FIGURA 6: LESIONES ASOCIADAS

Derecha
40%

Izquierda
60%

FIGURA 7: LATERALIDAD
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La satisfacción de los pacientes pos operados de ligamento cruzado anterior con autoinjerto 

de cuádriceps fue valorada con la escala de Lysholm e IKDC 2000. De los 23 pacientes del 

estudio, tuvieron una mediana de puntaje de Lysholm de 89 y de IKDC del 87%. Ambas 

calificaciones tuvieron una dispersión similar. El máximo puntaje de ambas fue de 96 y 96% 

en Lysholm e IKDC, respectivamente. 

 

 En cuanto a la escala de Lysholm, cuatro pacientes (13 %) obtuvieron una 

calificación favorable de < 84 puntos, n= 14 (60.86 %) pacientes obtuvieron puntajes de 

satisfacción buenos con 84 a 93 puntos, y 5 (21.7 %) pacientes obtuvieron puntajes de 

satisfacción excelentes, determinados como más de 94 puntos.  Los coeficientes de regresión 

analizados independientemente con significancia estadística fueron: a) lesión de menisco 

medial y  b) tener sobrepeso. estas disminuirían respectivamente en 6.3, 2.5 y 4.9 puntos el 

puntaje de Lysholm. (figura 8) 

 

 

Characteristic 

Univariado Multivariado 

N Beta 

95% 

CI1 

p-

value Beta 

95% 

CI1 

p-

value 

Genero 23    1.5 
-2.9, 

5.8 
0.5 

    Femenino  — —     

    Masculino  -3.4 
-8.4, 

1.5 
0.2    

Menisco.medial 23    -5.0 
-9.0, -

0.92 
0.027 

    NO  — —     

    SI  -6.3 
-10, -

2.4 
0.005    

Menisco.lateral 23    -2.1 
-6.3, 

2.2 
0.3 

    NO  — —     

    SI  -1.9 
-7.0, 

3.2 
0.5    

imc_cat 23       
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Characteristic 

Univariado Multivariado 

N Beta 

95% 

CI1 

p-

value Beta 

95% 

CI1 

p-

value 

    Normopeso  — —  — —  

    Sobrepeso  -2.5 -7.2, 

2.3 

0.3 0.71 -4.1, 

5.5 

0.8 

1 CI = Confidence Interval 

 

Con la escala de paciente International Knee Documentation Committee Knee Form 

(IKDC) 2000, 5 pacientes (21.71 %) obtuvieron menos de 84 % de satisfacción, 14 pacientes 

obtuvieron entre 84 y 93 % (60.86 %) y 3 pacientes obtuvieron más de 94 % (13 %).  Los 

coeficientes de regresión analizados independientemente con significancia estadística fueron: 

a) lesión de menisco medial y b) tener sobrepeso disminuyen respectivamente en 5.3 y 4.6 

puntos el puntaje de IKDC. Al realizar el análisis multivariado, ninguna variable tuvo un 

coeficiente de regresión significativo. 

Characteristic 

Univariado Multivariado 

N Beta 

95% 

CI1 

p-

value Beta 

95% 

CI1 

p-

value 

Genero 23    2.4 
-1.7, 

6.5 
0.3 

    Femenino  — —     

    Masculino  -3.7 
-8.1, 

0.75 
0.12    

Menisco.medial 23    -3.2 
-7.2, 

0.70 
0.13 

    NO  — —     

    SI  -5.3 
-9.1, -

1.6 
0.011    

Menisco.lateral 23    -2.0 
-6.2, 

2.1 
0.3 

    NO  — —     

    SI  -1.2 
-5.9, 

3.5 
0.6    

imc_cat 23       

    Normopeso  — —  — —  
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Characteristic 

Univariado Multivariado 

N Beta 

95% 

CI1 

p-

value Beta 

95% 

CI1 

p-

value 

    Sobrepeso  -4.6 
-8.6, -

0.57 
0.036 -3.1 

-7.5, 

1.3 
0.2 

1 CI = Confidence Interval 

 

