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INf!IODUCCIO!! 

Las lesiones llgame,.,1iar1Rs de la rodilla, en especial laa le

siones cwnicaa del Ligamento Crw:ado Anterior (LCA), son relatiYa 

mente fáciles de diaguo'1ticar, sin emlRr;>o lrn aido un reto pam el 

cirujano ortopedista el elo;P.r el tmtamie:"lto quin1r,P.co ideal que 

!:'e cupe re la estabilidad perdida sin perjudicar las estructuraa adyn -

centes. 

Numero1:1os all.tores han desarrolla.do ve.dadas tácnicas qu.i.n1r -

gicaa en el ai'án da lograr su a· jetivo, sienio éstas agrupad"ª en 

tres grandes categorías: reempl .z.os intrnarticulnres 1 extranrticula

res y combinadas (51), Sn el 3ervicio de Miembro ?élvico II del Hos

pital de Ortopedia llagdalena de las 3alinaa en ln Cd. de r.41xico, se 

ha utilizado desde hace alganos a~os un procedimiento intraarticular 

estático y extranrticular dinámico conoci<'.lo con el nombre de Ucnica 

de "hl1eso-tend6n-h.tieso" y que se l:aea::.en la toma de un injorto del 

tend6n patelar de su tercio central llnido en BllB extremos a una fl'QCL 

ción de hlleso 7 q¡¡e h~ oido descrita por varios Blltores deade 1936 

por Campbell, 110dificado por Jonea en 1963 y quu a trav41a del tiem -

po ha allfrido modificaciones y quu actualmente es descrito por Clan

cy, Noyos 7 otroa (10,11,31,42,45), Esta t4cnica se basa en qlle este 

tipo de injerto vasclllarizado propiciará ia intc~ración 6aea y au 

propia revascularizaci.Sn. 

Siendo el LCA lllla estructura dindmica de la cllal dependo la 

estabilidad anterior de la rodilla y que en fol"!lV1 primaria constitu

ye el 86~ del total de·la rediatencia a la maniobra del cajón ante -

riar, la_lesi6n del LCA es la responaable de la pdrdida de la reaie

_tencio al desplnzsmiento ant~rior de la tibia sobre el fámur y que 

aun~do B la laxitud da l~s estructuras secundarias rcaponsablca da 

la esta bilid:ld rotacional ·le la rodilla ( cápsul~ y li17'mentos cola . 
to1~:1lc.a), so Rcompaña de un auiilento en las rotaciones produciendo u-

na ir.ootnbilidnd antaroposterior combinada con di·~~rsos grados de i'!. 

01"'{>~1i:onto en laa rot9-c:ionoo medial ;it ln.terol. Do acuerdo con FL::..'"'m8n 3 
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col, (24), la ni.p,llra 'ºtai de1 LCA incrementa la maniobra de1 ca -

~dn anterior tan'o en fleXidn como en extensidn dando ademlle cierto 

grado de biperextenaUd.lldad ., awaento en 1as rotaciones medial 7 

la'eral, La resie,encia al ca3dn anterior o desplazamiento anterior 

de la 'ibia sobre el tl-r ea mxi• CllBndo la rodilla ae encuentra 

casi en u'enaidn completa F la pni.eba del ca36n anterior efectuada 

en eatm poeieidn (15 grado• de fleXidn en promedio), conocida tam -

blln como pru.eba de Lacllmum (32), ea a menudo 1188 informativa qlle 

la pni.eba efectllada en fiex1dn 8 90 grados, Jll qlle en esta posicidn 

el LOA intacto ae encontrada tenao (9,44, 50), ofreciendo la nayor 

nsie,encia, F qlle segdn DtlHann (14) la encontr6 poai ti va en 11n 

8°" de ellB pacientes axplora.doa ain aneste8ia y en = 100\C explora -

doll bajo anestesia en Wl!l seria da lesiones agi¡daa, Como ae dijo ª'!. 

&eriormenta, el LCA ea el responsable de la resistencia al dasplBZ'!.,. 

lllento anterior ., Bll lax1 t11d ea medida mediante estas pru.obas qlle 

ftl.oran a11 t11nci6n en el plano anteroposterior y ea gradtlada en mi -

lfm•troa aegdn el desplaxamiento: 1+ menos de 5 mm; 2+ entre 5 - 10 

mm 7 l+ ... de 10 mm, segdn el Colll.t' sobre Aspectos ••dicoa del D'!_ 

porte de la American Medical .&ssociation ( 24), 

Bl LCA tambiln intel'Tiene en la estabilidad rotacional de 1a 

rodilla, partiClllanient• en la lateral y Sil deficiencia ocasiona 11-

na inestabilidad anterolateral (s11b11lXBcidn del platillo ti bial la

teral bajo el cdndilo temoml laten>l) agi¡da 6 crdnica, En la rodi

lla intacta, el e~e de rotacidn pasa a travtls d.ol cdndilo fe1noral 

medial, lo cWll es il11strado poi' la mayor movilidad del menisco ·la

teral, cdndilo femoral lateral, plntillo tibial laternl, la relnja

cidn del ligamento colateral la te ral y el enrabio en la orlcntnci6n . 

da la fascia lata (24). Este tipo de ineetabili1ad p11cde aor medida 

y damoat!'Bda mediante la prlleba del desplazamiento del pivote o in

terpretada como signo de inauficiencia aintolll!ttica del crtt?.Ado an -

terior, situacidn on la q110 se acenti1a 1a hipenuovilidad dol plati

llo tibial lateral (8,32,34). El desplnzamiento del pivot~, d·:"cd.

to tniciall:Jente por Falmer, Le:n:'liro, !f:acintooh y otroo, º'' 1P- .. .,h -
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luxacidn y reuucci6n o ambas en uuceai611 r~pida en 111 rodi l l« Y o

curre prlnoip..'llwcnte en el comp3.rtim1ento l;iter.J.l. Eo la conoac16n 

de que "ae la va" ln rodilla y qut: percibe el p::Lciento al realiznt· 

maniobrna do desacele:rnoidn ni.pida (subluimci6n). Bstn 1rnbluxacl6n 

ea producid..'\ al ir extendiendo ln rodilla por accidn del cuddriceps 

y la banda iliotibial que jalan el platillo tibial lateral antorio'!:_ 

mente. Cuando la roilllla ae flexiona apNXim¡ldnmente a loa 40 Gr« -

doa, lá banda iliotibial ae coloca posteriormente jalando nuevamen

te el platillo tibial lateral a au poaicidn original (reduccidn), 

Eate fen~rr.euo ae traduce en dos pruabas clínicas llnmadaa de aublu

xacidn 7 reduccidn y que compoenen la prueti.> del desplazamiento del 

pivote, En este conc~pto, el haber un~ pruella de subluxecidn posi -

tiva, habr4 por lo tanto wia prueba de Nduccidn positiva, La prue

be de aublwtacidn ea graduada del I al III se¡¡dn le fuen:e valguJ. -

zante necesaria para lograrla sea intensa, moderada o leve respec

ti VBJ11ente, Lea pruebas de lexi tud en varo y valgo cuando son posi -

ti vas pl'incipelmenttt en la e.xtensidn, son fuertemente sugeati vas de 

lesidn de loa ligamentos cruzados, Todas estas pruebes son aplica -

bles a las lesiones agudas 7 cr6nicae del LOA, pero eiendo le lesidn 

aguda una urgencia traw'aatoldgica , no son objeto del presente es -

tudio ya que no son captadas por el servicio de nuestro Hospital, 

Est~ndo clarn la importancia de la lesidn crdnica del LCA y 

sabiendo que se acompaí'la frecuentemente de lesiones meniscales aso -

ciadas basta en un 65~ (35,55) 7 de otras estructuras vecinas que 

condioionanln cambios degenerativo3 premat11ros, es importnnto con -

tar con wia Ucnice quirtl.rgica q11e pei'llli ta el pronto reestableci -

miento e incorporncidn del paciente a sua actividades laborales, d!_ 

pe>rtivas 7 de au vida diaria • .5har=n, 'llarren, Marshall 7 Sav-atzk7 

(53) en un estudio clínico-rndiológico de 127 p.:icientes no tratR -

dos 7 con lesidn del LOA, asociada a lesidn del LCM y meniscal LUli 

o bi,ateral e independientemente de la lesidn del LC.. encontraron 

Wl 3~ de esmbios degenere.ti ve>a prema turoa en las rodillas con dis -

función •~ni•cal aprozimadamente .a loa 18 mese" de oc11rrida la le -
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lesión. Appel (53) ob3orv6 un análisis de 480 rodillau p~stmoni~ce<;_ 

tomb;adao excluyendo l.ns deficientes del LCA en e1 que un 10.B~ pr'l_ 

sentab:l cambios degene-rativos. H;ictendo uni:t correlnci6n de ambon e~ 

tudioa obervamos quo ,la lesión concomitante del LOA y meniscos con

tdbuyen en :fonn'< sin6rgl.ca en la aparición de la osteoartri tis de

genere. ti va. Cuando la prueba de Lachmann es claramente positi-va. sin 

anestesia, eXiate un riesgo de aproximadamente 50 a 60~ de tener -

un desgnrro meniecal aaociRdo (14). 

Sabiendo que el meniaco soport!l 'T diatribu.,a la carga dismi

nuyendo as! el desgaste articulRr, que la estabilidad de la rodilla 

en todo3 loa planos ., particularmente en la extensi6n caei total 

eon funciones integre.lee da un • ·nieco intacto, as de espemree que 

al encontrarue alterada dicha iL :egri.dad por lesi6n e axcisi6n par

cial o total de los meniscos ., awi -• por deficiencia ligaaent>lria 

eetaa fwicion•e ee encontmnln alteradas llevando irremediablemente 

a la degener.>ci6n articular progreei,,.. Exiaten "8riae in•eetipci~ 

nea que reafi.-n lo dicho: Dejour (16) menciona qu• la Nptu:re. del 

LCA permite la aubluxaci6n anterior de le tibia sobre el f611Ur en 

le posici6n mon~podel, encontrsndo que en la r0dilla intacta aeta 

eubluxaci6n fue de 2.9 11111 y con le Nptura del LCA BUllentaba a 6.4 

mm, le oblicuidad poeterior del pletillo tibial a\lllenta la eubluxe

ci6n aproxillBdamente 6.8 mm por cada 10 grados de inolinaoi6n, le 

a\lSencia del menisco aedial pennite un desplazamiento anterior de 

6.7 mm con une deeviaci6n estándar de o.8, le lesi6n del dngul.o pe'!., 

teromedial le incremente en 2.8 1111 con una desviaci6n es"'1der de 

0.4. De aquf le importancia de preservar el menisco medial ., tomar 

en conaidersci6n el dngulo poeteromedial de la cápeula ., recollien -

da una osteotomía ti'l>iel alta si lR oblicuidad poaterior del plati

llo tibiel eKcede loe 15 gmdos de inclineoi6n. Perreti (20), de• -

pu.Se de W1" ...,viai6n de 120 reconatmccionee del LCA en un lapeo de 

61 meses conclu7e que una rodilla con deficiencia del LCA mas rup -

turo menidc':!.l irrep!lrable -, menisceotoa!a, la oeteoartritis parece 

ser indepandiente de la reconstNcoi6n., estabilidad, ., en los ca -
f 
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sos ain le•idn meniscal, la reconst.ruccidn del LCA puede ·preservar 

la articulación o quizá salvnrln de la degenel"!lcidn. La eroaidn del 

cart!ll\go articulilr en pacientes con inestabili.i!l.1 por daficiencia 

del LCA ha sido reporta·i'l en un I"3n~o de 58 a 96'< y Pairbonl< (17) 

describid tres tipos b!fsicos de cnmbios articulare•: ••tl'llChllJDiento 

arrup.miento y aplastamiento. La osteoartri ti• aparece 1"!diogr4fi 

camente en forma tfpica y HUS signos inequívocos son loa cambio• 

en el hueso eubcondl"J.l y el estrechamiento del espacii articular. 

Los cambios periarticul••res freouentemente a•oc1ado.i no son iniloa

dorea confiable• del grado de de3e1et"!.Cidn articular (13,23,26,39 -
53). Ade~s de ll\ deficiencia men1 •cal y/o ligamen~'lria, la osteo -

artritis degenerativa parece estar influenciada por el intervalo de 

tiempo trnnscurrido .1eapu•• de ocurrida la l•sidn, por lo tanto,· el 

lxi to en el tratamiento quirdrgioo de pendil da su eficacia pars pre -

venir el deterioro de la articulacidn, a11! como del diagndstico pre_ 

coz de la leaidn del LCA. 

Pare la ID!\JOrf'l d• loa pacientes los resultados a largo pla

zo de cualquier procedimiento :¡uirdrgico resulta 11er el· tema de co"!. 

eideracidn mas importante 1 por lo tanto es imprescindible conocer 

la evolución natural de u.na rodilla con deficie~cia del LCA no tra

ta.da aaf como la que 19 ba sido tmtacla qUi.nirgicamante, lo cual es 

el ob~etivo del presente estudio. 

Segdn James Pun~ en una reViaidn da casos de osteoartritis 

aecun<laria a laaidn ligamentaria. encontrd que la mayor dificultad 

para el estudio de su epidemiología hs sido la falta ele atoncidn a 

111 im;>ortancil\ de la lesidn del LCA y el no documentar loe halla• -

goa, por lo cual la magnitud del problema es aun incierto. Es ne -

cesario, por lo tanto, evaluar l~ evolucidn de loa J>!lCientea opera

dos con ésta t~cnica en nuestro servicio p~m conocer y detectar 

complicaciones resultantes de un.~ artropl~st!a ligament!lria de ro -

dilla tal como la rigideii articular, da·1o al cartílago articular e 

incnpucidad rcoul tant•rn de la mov11izaci6n de estructuraa nor111alea 
p"ara ousti tuir alguna r-i.u.~=rnnte o ] esionnda. Pars ta1 ef'ecto, la eva-

(5) 



lu.RCiÓn postopero.toriA se llevará & cabo mediante Un modelo Simple 

modii'ic"do tomeüo del Dr. John -'• Peagin Jr (19) pszn lB psne cl!

nica y el sistema de e'lllluaci6n 1'8diol6gica del Hospital tor .iipeci~ 
l surgery ot the Knee, de Sheiwann y col (53) 'Y que se axplicar4n 

en l~ eecci6n correspondiente, 

(6) 



EL PUlfTO ISOMETRICO. 

Ro todos loa paoientea con lHidn aguda o crdm.ca dal LCA ra 
quieren tratamiento qW.rdrgl.co '1 ad coao algunae puraonaa p11•4en

aeguir activo•, sun en loa depones ain un cruzado -t•rior intac

to, el reato •ez'll inoapac de funcionar a4ecuada•nte incl11110 •n 

sus actividSde• de la vide diaria a peasr de las rodilleras '1 4• -

un llllximo fortalecilliento muscular. Si bien es c_i•rto qll• no •Xi• -
te todBv!a el tratamiento ideal, l,. cizugfa debe ser consid•1'1dS e 
loa pacientes atllticamente motivados 4• mane1'l qll• plledSn vol'f9r 

a sil& actividades deportiva• (14,50). En la actll8li.'1ad, las recos

t:ru.ccione• intraartiOlllare'J esdn le modB '1 uno de ellos •• preci -

•amente el tema de nlle•tro estlldio (t•cnica Hlle•o-tend6n-hlleso). 

Este procedimiento requiare de lln conocimiento esacto de la anato

mfa '1 biomec&nica 4•1 LCA, ·10 cllBl ha sido ampliaaente exp11eato en 

la literatllra (4,5,9,44). 

Tal como lo allbrapra Iwr P&lmer en Sllecia en 1938, ea neo~ 

aaria la oolccac16n y or1entaoi6n correcta d• las perforaciones. Q.. 
tros &lltore• ooao C&apbllll, en 1930 y mas reoienteaente Jonea, Laa, 
Gillquiat, Ala, "ª"hall 7 Eriolalon en los 60 1 11 entatisarona la oo_ 

rrecta colooaoidf del injerto "9l·tanddn patelar sobre todo en Bll 

poaicidn :temoral•, 

Mediante modelos BDBtdmicoe experiment!il~s se h'ln i.tentifi 

cado loa pllfttos de oripn • inaercidn del LCA en el f 411111r '1 1n la -

tibia (_21,50) 7 •• ha encontrado qlle uun separados por una dia -

tancia que no cambia a todo lo largo del rango de flexidn 7 exten -

sidn (es decir, ea isom~trico) como ae muestra en la figura l. La 

importancia de Sil localicacidn en el f~mur '1 en la tibia reside en 

que son determinantes en la longitud del ligamento a diferentes 

aro.do_s de flexidn '1 ext~nsidn de la rodilla, por lo t11nto, la. re 

construccidn exitosa del LCA con injerto de tenddn patelar depen -

de da su colocaoidn anatdmica de tal manera que se logre llftll ten -
aidn isom~trica del mi_?mo que minimiza el potencial de eloog;>cidn 

y el _fracaso. de 11' Mcru.e11, 

(7) 



ID lo• estu41o• rvalisados se han probado diferentas posicio
nes femonlea 7 t1b1ale• a diferentes gindoe de flexidn d• la ro -
dilla 7 •• ha lle .. do a conocer que la colocacidn del injerto en 
la poaicUn anetdld.ca 4ar4 coao resultado q11e se tense en la ex -
tenaidn, H relaje oontol'IU ee flexiona la rodilla a partir de 
lo• JO gindos hasta aproximadamente 90 grados 7 a partir de en 
tonoes •• tense Dl&e'lllm•nte hasta la fleXidn -"tima, Esto se oom -
prue"9 experimentalmente al medir la lon.;itud del ligamento o aua

titllto de n7lon de 6 - de espesor (50) la cual aw:i•nta al incre -
mentara• a su ves la tenaidn del mismo, siendo para el ligamento 
un a11mento promedio de 5,0 mm 7 pars el s11utitllto 5,6 mm aproxima

clallente. 
Pan colooar correctamente el injerto existen gufaa q11e faci

litan la localiaaoidn del p11Dto iaom•trico, el cual segdn Olanc7 

(10,11) •• encuentra 5 mm anterior y medial al cent!"O anatdmico de 
iMercidn en la tibia 7 5 &111 posterior y s11perior al centro anatd
mico d• origen en el f•lllllr, de tal manera que la emerguncia.de loe 
tdnel .. en la tibia 7 f•mur quedard superpuesta como ae ilutra en 
la figura II, Si dichos tdneles se centroran exactalunte en loe si
tio• de origen e inaercidn, loe extremos del injerto q11edar!an de
masiado anterior • interior.en el f•m11r y delllllsiado posterior y la
teral en la ti'bl.a quedando muy corto dentro de la artic11lacidn, 

Otro aspecto importante que debe considerara• en la recoM 
truccidn del LOA es la inauticiencia de la~ estructllrBs de soporte· 
tales como la c4psula, ligamentos oolatemlea, el ligamento cruza 
do posterior 7 la parte.posterior de ln cdpsllla artic11lar y ya .oo 
nocida la asociaoidn de lesiones de datas 7 de loe aeniscos es pre
ciso realizar otras plastfaa articulares concomitantes para preve
nir la laxit11d excesiva de las mismas q11e modificar!an la tenaidn 
del injerto &llD siendo colocado en la poaicidn isomdtrica. 