 

Al tener dos cuestionarios de satisfacción, se realizó la prueba de normalidad en 

cuanto a las diferencias de los puntajes de satisfacción, siendo que no existen diferencia 

significativa entre ambos 

 

 IKDC.2000, N = 231 Lysholm, N = 231 p-value2 

Puntaje 87.1 (84.5, 88.0) 88.2 (85.5, 90.0) 0.2 

1 Mediana (RIC) 

2 Wilcoxon rank sum test 

 

 

 

 
 

 

 

DISCUSIÓN 

 

El análisis de resultados de este estudio que documenta satisfacción en pacientes pos 

operados de RLCA con tendón cuadricipital, mostro resultados buenos a excelentes (> 84 

puntos) con las escalas de satisfacción valoradas. Etiene et-al en 2019 40 reportaron 

satisfacción con las escalas de Lysholm e IKDC 2000 en pacientes con reconstrucción de 

Favorable 
13%

Bueno 
64%

Excelente 
23%

FIGURA 8: LYSHOLM 
> 95 %

13%

84 a 94 %
64%

< 83 %
23%

FIGURA 9: IKDC 2000



 30 

ligamento cruzado anterior con cuádriceps mostrando resultados de 90.7 puntos y 83.1% 

respectivamente. 

 

 El análisis de este estudio nos muestra que los resultados obtenidos con esta 

reconstrucción fueron compatibles con lo que reporta la bibliografía internacional 38-40, se 

encontraron resultados satisfactorios en 88.2 % de los casos (puntaje de Lysholm >84 puntos) 

y 87.1 % con IKDC 2000 subjetivo (puntaje > 80%). La media de fue de 88.1 y 86.7 % 

respectivamente. No se encontró diferencia entre los puntajes de ambas escalas para evaluar 

la satisfacción. El dolor anterior de rodilla fue reportado únicamente por uno de los pacientes 

a los que se les realizo el cuestionario (4.34 %), esta complicación ha sido reportada por 

Freedman en hasta 25 -17 % de los pacientes21,40.  

 

Se ha demostrado que la pérdida de fuerza del mecanismo extensor no es significativa 

posterior a la toma de injerto 39-41, Etiene reporta que tanto la fuerza isométrica de cuádriceps, 

como la fuerza contra resistencia de salto, es similar a la fuerza del miembro pélvico 

contralateral a los seis meses postoperatorios.  Belangero et-al 37, valoraron 139 pacientes 

con RLCA, obteniendo puntajes de Lysholm de 90 e IKDC de 94.8. Describen que cuando 

se relaciona con la fuerza isométrica del cuádriceps un Lysholm mayor a 89 puntos representa 

una pérdida de fuerza <20%, con una fuerza del 90 % con relación al cuádriceps contralateral, 

mientras que un puntaje menor de 88 puntos representa una pérdida de fuerza del 30 %. 

También reportan que la presencia de lesiones condales o meniscales concomitantes aumenta 

el déficit de fuerza reportado, disminuyendo el índice de satisfacción, este hallazgo fue 

compatible con nuestro estudio.  

 

La debilidad del mecanismo extensor en comparación con la extremidad contralateral 

ha sido reportada en 1.5 a 5 % de los pacientes, en este estudio 4 pacientes (17.39 %) 

reportaron fuerza muscular 4/5 con respecto a la extremidad contralateral, este rubro de la 

valoración subjetiva de ambos cuestionarios fue el que mayor variabilidad presento. No se 

reportaron complicaciones relacionadas con eventos infecciosos o con comorbilidad del sitio 

donador.  
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Las variables pronosticas potenciales de nuestro estudio son la lesión de menisco 

medial asociada y el índice de masa corporal, no se encontraron más variables pronosticas 

significativas, esto puede explicarse por el efecto del tamaño de muestra, en donde existe 

heterogeneidad en la distribución de la población y la potencia de la prueba estadística estaría 

afectada. 