\.) 
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Como.se mencionó anteriol9ente, 1a ttc:ics quirdrgica ba si

do descrita pot" ve rioe autores -, conocida desd• 1936 al ••r deecd. -

ta po~.Campbe1l (8), y mas reciente.,nte por ~lanc-, (10,11), No.,ea 

(42), Lambert _(31), Paulo• (45) -, otros -, qu::- ha sufrido wriscio 

nea a tl'llv•a de1 tiempo. IA venta~a de uaar el tendón patelar 11111 -

do a un~ tl'lcci6n de hueso en cada uno ie sus extreaoa coDBiet• en 

que •• 1a estru.ctu:re. de aas rlfcil acceso qui rdrgico y la ..., reais -

tente a la teDBión (aegdn Clanc-, .. a del 191~ comparado con otftla 

es~ructul!ls), su capacidad de rema· u1arizsci6n e integl'lción ósea 

y el hecho de que no co•promete sig.iticati,,,.~ente el mecanismo ex

tensor de 1a rodi1ls. El procedimiento que se u.tiliza en el .servi -

cio de nueatro Roapita1 ea e1 aiguientaz 

Procedimientos 

El aborde-~• ae realiza por medio de i:res aborda~aa dependie'!. 

do de las '"as anatómicas lesionadas a exponer: pB1'lpBte1ar medial 

anteromedia1 o antero1stera1. Deap111!a de explol'lr 1os compartimien

tos se diseca e1 peritend6n y ee expone el tercio centrs1 de1 ten -

d6n patel"r e1 cual se separe con bisturí to...,,ndo un espeso<' de a -

pl'Oximadamente 9 mm do ancho, luego, a nivel ie su inaercidn .pete -

lar se toma un bloque daeo de aproxi-damente 7 a 9 - de tonas t~ 

pezoidal y otro n nivel de la tuberosi'.lad anteriol' de. la tibia de 8 

a 10 mm, ambo,. delineados previamente con u.: oGtedtomo y completa -

1o" con eier1'1 neumática y as{ so coloc~ el inj•rto en solucidn·fi

siolóeica. Se p11ede resecar la horra o a t,..,v&s de ella ~e llega h!!,a 

ta el surco intercondilar en bu.sea de oeteofitoa qu.e lo est.-..chen 

paro ser rosoc"•los on su tot~lidad y dej;;r u.n espacio de aproxima -

O.amente 2'0 mm. Hecho cato, se procede a Je.Jpt:r1.Jstizar la. parte su

percor y anteromedial de 111 tibia pal'!i iniciar las tunelizncionee, 

IJ:i cln.villo de Kirschn~r se introduce deade aqu{ en direccidn prox:L 

~.al y posterior pi\ra -.oa11l• aproximadamente 5 mm anterior y medial 

al cor.t.ro 1rnnt6mic.o do in~erci6n del. !.CA y con la breen hueca de 9 

mm 80 completa lo tuni!llzncitSn y de eata l!l:Jncra la parte posterola;,, 
(1:1) 



teral de la circunferencia de la salida del tlinel queclax' suporP11e'!_ 

ta al centro anat6mico de inseroi6n del ligamento (Fig. II). HeÓho 

esto, ae flexiona la rodillR aproximadamente a 90 gni.dos y deede 

dentro !e la articulaci6n ae realiza la tunelizacidn femornl en 

trando posterior y superior al centro anatdmico de origen del LCA 

dirigi4ndoae a. la. cortical la.teral de la. misma maneni. que para. la 

tibia. Si la incisidn no ee anterolatera.l, se pued• hnccr una. inci

aidn pequella Jll'!'!l la ea.lida de la. broca. Ulll\ vez hechos los tline -

lea ae colocan laza.da• de autura. en loa bloques ds•os del injerto. 

Con el pasador de tenddn a trnvfa del t11nel femoral se jala el ex

tremo patelar del injerto desde dentro de la artic•1lación hasta la 

ealida del t11nel y ee le tija con un tornillo de esponjoea de 6.5 

ama y 20 6 30 111111 de largo, 111e~o •e realiza la misma m'lniobra a tra

vfa del tdnel tibial y ae coloca la rodilla en flexión de 30 gra -

dos pa;n;. jalar el extremo tibial del injerto y tenaarlo en esta po

aicidn tijiindolo tambifn con un tornillo de eepojosa de igaales ca

racter!aticaa. Hecho esto ee corrobora l" tensión ieom4trica del 

injerto con laa _.niobraa de cajdn anteri.or, IAcbme.nn y s11bluxaci6n 

y ee corrobora el arco de movimiento. Si es necesario, se realizan 

las plaatiaa capsulare• o tendinoaaa pars el reforzamiento de las 

estruot11raa laxas o lesionad.ea. Se sut11ra entonces el tendón dona 

dar.remanente, se coloca dranaje portovac de 1/4 y se cierro. la ar

trotom{a. por plano11. Se coloc:• vend"-je almohadillado y fdrula de· 

yeso en flexión de 30 gl'Bdoa. 

~~~2-E~~!2~~!1-2~ 

3e in·Ucan analgésicos parenter.iles y luugo por v!a orol al 

retirar las aol11cionee en c11snto_tolere liq11idoe. A las 48 ó 72 hs 

se retira el drenaje. El vendaje almohadillndo 3e retiran las dos 

semr•nas para retirar puntos. Desde ol tercer o civ-rto día poatope 

i-utorio cWJ.ndo hay mejoría del dolo<" ae indicnn ejercicios iflomd

tricos del c~adr!ceps en series do 10 x 20 x 10 (10 segundoa de coJ!.. 

tracción por 10 de relajación y 10 de repetic16n). 

A los diez d!aa d dos scrn.:'1nne, si no hay contraindicor.~ .~.1 1 
(13) 



ae retiran p1111toa de éutura 'I •• coloca .Wl peo üpo cal- o:l.-

11\r d11~nte tre• &ell8M• y •• iii:Lc:La la aablllaci6n con •poJO gra

d1&al. 11: la11 tre• aellll'Ullla •• retira el 79•0 'I •• coloca rod:l.ll•ra 

mecilnica con topee a la flexi6n de 70 grados 7 • la eKtena:l.6n de 

30 grados 'I se de~n 1R ro:lilleru por "ºiB u ocho ae•naa •• de -

pendiendo del gzedo de :l.ntegrac:l.6n del injeño controlado aedian -

te rudiograffB• aer:Ladaa. Cuando ba consolidado el in~erto •• i -

nicia el tra~ento l'Ohabllitator:l.o con calor local por 20 Id.ma

to• 7 ejero:Lcioa :Laot6nicos del cuadrfcepe • i•~lliot:l.bl•l•• con -

tra la gravedad 'I poateri?raente contr& ·r.a:1.atencia, ul c- -

vilir;acionea pa•:l.fta de la r6tula 

La real:l.zac:l.6n-da acttridadea .deportiva• •• pera:l.tan du -

Jlll•• de 9 a 12.ae•e• de real:l.aada la c:l.~a. 

(14) 



1.- Integrar un protocolo de seguimiento da la cirv.gia de 
reconatrv.cci6n del Ligamento Cnizado Anterior ~ua valo
re al eatatua c1fnico 'T radial6gico de la" psc1entea a
perada•. 

2.- Determinar aad1ante dicha protocolo el grada de fun -
oioaalidad oonaaglli.da en valores de fuerza musclll.ar, 
arCOB de aoYili4ad, aignoa de inHtBbilidad, la preaen
oia de dolor •ub~etivo ., ob~ativo ., el retorna a •ua -
acti'tidadea ffaicaa acoatwnbradaa. 

3.- Corroborar 1a preaencill o auaencia de cambia• arti -
cularea degenea"ativo• aaaciados a la lesi6n del Cl.'l.IZ&

da anterior ., a .... ••trv.ctura• Bd)"'Centes. 

4.- Detectar complicaciones inherente• B ~a movil1zaci6n 
de estrv.ctura• noiwa1e• ¡ara sustituir la ausente o le_ 
sionada. 

(15) 



_,_ El Lipmen\o Cnizado Anterior (LCA) ers conocido antes de 

naleno como una ••tl'llctura contl'llctil ¡nrte del Sistema Nervioso 

Central. llaleno 1o describid ColllO una· eatNCtul"ll de 9oporte en az:. 

ticW.acicnea d1artrodia1ea "I como estabilizador articular contra 

loe movimientos ano~lee de la rodilla. Durinte lo,. l.600 alloa -

siguientes no ae 1• pteet6 mll"IOr atenci6n aunlu• algunos como Ni:'.. 

chol•lB Andrir, All8tlei Cooper lf John J'onea prec.,gnizeron al tmta

mionto consenador. No existía el tmtotmient<> quirdrgico (52). 

La primera descripci6n conooicla é ' l'llptura del ::.CA !lle hecha por 

Stark en 1850 (52). Ma"IO Robacn en 1885 report6 la primera re¡a -

raci6n quirdrgica completamente exito8B de ambos ligaaentoe Cl'll -

zadoe en un ainero de 41 a~oe 7 qllien euie a3oa deepu6a cali!ic6 

au pie"11l como •perfectaaent~ !llerte" (8).· 

En 1913 1 ~oetjeo hizo lln estlldio detallado de la ruptllro. 

de los ligamentos cruzados y allgiri6 la reparac~6n qulrdrgica· pa• 

ra loH cesos agudos, el reemplazo pal'R loa casos de aVlllsionea de 

la espina·. tibial. anterior y el tratamiento conserv...dor para loe -

cqaos de la rodilla no tratAda en lo~ pqctentes,de ednd avanzada.. 

En 1917 l!ey-r.roves reportó un c11ao de reconstni.cci6n del LCA con 

un inJerto de !ascin lata qlle etrr.veeabn la artic~l~ci6n hoste la 

tibie y poeteri,l'llente public6 14 casos tmtRdos con una modifi -

coci6n de su tdcnica 7 deecribi6 el llBO del aemitendinoao para la 

reconetni.cci6n del cruzado posterior. Deecribi6 no solamente la 

técnico qulrdrgics sino la onatom!a, !ieiolog{a, patomecdnica lf 

tnétodoa di1~gn6sticoe para l.~ 1eei6n del LCA, tal cou:o lo hizo ta"!. 

bién Alw1J1 Sllll. th en 1918 e Ivor Palmer en 1933 en Sil excelente 

trnbojo sobre la anatom!a, biomecánica y lesiones de la rodill.&, 

ºª" como los tr<> tamientos racomendados, el significado de la prue_ 

ba del cajón anterior por primero vez en la literatura ibglesa y 

duscripcionos dotalladots de hallazgos clínicos, rndiográficos e 

histológicos y os6 l" téci>ico de l!ey-Grovee p!lrR la recoaetmc -
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c14n del LCA 7 m~ncion6 la nocHidad d• una oriente.c14n adecuada 

de la tunelizacionea. 

Laa t.Scnicaa quinlrg:l.cu han aido variadaa aa:l como los 

c 0nceptoa en cwinto a qu• eatnaotl&naa son laa principales eata 

bilizadonus de la rodilla. Bennett en 1926 daacrib16 11n procedi -

miento extnusrticÚlar utilizando una banda da fascia lata para re_ 

forzar al lado me<iilll de lll rodilla, soatcnieml., qae 11M roiilla 

!Nede aer estable en ausencia del LCA, en tanto :¡ae el resto da -· 

los ligamentos, en especigl el liggmento col~teral mddial (LC~) 

eat11viaae intacto. :le acaar.fo C•>n n·, <lotton y Mor1•ison (1934), 

Bosqorth '11 Bosworth (1936) atiliz:iron tiras de band~ iliotibiol 

con el mismo fin. !~auck (1936) deacribi6 11n alel"lntaaii•'1t·J aistal 

de 1'1 inserción tibial del LCM q11e rtqaer:la de una ;¡:eniscectom:la 

medial (8). Cubbina en 1932 aconaej6 la atil1zaci6n de l~ apone11-

roa1a 4•1 b:lcepa reinaertada ~1stalmente junto a la bania il1ot1-

bial y poateri>l'IJle~te en 1939 enfntiznron l~ necesidad iel examen 

·bajo anestesia '11 t.Scnicas·hemoatdticaa pe:ni la prevenci6n de hema_ 

to1111a poatq11iÑ!"gicos. Otros co:no ~·acey (1939), Aagustine ( 1956), 

Helfet.y Haaeer (1948) at1liz~ron el aewitendinoso para la recon'!._ 

tn1cci6n intM<?rticul~r •1el :.OA, 'ªtº" d.ltimos m~di"lizanao la t'i, 

beroaidad anterio~ ·ie ln tibia parn awnentar la rotaci6n lateral 

de la misma. Augu.a"":.ine y Heitet soaten1e.n qu~ la contracci6n de -

los isq11ioti bielea pr,,vendrían la e11bluxeci6n anterior de lo ti -

bia y que o• Oonoshu.e n<J ace9t1Jba. Estos futoron ·iC !os prima ros iq_ 

ten toe da la saa ti tnci6n diMmica de an LCA roto. O' Oonoghue en -

1950 rec,.,lc6 ln im~->rtanc1'1 de lr> re¡iarnci6n lieamentaria dentro 

Je l:Jd prim•. ras .Jo3 sem.,nas de ocurrida 111 leai6n '11 recomend6 u.na 

Mcnica, la de Hey-'lroves ¡>'\ro la insuficiencia: cr6n1ca del LCA '!. 
tilizundo 1111n b<ladn gruesa de la cint1lln iliotibial distalmente 

insertada y liberada del eeptum intennuacular. 

Lindstrom public6 en 1959 lln largo estudio de 34 casos 'de 

li:al6n 1el LCA t'rotadaa con un menisco sostenlenrlo que siendo éaV 
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11119. estructuro fibrocartilaginosa a'f(l•cular seria el aWttiwto i

deal pura la rt1conatrucci6n del LOA y lo fij6 al t•mur mediante 

tunolizacionea y report.S solamente 7 º""ªº" fallidos refiri.eodo 

que el error fue una mala orientaci.Sn en las twielizacion••• Cu -

rl.osament~ la m.~yorfa lo• reporta "con buecoa re•..i.ltsdos". 

!{.as recie1itemente, iniciando loa ~os 60, loa .conceptos 

fueron cambiando. JU,oit en 1967 aconsejó l~ uti~izaci6n del ten

d6n del r&cto intunio pasándolo intrearticular;:ente desde el f4ml&" 

a la tibia. ~locum y tarson (l96B) describieron ~ejo: el concepto 