  

LIMITACIONES: 

 

Se encontraron diversas limitaciones con respecto al presente estudio que deben ser 

consideradas: Se trata de un estudio retrospectivo. Los pacientes únicamente son del Centro 

Médico ABC y de dos cirujanos ortopedistas dentro del mismo, por lo que, para poder 

extrapolarlo a la población mexicana, debe tomarse en cuenta y debe aumentarse la muestra 

de pacientes, de mayor numero de cirujanos y de mayores centros médicos.  

Se utilizaron dos cuestionarios de satisfacción, pero no se valoraron los componentes 

internos de cada una de las escalas en relación con las características de la población 

estudiada. Las encuestas no tienen un protocolo de tiempo determinado, por lo que algunos 

pacientes tienen 18 meses de seguimiento y otros pacientes 8 semanas, además se realizaron 

en un solo tiempo de manera postoperatoria, y los cuestionarios no se realizaron en el mismo 

momento postquirúrgico, por lo que, para futuras investigaciones, se debería buscar hacer un 

estudio prospectivo con la aplicación de encuestas de manera preoperatoria y de manera 

sistemática, estableciendo controles pos operatorios para realizar las encuestas de 

satisfacción.  

 

La fuerza muscular fue valorada dentro de las preguntas de los cuestionarios, sin 

embargo, no fue valorada de manera objetiva, por lo que está sujeta a la interpretación del 

paciente, para futuros protocolos se propone valorar la fuerza isométrica de cuádriceps 

donador y el contralateral pre operatorio y posoperatorio.   

 

De igual manera no se llevó a cabo el apartado de las encuestas con valoración 

funcional objetiva por parte de un médico especialista, que aportaría mucha información 

clínica relevante. Para este estudio se realizaron encuestas de satisfacción únicamente a 
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pacientes con reconstrucción de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuádriceps, 

sería de gran relevancia para futuros estudios comparar los resultados funcionales entre este 

injerto y otras opciones de autoinjerto, como isquiotibiales.  El autor está consciente que se 

realizaron las mediciones por un solo observador.  
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CONCLUSIONES 

 

Con este estudio se pueden obtener las siguientes conclusiones. Los pacientes pos operados 

de reconstrucción de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuádriceps en el centro 

médico ABC reportaron una satisfacción postoperatoria de buena a excelente (> 84 puntos).  

 

 El rubro de las escalas de satisfacción con puntaje más bajo en todos los casos fue la 

fuerza muscular pos operatoria, a pesar de que es una complicación esperada de la toma de 

injerto autologó de cuádriceps, que se platica con el paciente y que se aborda en el protocolo 

de fisioterapia, este fue el aspecto que más fluctuó en la valoración de la satisfacción de los 

pacientes.  

  Los pacientes a los que se les realizo una reparación meniscal asociada a la 

reconstrucción de ligamento cruzado anterior obtuvieron un puntaje de satisfacción inferior 

a los que no se les realizo una reparación meniscal, por lo que es una variable que tiene mayor 

relevancia el resultado de satisfacción sobre otras variables.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Carta de aceptación de comité de investigación y de ética en investigación 
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Anexo 2: Tabla de variables  

 