da inesta.bilid.'\d rotatoria y <tes< :"i.bieron la t:."!ln•f•roncia de la

pata de ganso camLiando su acci6~ de flexor a ro~dor medial, so:t_ 

teniendo c¡lle l" rotaoi6n 111tel'!ll de la tibia e"" la pri.nci;al ra

z6n de loa afntomas de inestabilidad. Recomendaron el reforzamieJ!. 

to de la resi.Sn poateromedial y el adelantamiento de la inaeroi6n 

del aemimembranoeo pBro. la inestabilidad severo. Nicholas y Hugha_ 

ton cre!an c¡ue el ángulo posteromedial era la clave paro. obtener 

buenos resultados y al primero describi6 la técnica de 5 en l y -
conaist!a en una meniscectomfa .medial total, aielsn~ento prox~ 

mal de la inaerci6n femoral .del LCJI, adelantailll.er.t., diatal 7 ant'!.. 

rior de la .cllpeula postero_medial, adel!lntamt.nto d.e la parte pos -

terl.or del vasto medial y la tl9nsferencia de 1n peta de ganso. 

Durante loa a~o~ setenta se dirigid la atenci6n a la definici6n y 

trqtRmiento da tipos espe~{ficos de ineatabilij~J rotatoria de la 

rod~llq con inauf'iciendP- del LIJA. ~1acTntosh y col describieron -

el conc~pto del desplazamiento del pivote on 1872 como ain6n1mo -

de i.nsu!'icienci'\ ·lel WA. Slocum·y col y Loose :¡ col deacrl.biero4 

':"'riacimas del mismo, Torg y col, describieron la pruob' da Lacl!., 

mar.n y explicaron biomecdnicnmenta su. mojor precisic5n sobre la -

pruuba Je1 cojdn anterior. llugston y col en.l97ó y Kennody y col 

(1971, 1979) clasific"ron lM tipos de inestabilidnl rotat~ri<\ y 

aislada de la rodilla. El ténuino "Inestabilidad !lotacional Anta -

rolateral" se hizo famoso, Se reutilizaron y modificsNn algunas 
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tlcnicaa qui~rgioaa ia descritas. ~scMaster y col utilizaron el 

tend6n del r.1cto anterior c~o un estslbiliz<•dor etátic.~ (1974). • 

Cho 7 col en 1975 7 Lipcoab en 19791 utilizaron un" "nt1~v:i. técn:i,_ 

ca" deacrita previ ... nte por Made7 .en 1939 usando el sei<itendino

ao. Home 7 AlftlOftll en 1977 modU'icaron el procedimhnto colocan

do un in;!erto a tl'!lYla :ie l.& cll,peula posterio>r 7 par· encima del -

c6nd1lo fem.,re.l latere.1 eeg!n 11!11ctntosh. CollillS y col en 1974 y 

Tillberg en 1977 us~ron nUd"llmenta un menisco camo lo hizo Linde

trom en.1959. ~TacI"toah 7 col en 1972 usaron la bania iliotibial 

tenodes<fndola por encima del ccSndilo femoral latere.l ( "over the -

top") 7 mas tarda l~ ¡asRron a tl'Bvla de la articulación P'r& re -

oonatruir al LCA. La utilizac16n de la banda iliotibial ea ampli~ 

manta conocida 7 ba sido utilizad" por Ellison en 1979 p!l&lln•lola 

por d•bl;!o del liaaaanto colateral lateral (LCL) 7 reinaertándola 

en au aiamo sitio. Otl'Oa como Áanned7 y col la coabinan CJn la -

tr&ndferancia de lP pP.ta de ganso en 1978, Unverterth y Baganstod 

an.1979 la combinan con una capaulorr:ifia anteromedial, tranufe -

rancia de la pata da ¡pulBO y adelantnmiento ¡Brcial del bfcepe. 

Nioholaa 7 Minlcoff (1978) ranliz ron transferencias de la bania ~ 

liotibial, asf como P.anka, Anirewa.7 3andera. r.•ott utilizs el te'!. 

dcSn del sam1tendinoso a travds de ln articulaci6n aaf como.Zaric'!,. 

7;!. Tambi~n se ha. utilizado al tendón 7 mdsculo poplftao por Sotl!,. 

ma7d 7 Cuigley. 

La ut1lizaci6n del •nti4n pat~lar "'" sido dascri ta por va 

rioa autoras, Campb•ll en 1936 7 1939 describid el pasaJe intra 

!lrtic<.1lar del borle mediul del tendón <lel cull.iriceps, cn,;isL.1la y 

·tenJdn p!'<t••hr de3.ie su inaeroi6n dist'll me•linnto tuneliz3cionos 

en tibia y f4ml.lr, ~den>ls describid la lesidn asocia•i" del menis -

ca m~..li,•l y IJ.:f,'. con le. inuuficiencin <lel LCA y NCalcó la necesi -

dnd de la reconstn.iccicSn del LCA en t'1•loa los pacientes jdvene.1 ~ 

tldtico>1 con p~rsistenci<> de tnestabilt~~ .. 1 des:mtfo del t<">t··<nien

t'J conservador. IU:ar Pa.lmer en Suecia recnlc6 l·'l. importanoiR. de 
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las tunelizaciones en cuanto a oricntaci6n 'I lltilia6 llllB guia pa -

recida n las qua ae usan ne tuP..lmante. Hauser en 1947 present6 ll -

na nucV" t&cnica de reconetNcci6n eatmartlclllar llB!lDdo llDS ban

dn de tend6n ¡ntel~r irwertnda distalmente y tijindolad con gra -

pos a la in~ercidn fewot"al del tC!I P"'"' ,...ron!lr el lado :nedial 

de la rodillR. Y.as r~cicritamente en 1963, ,Tonea utiliz6 el tercio 

cent~l 1el tend6n !Y"telar con uno tl"\cci~n de hueso unido al ex

tremo petelar p<>sandalo por encima del borde tibiBl enteri->r y a 

trnv&s de ln .articuleci6n tunclizllndolo por la pirte ant .. rior del 

lado Lateral dal 3Urco interc·>ndilnr. En 1968, Lam 11oditic6 la t!c 

ñica colocando l'l inderci6n tibiR. en un?. poaici6n 1n-ii:s ant1.t6!Lica 

fijar.:i.:> el extr<>•.o d~eo con U.."l tor.1illo y ue le dio un ,Jiro de 360 

3radoa P'"'" simular el er-.cto e3pirel del LC.I. n~nnal. ;:n 1970, Jo.., 

nea utilizó un clava percutáneo pu~ fijar el hueso patelar en 

el tl1ne1 femo~l lateral y obtuvo malod résult~dos en cun~to a li_ 

mit·~ci6n le 1'1 flexión a :neaos <le 90 grados y restNcci6n de las 

actividades de 13 vida diaria. Ulteriorme:ite se ""p.lrtd una mejo -

r!~ de los resultados. Se llegó a la conclW1i6n de que la coloca 

ci6n del injerto a ~l"!vds de le articul~ci6n el'!l de poc~ 1&tilidad 

a menoD de q~~ eat~vie~e corr~ctamente coloC'ldO. Gilquist y col en 

1971, Alm y col en 1974 y Erickson en 1976 reportaron reaultadoa 

des¡uds de usar el tercio cen~ral del lilnddn petelar insertado en 

la tuberosidad tibiel y pasado a travds de le articulecidn por me

dió. de tl1neles en tibiR T tdmur. En 1979, ~arahall y col utiliza -

ron el tercio centl'<ll del tend6n petelnr enrrollndo en la ta3cia 

prepatel"r "a menera de cigarrillo" ¡nsdndolo a t:rnvds de la arti

culaci6n y coloca~dolo en lR PJrte poaterolateral del cóndilo tem~ 

ral lateral. Otro intento con el tond6n pe.telar con una f recci6n • 

de huoao unido a cadR uno de sus extremos ru~ hecho por~oods y -
col. F:rnnk en 1976 fue el primero en describir un injerto libre de 

tend6n P'ltelar con una fracci6n de hueso uni,io a cada uno de sus -

ex tremoa roporm.n1o excelentes resultados. Todos recnlcaron la im-

!101·tn110!,.a de .la correcta colocación del injerto y utilizaron una 

(20) 



' glda ele perfozaci&l o•o lo hizo l'lllmer 40 ai'loa antee. El 11110 ele 

rodJ.lleza• fue introclllci:So en el posto¡>eratorio pnr<i une. mejor rc

babiliaoUa •. Bl ll'bflna."1.er.to ele vie~u t.Scnicas ·que utilizan el 

tend6n patelar fue hecho en C'lll'nto a la colococi6n y viabilidad 

de los in3ertoe. IA colocacidn precisa del injerto dent~ de la 

articulaci6n, lo que conocemos actualmente como •el punto isom6 

trice• fue deacrlto por Clancr (10,11), Odenaten (44), Girgia (21) 
tambert (31) 7 .... recientemente por Shutzer (50) al inicio de -

los ali.os 80. 3111.luer, en un e3t\ldio anat6mico realiza.do en el ·,. -

~o de 1989, sostiene que para el 6xito de una recon~trucci6n in -

tza.,rticular, la colocación anatómica del injert.o es el factor -

mas importante, 79 flU• la coloc. ci6n iaom6trica del injerto en es

ta poeioi6n 111.aiai .. nt el potencial de elongaoi6n a todo lo largo 

del rengo de flexoext-i6n r por lo tanto·el fracaso cl!nico. 

Clano7 7 Mo19a (42) en 1983 encontrnron que el tend6n patelar_es 

1• estructura .... accesible qW.rdrgicamente 'I con la mayor resia 

tencia a la tanaida (entre 160 r 191'.I') comparedo con el resto que 

rodea la articulaoi.da0 7, que no cilmpromete el mecanismo extensor 

en fo~ siPtf'ioaUwa. Amoczll:y 7 col (4,5) 7 Paulos y col (45) 

deacubrieron que la rewscularbaci6n del injerto ea dad" por la 

sinovial 7 el oojtll.de Jl98a intraarttcular 7 no.por ~ua insercio

nes 6aens. El olljetivo de tener una' fracci6n de hueso uniao a ca

da uno de aus extremos ea permitir la consolidaci6n 6sen que ea mas 
?11.pida y sezul'll que la de los te~i~oa hl9.ndos, 

Sa de 1nter4s mencionar que en est" década de los 60 y el i

nicio de los 90 han aparecido sustitutos prot~eicoa P""-' el I.CA 

los cuales han dewtrndo ser eficaces pero su '""yor problema ea 

la roacci6n de cuerpo extraño. Sn 1900 Corner ruvis6 los prirneroa 

intento.; de su1'titucidn protésica y actunlmcnte ae citan refercn - · 

cine al respecto (47,46,30,27), 
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Cu.d.l es el e.:it"'dO actucal en cnaato i:.i. t'w1c1nngl1J.Sd :ie la o -

lnA ex.tr•midañes aiect·ada.s por deficienc;a ñe1 Li~:n.un'to 1Jruzado ;,.n 

teri o-, trata.das merliantc la técni,.a ele hueso-tenñ 6::-nue.3o ch.l1"'3n1'P el. 

nerioJdo como...,nriido rie "bril. ile 1987 a Enero ñe :!.991?. 

¿ Los ~Rmbios aegenere.'t; vos 9.rti~ulares y/o lE. l::ai 6n .ie lri.R 

eortes b1andaR asoci1das han rti~minuiño 1° efic2cia del tre.tamicnto -

qui rorgl. co ? •. 

;.Cud.l es e, estado act\1 ... l Ael tcnrt6n mtc~s.r en 5\1 parci6:1 re

rr.a.nente ?. 



Be por necesidad casi const~nte que 1a lesión del T1CA se aso -

cia a alteraciones estructuT'Bles de los tejidos vecinos lo auP lleva 

irreme<!iablem .. nte a la <!isf'.,nci 6n artic11lar y cambios degenel"'ti vos 

sobsecu~nteR. r~ctualm~nte la incamcidad oara oreñecir el curso ~e -

una rodilla no tratada aor deficiencia del LCA y ""ª a11n, la inc•rti

du.mbre sobre la eficacia c\e los trat~miA"ntoR Ollirú.r~con en la l.:asi6n 
. . 

cr6nir.a del Le•., iniican a11e no hlly info!'!l>'ci 6n suficiAnte wra ele - . 

gir el t:r.1ltamiento al1irúrgi"<> i~eal, l'o'" lo tanto es de esper9.rse aue 

debido a la f'alta de recnnocimientn de la lesión y a la a1ta inciden,;,. 

cia "ª lesionAs a!tociad~s, reperc~ta en ei 'xito ñel tr~tamientn efe'?:, 

tua"o. ~ estn sutre.JllOS los cambios ñegenerativoQ nrevisoa y la ~syor -

o menor cooneraci6n del "8c1•nte i:ara ñeñucir nue: 

l.- Existirán def'icinncias osteoligam•ntarias OUR limitarán la 

función articular. 

2.- La di 0 f11nci6n meni<>cal nost:r.1lumática y/o costa11irl1rgica 01·ovo

card.n artrosis y orobleirSs de ñeseje creanño un círculo vicioRo. 
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•A'fi!ltAL y llETOaos. 

El e.>tudio q11e ee dee&l'.,-0116 ee pl'Oepecti•o 7 •e 1'8aliscS 

en el Sel'Vicio de "1iembl'O Ñlvico II del Hoepita1 de \lrtopedia 

U.agd~lero• de la~ Salin~• del Inatitllto ~exicano del Seg11ro SociA 

en ls Cd. de ~4xico, D.P. 7 se estudiaron l~• P'cientes con le

sión cr6nicn del LCA Opcl"'ld~ con l!l t4cnicn de "hlleao-ten.lcSn

hueo" dul1'r,tc el perl.o<lo co:nprcndido entre •'.arzo de 1987 y Sep

tiembre de 1990. 

De un total de 139 pacientes operadoa con :ii.vera2s t•cnices 

sólo 40 habían si~o sometidos a rcronatcuccicSn con tendón .;nte -

lar ;¡ de lor. cualea s6lo 15 acucli• ·ou a revisión J& qu~ el res 

to de lo~ Jl'l.Cl~ntes no fueron localiZBblee. El cronogl'&IDB de ac

tividades estllvo comprendido como si&11e: Desde l'an:o de 1990 has_ 

ta Septiembre d<i.aismo ai'IÓ se coneigidcS el apo70 bibliogrtlfico 7 

l'!l compronaicSn de los datos. 'ii:n Octubre del mis:no &!lo hasta Di -

ciemb~e se re~lizcS la evalueci6n de loe p!l.Cientes lo c11el in~11 -

76 estudio• rBdiogrtlficoa,_.iñterrogatorio ;¡ explol'!lci6n f!•ica y 

ª* inte~l"lcicSn en uns fonna de aegllimiento que se ex,licant mas 

3delante. En ~nero de 1991 ee vacicS el contenido de las rormae y 

en Feb,..,ro del mismo año se reelizcS e11 impreaicSn. 

Loe criterios de inclusicSn 7 exclusión fueron como sigue: 

C:UT::!!los D!!! IHCLU3IO!h 

l.- Ju~etos de ambos sexos operadoa con la técnica de hucso-tend6n 

-hueso_ desde Karzo de 1987 a Septiembre de 1990. 

2.- Incluye todas las. edqdes ~ tipos de actividades que deaarroll• 

3.- 'Fr>.cientea con art1'0plastfas prevlaa, concomitantes o subsecuel'!.. 

tea de laa estructllms vecinas,. o previas del r.c ... reoperados con 

lo. técnicA de h11eeo-tenJ.6n-h11eeo. 

C;JITi1lOJ D'E ZXCWSI,JN1 

l.:.. Sujeto:< operaJoa ·exclusivamente con <>trn dcniea0 

Ln cvalu:ici6n de la reconstrucción del LOA mediante lll téc·,,. 

nica mcneionnda (lll'H), ~3 m\,dire mediante una tol'm>\ de seguimiento to-
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tIRda del n~. John ª. Peagi.n, Jr y W. ?restan Blake, M.D. re p.:H·tado 

en el Clinical OrtbopRedica and Relatad Rescarch (19) y mo:iificruo -

como se VPrd. UflS l;11.delante. 

Esta forma incluye una. necci. 6n pJ.ra el ¡>:\Ciente y otra mra -

el mddico au~ real.iza la evaluaci 6n. La primera es llcn9.~a r:ior el na

ci~nte mismo y es deüoni,_ tom~rr,os loH datos suojo ti vos y .Jo:i.p.ccnuu u

na ficha de iiantific?.ci ~n c~n nombre, edan, sexo, número telP.fónico 

y direcci6n, m1mero de af,_liaci6n al n1ss, rodilln(sl i"volucreda(al, 

m1rr.ero telef6mcn de elgunli !ff!rsona cercana, de corte er1 auc qe oronu

:io el accidente y !!:.ºC1:ri. ... :no.s; es posible, fech~ ne 1~ :.1:-o;;í~. :,r r1.1~n~ 

r'J .l~ r:,e3es Og !"C.'-".,.i~ro.,i?. Ru cu~o postopcrAto!"io i::i.c:~ti.rl. el i.:.so ñe

yesos y ~ioo y el nÚl:l1...~o U.e scmanao de uso; u~ ..• e r"':ll.llere.s y su 

fot'IJIA. de \180 (t:i.emoo co::ipleto, s6lo en deportes o si ya. n.l la uo:ta): 

tereni.R- física (nW!i.ero t'le meses en o!"'ngram;:i S'1o~rvisa:io y su prácti 

ca re~ular en rioinicilio). En cuantn a loA sintJ:ra.R, e3tn3 se evztlúan 

oor la pre:rnncie. aa .io:o .... e!'l la roó.illa! 4 ount"'s di :10 ::íi::i:_:.:, ~ tlis -

creto, 2 modc~do y 1 severo; sensación de inestabilij~~: 8 na tiene, 

6 sólo al detenerse o voltearse ráoidamente, 4 ocasion~l~ente (estoq 

eles s6lo ·~n cleoortAal y 2 con activirtades de l~ vi1a :,¡i~ri:_a: au:acntn 

de volunien de la ro=iilla• 4 no tiene, '\ en acti\'Í'..laó.!,,:.a i:iti;nao.l:i, 2 en 

activi:!ades mo.iere.daa y l er.. reposo! rigidez: 4 no· ü.:.:.Q, 2 oca;;iona.l 

y 1 frucuunto. Ls swra de estos cuntrn ¡nrámetros e~ l~ situ~ci6n a -

sintomática ~s U.."l ·t-tal ñe 2n puntos y es diviiitlo entre 4 cara dar 

5 ountos en total. En el a!)Jlrta<lo de ia función se ::ii.:.tinguirá entre 

el p'Jcii..intP rlepJrtista y. el sedenta~o y se da.rá una puntu..::i.ci6n a ca

da uno rle allos SiP.r..dn e3to ung de la~ modificacionea hech!lS a la ~~o~ 

m:;t de .Jegu.imicnt .... P:ira el primPro se medirá su nive1 .le ac"tividarl 

como sigue~ ~si no oractica maa el deporte, 6 con acti-.,i:i:~·led :iepor

tivaa s;gnificativa~~nte lirrdt~daa, 9 activo puro oractican~o ot.ro -

rleoo.,.te, 12 si ;J~ctic9. el Jniqr:.o cie?Jrte oc ro c0n ·o::tj'> nivel -.ic rendi;_ 

rrii.nntn y 15 si tienA e1 r..isrr.0 rP.ndimiontn CY' el mi;;mo de OO!~C corno n'l. 

tes de la. lesi6n. Este nivel de rictiviüad dcp1l"l;iva .la un t;nta 1 en la 

Aitw1ci6n norrre.l ñe 15. 'Prl.rc'- o1 p:ici1~11tc ue,ler~~nrio ne r?'.r;.üdn 1'.t'O -
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blemo.s con actividades especificaE¡ como caminar, cnrrer, detl!nerse 

y ·1ar la ·vuelta, sa1tar o subir y b11Rr esc!'ll&re.s, dando una pUntua

ci6n nor1~1l de \ si no hay Dr"b1cmas y i.le O si no es posi bl.e reali -

za.rlaA. E.;;1t~1 cuntu~ci6n de loa r.roblcuv.s con ac':.iviue:¡,e:::; esoecificas 

d~.n un VfÜOr toi;a..l en l.:!. .:jiliU.J:tCi6n nor;1.al rle 15. Z.3 pe!'"liint!nte acla

rr:;r que e1 raciP.nte ex-:ieportinta será evalu"do corr.'l y.lC!.é .. &e Reden

t&rio. La 3Un."" j~ la p..u1tuaci6n J.e lo~ síni.c~s ~~-..: la p:..o.·.~u.~ci.6n de 

la función d~ un ~lar !J3rcial de 20 PUntos en ls 3i~uaci6n aRin~oiná_ 

ti ca. 

La segun:l::_ sección corresp:-mde ser llenad.~ ºº""" ei méñico QU" -

r~ali'"'B l~ cv-.1l!J.&.ci.5n y e¡,) rte d-r. e tom~mos lo:' .iato.;. ob.ietivo:d e iJ'!. 

cluye un fl.ra.rtano p":?~ e1 tioo de lesión del LCª e in::Prve ción aui -

r.ÍrgicF.:. rof1lizaña• lesion~~ agu.rlss, subagunAs, c:~ni.ca.s y a,¡:"u~a ao -

bre cr6nicas¡ lesi6:?. a3ocia.1B del Ligamento Colattra.!. ~~'.;~ial (LC~), -

Ligamento Cruz:>.l- Posterior (LC"'• Ligamento Cole.teral T.ateral (LCL) 

:r1cnisco ;11c .. .iial y/o 1a.t;ral. Tipo de ciru.~ia!nin.gwm, re ps.raci..Sr... pri -

maria sin r~fo-zami.111onto, remra.ci6n pri1:.aria cvn r-:::.:.:o"'"Za.wi~nto, i•e 

construcc-l6n sin refo..-¿a: . ..iAnto o roconstrucci 6n con re!':>!"Zamient:n •. -

¡.esi6n a11bsec\1'llRto• ninguna, menisco me~iial, meni~ co lateral, LC?f., -

LCP, LCL, LCª y tipo :le ciT'•~f:a reali"'ad~s. En o ... r .... are.rtaño sen! o'

valuada l~ e3tabilide.~ e~ forma comrarativa medianté la~ prucbns rlel 

cajón antArior a 90 gra.:J.nq, oru,:ba de Lachnann y del ñes:-la.z~uniento