Genero  Rodilla 
Menisco 
medial 

Menisco 
lateral  Edad  IMC  

Tiempo 
quirurgico  Lysholm  

IKDC 
2000 

Femenino  Izquierda NO SI 26 23 135 min 95 93.8 % 

Masculino  Derecha SI SI 20 27 135 min 86 83 % 

Masculino  Derecha SI NO 22 26 120 min 90 87.8 % 

Femenino  Derecha NO NO 20 21 135 min  95 96.2 % 

Masculino  Derecha NO NO 24 24 90 min 88 85.1 % 

Femenino  Derecha NO NO 18 29 150 min 90 86.7 % 

Masculino  Izquierda  SI NO 23 22 120 min 85 83.8 % 

Masculino  Izquierda SI NO 28 26 180 min 90 88 % 

Femenino  Izquierda  SI  NO 16 21 135 min 85 87.80 % 

Masculino  Izquierda NO NO 18 20 120 min 89 88 % 

Femenino  Derecha NO No  22 27 200 min 88 85.1 % 

Masculino  Izquierda  NO SI 24 21 135 min  90 86.7 % 

Masculino  Izquierda  SI SI 25 20 120 min 87 86.7 % 

Femenino  Izquierda  NO NO 25 24 135 min 96 92 % 

Masculino  Derecha SI NO 22 28 150 min 83 81.4 % 

Masculino  Izquierda SI SI 23 25 150 min 70 75.9 % 

Masculino  Derecha NO NO 19 22 150 min 94 95 % 

Masculino  Izquierda SI NO 30 29 240 min 80 77 % 

Masculino  Derecha NO Si 24 20 135 min 90 88 % 

Femenino  Izquierda NO NO 20 27 150 min 85 85 % 

Masculino  Izquierda NO  NO 28 20 135 min 94 95 % 

Masculino  Izquierda SI SI  23 23 120 min 90 87.7 % 
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Anexo 3  

Escala de Lysholm aplicada a los pacientes participantes. 
 

Dolor  Puntaje  

Sin dolor  25 

Intermitente o poco durante ejercicio de gran esfuerzo 20 

Marcado durante ejercicio  15 

Marcado durante o después de caminar > 2 Km 10 

Marcado durante o después de caminar < 2 Km 5 

Continuo 0 

Edema  

Sin hinchazón 10 

Al hacer ejercicio de gran esfuerzo  6 

Al realizar ejercicio usual 2 

Continuo  0 

Cojera  

Nunca 5 

Poco o periódico  3 

Continuamente 0 

Soporte   

Sin soporte  5 

Uso de bastón para caminar 2 

Imposible  0 

Subir escaleras   

Sin problema 10 

Ligeramente limitado 6 

Un paso a la vez  2 

Imposible  0 

Sentadilla   

Sin problema  5 

Ligeramente limitado 4 

No excede 90° de flexión  2 

Imposible  0 

Se bloquea su rodilla  

Sin restricciones  15 

Tiene la sensación pero no se bloquea  10 

Restricción ocasional  6 

Restricción frecuente 2 

Bloqueada en extensión o flexión 0 

Inestabilidad   

Nunca 25 

Infrecuente, durante ejercicio de alta intensidad 20 
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Frecuente durante actividades de alta intensidad 15 

Ocasional durante cualquier actividad física 10 

Frecuente con actividades diarias  5 

Con cada paso  0 

Escala de Lysholm para valorar satisfacción de reconstrucción de LCA.    Puntajes: 

Excelente 95 – 100, Bueno 84 – 94, Favorable 65 – 83, Pobre < 64 
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Anexo 4  
Cuestionario IKDC 2000 aplicado a los pacientes. 

 
¿Cuál es el nivel más alto de actividad que puede realizar sin sentir dolor en la rodilla? 

A Actividades muy 

agotadoras, como 

saltar o girar, como 

en el juego de 

baloncesto o fútbol.  

B Actividades 

agotadoras, como 

trabajo físico 

pesado, esquiar o 

jugar al tenis. 

C Actividades 

moderadas, como 

trabajo físico 

moderado correr o 

hacer jogging 

D Actividades 

ligeras, como 

caminar, hacer 

trabajos en la casa o 

en el patio (jardín). 

E No puedo 

hacer ninguna 

de las 

actividades 

indicadas 

arriba debido 

al dolor. 

Durante las últimas 4 semanas o desde que se produjo su lesión, ¿con cuánta frecuencia ha tenido usted 

dolor? 

Nunca=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9                  Constantemente=10 

Ningún dolor=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9                    El peor dolor imaginable=10 

Durante las últimas 4 semanas, o desde que se produjo su lesión, ¿cómo de rígida o hinchada estaba su 

rodilla? 

 

A Nada B Poco  C moderadamente  D Mucho E Limitante  

¿Cuál es el nivel más alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla se hinche de forma 

considerable? 

A Actividades muy 

agotadoras, como 

saltar o girar, como 

en el juego de 

baloncesto o fútbol. 

B Actividades 

agotadoras, como 

trabajo físico 

pesado, esquiar o 

jugar al tenis. 

C Actividades 

moderadas, como 

trabajo físico 

moderado correr o 

hacer jogging. 

D Actividades 

ligeras, como 

caminar, hacer 

trabajos en la casa o 

en el patio (jardín). 

E No puedo 

hacer ninguna 

de las 

actividades 

indicadas 

arriba debido a 

la hinchazón 

de la rodilla. 

Durante las últimas 4 semanas, o desde que tuvo la lesión, ¿se le ha bloqueado o se le ha trabado 

temporalmente la rodilla? 

 

SI / NO 
Cuál es el nivel más alto de actividad que puede hacer sin que la rodilla le falle? 

A Actividades 

muy agotadoras, 

como saltar o 

girar, como en el 

juego de 

baloncesto o 

fútbol. 

B Actividades 

agotadoras, como 

trabajo físico 

pesado, esquiar o 

jugar al tenis. 

C Actividades 

moderadas, como 

trabajo físico 

moderado correr o 

hacer jogging. 

D Actividades 

ligeras, como 

caminar, hacer 

trabajos en la casa 

o en el patio 

(jardín). 

E No puedo hacer 

ninguna de las 

actividades 

indicadas arriba 

debido a que la 

rodilla me falla. 

 ¿Cuál es el nivel más alto de actividad que puede efectuar de forma habitual? 

A Actividades 

muy agotadoras, 

como saltar o 

girar, como en el 

juego de 

baloncesto o 

fútbol. 

B Actividades 

agotadoras, como 

trabajo físico 

pesado, esquiar o 

jugar al tenis. 

C Actividades 

moderadas, como 

trabajo físico 

moderado correr o 

hacer jogging. 

D Actividades 

ligeras, como 

caminar, hacer 

trabajos en la casa 

o en el patio 

(jardín). 

E No puedo hacer 

ninguna de las 

actividades 

indicadas arriba 

debido a que la 

rodilla me falla. 

Debido a su rodilla, ¿qué nivel de dificultad tiene usted para?: 

Subir escaleras. 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

Bajar escaleras. 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

Ponerse en cuclillas. 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 
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 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

Correr en línea recta 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

Saltar 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

Sentarse con la rodilla doblada 

 
A Ninguna dificultad 

 B Dificultad mínima 

 C Dificultad moderada  

D Sumamente difícil 

 E No puedo hacerlo 

¿Cómo calificaría usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, 

dónde 10 es funcionamiento normal y excelente, y 0 la incapacidad de realizar cualquiera de 

sus actividades diarias usuales, que podrían incluir deportes? 

Funcionamiento antes de que tuviera la lesión en la rodilla 

 

Rendimiento nulo=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Rendimiento óptimo=10 

Funcionamiento actual de su rodilla  

 

Rendimiento nulo=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Rendimiento óptimo=10 

Cuestionario de satisfacción del paciente IKDC 2000 

Este método consta de una parte subjetiva que consiste en 18 preguntas que tienen en cuenta 

síntomas, actividades deportivas y función, de las cuales al menos 16 deben ser respondidas 

para poder ser utilizado. Los puntos del Formulario para la Evaluación Subjetiva de la Rodilla 

se calculan al sumar los puntos de los temas individuales, y luego se transforman los puntos 

a una escala que va del 0 al 100. Se asignan puntos a la respuesta que la persona ha dado para 

cada tema, en forma tal que el número de puntos más bajo representa el nivel más bajo de 

funcionamiento o el nivel más alto de los síntomas. Se calculan los puntos brutos, se dividen 

y se multiplica el total por 100. 

 