de1 ni.vote (subluxa-:::i6nl. Las dos primeras Aerán n:.€:.:ii;e.s según la 

distancia del rleaplezt:lrr.icmt" anteri.o.- d.e l'J tibia :aj:> .::1 fémur en -

mili::ietros• 5 a 10 m::i l+, 10 a 15 ·mm 2• y <te mas <te 15 mm \•. La pru!'. 

ba de subluxaci6n será medida en ,,. si la fuerza val~za~tt necesa,:.. 

ri- m.r'.l. ha.cor evidente la subluxaci6n es m!mi_na, 2+ 5i es motlel""'dA. 

y 1.a. si e::> intienaa. ~& cvnluará ti.lmbién 1~ estabili.\Q..i. en varo y va~ 

eo en c.<.tcnsión ,e"mtoltlta :1 en flexión de \0 sralos. La owitus.ci6n da 

la cstabili1af\ resulta sol1,1.mante 1\e las oruebas d.e despleze.mientn ª'!. 
tnrior Oe la tibia y ~s como sigue• 5 puntoa si snn ~ugativas o apo

'nas porccpti bl,..~, 4 s1 ninguna de las tres oruebas es mayor do l.•, -
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3 ei dos proc: .. s son da 1 ... 7 una prueba 2+, 2 ai dos prue~~ "ºº de 

2+ y una prueba 1 ... 7 un ounto si todae las pruebas ñan ma" ·ic z ... , El 

rango de movilidad activa 7 pasiva Re mAdirá en grados y ~n forma 

comoarntiva as:l como la fuerza muscu1ar en la escnlR ole naniRlA y la 

circwnferencia de1 mus1o. Los estudios adicionales inctuirá.n rayo~ % 

en oroyecci6n-enteroooser!.or y Lateral en bi ncdestaci 6n y en fo1~9. -

compa!'fltiva, En este a.,artado se hará una morlificación en la forma -

·ñe descripc~6n de los c::unbios degenere.tivns ya nuo en lu¡;,Br de .des -

cribirlos cnmo ausentes, moñeraños o severos, se hará ~eñiante un si~ 

tetzil de nuntWlctoneR y requi 0 re ñe la tli~~renciaci6n entre lo5 cam -

bios neriarti.culeres y lo.;i proci.ame_nte ñcgcnerativos. Estd sist;eca -

ñe cuntUl'cidn ha sido tocedo de Mark P. ~heI'U\an, M.D. y Rusaell P. 

Warren M.D. del Hospital fo:- "nt:cieal Surgpry afiliadn c,..n el Sew York 

uo~pital/JMrnnell Unive~ity Medical Center y cublicad• en el Clini

ca' Ortho1&edice and Relaterl Researc~ no. 2?7 en Pebrern de 1989 (5~ 

y es cnmo sigue· LoR ca~bi05 p~riarticulare~ se determinar. po~ el 

gra.~o ñe excrecencias 6seas de la espina tioial y de la rótula. asi

como tambi'n onr el tamafto de los osteofitos mediales y/o laterales. 

Esta ountu•cidn oeriarticular va ne O a 15 nuntos, 15 re pre• ,, .• ~r.~o 

una rodi11.a s-:'n ca ... bios neriart1c11lares dando l. puntos o::>:- .::..la ;,¡no -

nue se hatr evidente rera re~ta.·lo orogresivamente. LoR car:..bios :ie -

gcnArativos se det~nr.i.:1.B.!'l por la DT"CSencia de escleroRia rr.&iii1=1l. o JA_ 

teral, estrechAmientn, geodas, cuerpoR extraRos libreR in~raarticu -

lares y angul.aci6n valga o vara.. Esta PUntuaci6n ñc~enerativa va ñe -

O a '\O puntos, RiAnd.f".'t 'lQ la cuntUF1ci6n de una ro1i tia s-t n ca;::bios ñ!,_ 

generntivo':". La su:-.a rle la runtuaci 6n pcric.rticular ('PP) ;,;,::ioq la e1ums:a. 

de la puntu~ci6n ñegenerativa ("DO\ da un v~lo .... en.la ei~uación nor -

mal de 45 cuntos. La snma to+.al global de la valor«ci6n clir.i oa-ra 

1.io16gi ca será de 70 ;:untos y Ae resumirá c.:>mo Gi ,!Uo: 

PA '!TE CToINI '1A: 

a\ ~íntornas.- E1 valor totsl dividido entre 4, esto e~ en el na -

ciA~tc as;ntomático 20/4.= 5, 
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b' FuncionR.lidad.- El JE.CiPnte dep~rtista q~ti prllctica el mismo 

decorte al mismo nivel rle l"f:!1.C.i.::ientn cnmo sutes 

de la lesión= 15 fUntoa. O er. su defecto, el .,.._ 

ciente Rüdentario que r.o ~is~e DrnbleSid con ne -

tivictades e..;pccif'ic~u~ == !: o..::-.~oli. 

e\ E.:Jt&1ibilid::d.- Medi'"'"a con l'ls Dl'UC.b':la ñe Caj5n •nt~ri.or. Lach -

mann y nesola.zan:icnt.o ti.el o:.·•v-:e {s:..iblu.xnciónl. 

5 ·nuntas neg'?tivaa o a::.;.r..;;..!! O\: rce pti blctt. 

4 ots. ::ingurw. !\E l-o tr::"'S ;.t"..~'Or de l•. 

ots. dos IJIUCba!l l.:, :A!-:::. ;.rueba 2+. 

2 ota. ios oruebaa 2•, ;,¡. ... ..a prueba l+. 

l oto. to.iao:i las nnieb:..s con nas de 2+. 

31 rriciente ~in eviJ.enciP. rle inestsbi1.i.l:.:'.. :::~rá un total rle 5 nun

tofl. 

T .. a suma de A., b y c da un valor oircial ;i: 25 run"ta~. 

?;.. ~;; :tA.!JIOT.01!Ci\: 

a\ ?u;i t.uaci6n °eria:ticul..:.r ( 1"1\ .- En la ro.ii 1 ta sin cambios el -

valor norir.nl es :ie 15 runtos. 

·· b\ ~ntuac"ón negenerativa (PU).- En la ro..:..i~la sin cambios el 

v~lor nonm.1 es ie \O oun~o3. 

~~ necesario aclarar que e:.it0!:3 cunto.3 ac van red tanto d.nicamen:-

te si en la rodilla contralateral no se h~cen oresentea los caffibio~ 

articul!=treR. En el casrt ele que en l·:. ro1H 11.a contra.lateral exista 

el mismo tipo :le hnll~zi;os lo:'l µuntos no se !"E:Atai"án, La oum~1 ue np 

=.a!'\ pn da un::!. :1Untll''l...:i6n rle 45 puntod en¡::..:: rodillas sin cambios. 

La Eiuma del total de la DU..."ltU3ci6n ie l::t p:3rte clinire. ITV'l.S el -

to-tal de ls. ountn:icJ.6n de l·J. inrtc radiol65icg, da un V"lor global 

ie 70 ountos, lo cual corr1:a"'onde al 10~ en el m.cianto clÍ"licnmcn

t•: -:?.c;i.int~mñticn, sin C;Vi<l1;ncin. :.le incstabilid~d. y sin evi1lencia rle -

cz:::.bios r:..rliol6;co~ '1c~un1Jritivo3. 
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r LfO!lllA DB SEGUI•IBll'!O PA!lA CIKUCllA 

DBL J,IGAMBNTO C!lUIADO AifTBRlOL 

Par'e I.-

• A ser llenado por el paci.anh. 

PAVOR DE ANOTAR CLARAMENTE CON LE'!RA DB •OLDE. 

Nombre -------·-~~~~~~--------~~ can..' I -------
Edad Sexo • p Rodilla enferma Der lzq 

Nocbre 1 'elffono de·peraona cercana 

Actividsd que oaue6 la leai6n 

Pecha da la ci1'&gfa ------. 
Uso df!. 7eaos (en aemanas) ------ -,_ r0di.llezn Sl No ---. 
Uao ·de la rodillera: Todo el tiempo ___ S6lo en deporte 

!fo la wsa 

Terapia flsica: 3l "º ¿Cu.tlnb '1empo? --------. 
¿ConUnda UD en programa !IEGUL.,!l da Terapia Pfaica? Sf No 

DOLO!I DE '?ODILLAt ! !fo ! Discr<>to ~ l!odazndo 

! Severo 
l!IESTABILIDAD: ~ !fo 6 3610 al da,enersa o vol

- tear rdpidamente en de
portes. 

! Ocaaionalaenta en deportes. 

g Con actividades de la vida diaria. 

AUMENTO .,~ VOLUME'I: ! l!o ! En actividades intensas. 

g En actividades moder.ldas. 

! En raposo. 

!UGIDEZ: 1 rro ~ Ocasional ! Frecuente. 

TOTAL ENT!i& 4 ~ 
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PACIEHTE DEP:>R'rISU1 Anoar el. ndmero correapond1ente _ 

l No p1'1cti.ca ..., el. deporte. 

§ Act1v1c!adea 4eport;I.-. aigaif1cat1v•11Hnte Ullli"-1daa. 

2 Activo, pero en diferente 4eporte. 

!g El llli.<SllO 4eporte (a)" pero con m,io nivel. de randiai•nto. 

ll El mi.amo deporte con el mamo rendimianto como antes de la 

les16n. 

PACIErl'rl': ;¡:;;oilf'fARlO: 

Proble .. a con acti9icbdes especlfioae. 

Pavor da anotar e1 -..re corn11pondiente1 

l Sin probl...... ~ Dl•oretos. ! Moderados. ~ No p~•d• bacerlc 

Ceainar Correr Voltear o deten~re• s4bitaaente 

Saltar 

tOUL 

---------------------·----·-----------· 
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CI RCllllftllE!CCIA DSL IUSL01 
__ ..[__ 

VAJ.OBACIOW llADlOGllAl'ICA1 

Pwawao16n P•ri•rUoular.-
B&onoenoiu 6aeae de la ••pina 1'i bial 

BsonoanoJ.1\8 6eeae de la rd1'~ 

Oa1'eofitos latere.lea 

0•1'eofitos aedialea j la1'eral•• 

Pwa1'uaoi6n Depaerutift.

B•tnoballiento Seolerosia medial 

Geod!le 

Ollerpo• librea intiaarticulare• __ 

ADgulaoi6n1 Va:lgo --· 
TOTAL 

, ___________ , ________________ _ 
CALIPICACIOllES: 

Síntoma• l'uncionalidnd 
CLINICO 

Estabilidad 

Pt.ultuaci6n Per1articular 
!IADIOLOGICO 

Puntuaci6n Degenerativa 

TOTAL 

(:;J.) 



PARTE II.-

A ser llenada por el llddico, 

TIPO DE LESIO!f DBL LCA: 

Ague!& ( .. noa de l eem) SubBIJUda ( entl'9 l -s 6 eem) __ 

Ordnioa (•• de 6 aem) Aguda sobre cr6n1oa 

LBSIOllES ASOCIADAS: (Agudaa o cr6n1caa), 

LOll Le. LOL ••maco ·medial Menisco lateral 

OillUGIA DIL LCAs 

_ !fo tla¡nl'll4oo 

tl•pu:ao16n prJ.•ri• ain 
- reforsa.i..enw. 

LE:lIOllES SUB'IECU"NTES1 

lfin&w- Mtnl•co medial 

LOA LCll 

CI llUGIAS SUBilEOUENTE31 

----------· 
2.- ---------------· 

--------· 

LOP 

ca;16n Anterior a 90 S1">4o• _____ L __ _ 
5.y.bluxaci6n ___ .L ___ _ 

RANGO DB MOVILIDAD: Plexi6n --~--¿ ____ _ 

FUERZA llU'3CUL~R1 Ouadr.l'.copa _____ ¿ ____ _ 

Reparsci6n primaria 
reforzada con 

Reconatru.cci6n con 

Mem.eco lateral 

Lacb.lliann ______ ¿ ___ _ 
Valgo ____ ¿ ___ _ 

Extenai6n ______ ¿ ____ _ 

I a qui ti bialea _:.. ___ ¿_ __ . ·--



La evr.lu::i<.:16!1 p:J.:·~·'.PC!""'l.toria de la pl:tst:t:a de ''hueso-tend6?!... 

hueso" para trqte.r 1~ def'icie!lci!l cr6nica del L1gamcnto ~ruzado i\~ 

ter-lor (LCA) fue realizada en 15 p1cientes todos tro t""-º" en el 

3ervicio de rr.ic:nbro P.!lvico II del Hospit<ll rie Ortopedia Jf.agdalena 

de J.as SaliMu en el ;>eriodo comprendido entre Marzo de 1937 hns -

ta Septiembre de 1990. Todos los pacientes fueren evalu~dos clfni

ca y rad.iogrdficamente en cuanto a edad, sexo, rodilla 3fectada, -

ti•mpo de postopeJ:'9.do, dolor subjetivo y objetivo, funcionnlidad, 

inestabilidad subjetiva y objetiva, meniscectomfa, plast!as pre -

vias, co:tcoti tau tes y subdecuentes, puntuncidn MdiolcS&ica 7 o -

trali observaciones como se muestra en la Tabla fl.entH'Bl. Todos loa 

~acientes fueron eY!llunios mediante wia fonn~ de seguimiento des -

crita en plfginas pr..vias que da una puntu;;.cidn total de 70 puntoa 

al !>~ciente asintomático, funcional y sin lesidn n>dioldgica dege

nera ti va. Los resul~~doa tueron clasificados como Excelentes si la 

puntuacidn se encontn>ba entre 52.6 y 70 puntos, Buenos entre 35.5 

y 52.5 puntos, Regulares entre 17.6 y 35.4 puntos y Malos entre O 

y 17.5 puntos. Asf medidas, obtuvimos un total de 53.3~ de re11u1tr!.. 

dos Excelentes, 26.6~ .Bueno3, 20J' Regulares y O~ W.alos resultados. 

El ningo de tiempo comprendido entre la fecha de ci.rug!a y 

la fecha de revisidn fue de 5 a 47 meses con una media de 17.6 me

ses. El re11go de tiempo de inmovilizacidn varid de 2 a 16 sem•.H1'rn 

con una medi'3·de7.6 semanas. Todos loa pacientes fu11ron del sexo -

masculino con un r:ango de edRd entre 25 y 49 unos con unn mediR de 

30.6 años. Todoa recibieron terapia f!sica de l a 20 se~~as con 

una media de 5.4 semanas. Unicamcntc dos pacientes (13.J~) sogu.Cen 

practic::tn.Jo el mismo dcp•J.cte con ul m.ismo rendimiento como antoe 

de la leaidn. El resto eran pucientes scdent~ri·J9. 

Los ¡)acientea fueron diviclidoa en 4 subgnipos: 3ubg1.upo I 

con loai6n ai.,lnda del L0A (26.6~&); Sube;rupo II con l••si6n del T..CA 
y maniaco medial (60;()¡ Subgrupo III con lesl.dn •lel LCA y LCM 

(33) 



No. 

1 

2 

5 

1 
1 

,, 
5 

6 

'{ 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

:::dad 

39 ª·· 

" 26 a 

29 a 

26 " 
26 a 

30 a 

25 a 

49 a 

28 a 

35 a 
! 

30 a 

26 n 

34 a 

27 a 

29 a 

3exo 

M ! 

:r. 

Y. 

r.: 
:r. 

~.1 

"' M 

M 

1~ 

M 

M 

M 

11. 

M 

;?od. 
afect, 

dar 

der 

der 

izq 

izq 

bq 

der 

izc:¡ 

der 

der 

der 

izq 

der 

dcr 

izq 

'!liempo 
pos top. 

12 m 

5 m 

12 m 

5 m 

ll m 

7m 

30 m 

14 m 

24 m 

15 m 

8 m 

5 m 

34 m 

36 m 

47 m 

scv~ro 

-

1 

Mod. 

-
Ui::sc. 

diac. 

-
-
-

severo 

Mod 

di~c. 

mod. 

mo•.I 

di1;5c 

Incet. subj. 

con actividad 
d<' ln v1.J:i 
diaria -

con not. lle 
la vidn dia-
ria. 

-
nct. de lt1 
vida diaria 

-
-
-
-
-
-
-
-

nct. <le ln 
vid!l di"IJ.•ia 

al voltear o 
deteÍlorso m-
pidamente en 
deportes 

Punt. 
in ea t. 

2 

5 

4 

5 

4 

5 

5 

4 

5 

§ 

4 

~ 

4 

4 

4 

M' 

;-

-
+ 

-
-
+ . 
-
+ 

+ 

• 
+ 

-

• 

" 

teno<l. 
de lA. 
nI'l' -
TenoJ. 
BIT 

JlllCt1m 

1 

-

-
-
-
-
-

-
-
-

t;mn13f. 
i·'. r .. 

-

Infec. PP/Pil Otroo. 

- 9/25 

- l?/30 

- 0/10 Limp. art. 

- l~/30 

- l~/30 

- 9/25 

- 9/20 <lupo1•tl11ta 

- 15/30 

- 15/30 

- 12/15 ProtNsi6n 
(\0 tornillo 
femoral. 

+++ no v1il. f.1ov, bajo 
Bnoateüia. 

- 15/25 

- 12/15 tJenu vnro 
bllat. 

1 0/10 

- 15/20 deporthta 
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SUBGRUPO : 
Lesión aislada del LCA 

SUBr:RUPO II 
Lesión asociada del LCA 

y menisco medial 

SUBGRUPO Ill 
Lesión asociada del LCA 

y LCM 

SUBG!!UPO IV 
Lesión asociada del LCA, 

6.6;( 

LCM y menisco medi~l 6.6~ 

.TABLA I.-

DI'/I3ION :JE .:l'.JDGRUP03. 
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(6,6%)¡ Subgrupo IV con lesión del U:A, LGJI y menisco modial (6.61') 

como se mucst~ en la Tabla I. 

De los 15 pacientes evalu!\dos, 10 P"clentes (66.6~) manife'!_ 

tr•ron dolor, 5 pacientes 03.3"') manifestaron inestabilid"d\ 7 pa

cientes (46.6jt) manifest<'.ron aumento de volwnen de la rudilla y 6 

pacientes (401') manifestoror. rigidez de la misma. Nueve rodil.las -

(60¡(.) fu~ron dcrecJ1aa y 6 rodillRS (404,) fueron izquierdna,0,.;,,.r.II), 

Unicr;imente dol:J pt=!cientes seguían prncticnndo el mia1~10. de -

porte con el mismo nivel de rendimiento como antes de la leaidn y 

el reato ernn p'lcientes sedent~rios y la queja m:~s frecuente en 

cuento a problew;;.s con actividades específicas ern el bajar y su -

bir eac!lleras (805'), siguien;J.o el correr ( '13, Jil, S'.lltar ( 60i'), 

caminar (46.6i') y voltear o detenerse s~bitnmente (40~).(Tab. III~ 

La circumferencin del muslo fue simétrica en 3 pacientes 

(2o¡r,) y asim,trica en el. resto con uns diferencia máxima de 6 eme 

J rn!nima de 0.5 cms. La !u~rza muscu1ar fue de 5 par~ cuadr!ceps e 

izq<.liotibiales en el 66. 6~ de los pacientes (10· pacientes) y en el. 

~esto de 4 en ln rodil.1.R afectada. El :inngo de movimiento est.uvo 

restringido a 90 ~rndoa en dos pacientes, uno por que llevaba ana 

semana de e;jercicio rehabilita ton.o y el otro secundario a rigidez 

de ln rodilla como secuela de artritis séptica. En.~1 reato hab!a 

una diferencia m!nima en la extensión y la flexión, 

Las pnicbas de estabilidad anteroposterior no fueron mayor 

de l+ en el 93.3% (14 pacientes) ·y sólo en uno fue necesario rea 

liz!lr Wl reforzamiento con una t~nodesiR de lR bnndn iliotibial. 

La laxitud en varo y valgo fu~ simétrica excepto en 4 pe. -

cientca {26%) y medida en 2+ en el paciente que necesitó la teno

dcsi::J do ln b:ind=?L iliotibial, 2+ en Wl pr!ciento con una tronsfcre?!_ 

cia pr.;;-via de ln fascia. lu ta y 2+ en otro paciente con Un.":i tenodc

sis concomí tan te do la b:-i.nda iliotibial. 

S61o un ¡:ccie~J.te se quejaba de inest[>.bilidn.d en· tJU'J:J los 

f.l~.110:; r~wlqao no fun corro C.-J:L:: ü::i en el plano nn ti.! ro pos te ri .1 t, te-
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ACTIVIDAD~3 ~Sl'ECI~ICAS 

Bajar y subir escaler<ts 

Correr 

Saltar 

Caminar 

Voltear o detenerse s~bita
mente 

80:( 

73.3:t 
óO% 

46. ó:t 

401' 

TABLP. III,- ?ncientes sedentarios 
y proble~s con actividades eape
cfficas. 
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nía un::i 1axitud .;n '""le<> de-:!+. (Tnb1a 'IL). 

Hubieron 4 p1astfas, un.o, de 1au cua1es fue 1a trnnsferencia 

de lo. &nO:k~: 1ata hnce 5 n:1os, 2 aiio;;s nnte9 qu-e 13. plo.stfn del 11-

·gomento c.nz.zado anterior. otro fue un slocum en un p..=.cicnte al ti'!_ 

mpo de le rP.constru.cci6n del LCA haca 5 meses. ot~o fue una teno~ 

desis de 1n bnnd~ i11otibial nl tie~po de 1a recon.strucci6n del -

LCA haoo 12 meses y e1 otro fue uw. tenodesis de 1" ban:ln i1ioti -

"bi111 como roforz.amiento de la pla1Jt!11 de1 LCA ;>ar falla de la mis

ma rea1i?.nds ap!"OX 2 meses después de ésta d1t1'""o (Tsb1a VI), 

E1 hal1azgo radiol6~ico m.:3.B frecuente fue el ea trechamiento 

(53.3~) y no a~ observo.ron cuerp• eXtI"3.ños 1ibrea intranrticula 

res en nin~ caso. {Tab1a IV). 

Hubo dos caaos de infeccióu (13.3%), un" de p.'1rtes b1andas 

que cur6 con antibidticoa y cu.raciones y el .J":r.) U..Tl=" artritis sép

tica quo requirió desbridamiento y e~carificaciones y actualmente 

estd en etapa ~e aecue1ea con rieidez articular. 

Bn un rr.-.cie:ite se cncontr6 Genu Varo "::i:-=.tsrel (6.6f,), o

tro cur::i6 con inestabilidad ant~romedial por 7 a:ios por lo que re

quirió un!l 1impieza articu1ar previ~ a la plastia de1 LCA (6.6;;1) y 

en otro se encontró protrusi6n intraarticular ~el ton1illo femoral 

que erosionaba 19 espina tibia1 posterior Y q~e limitaba.la flexi6n 

y 1a hacía dolorosa (6.~} 

So1amente 6 ~ cientes (40~) mostraren desvinci6n en varo -

de1 eje femorotibial, y 5 de e1loa (83.3%) fueron pacientes meni 

sectomizndos. 

No !"ut3 posible obtener los eatu.dios rad.iol6gicot1 previos -

en todos loa pacientes por lo qu~ no fue posible hacer la compo.ra

ci6n del etJtatua preoperatorio con e1 post'>pem'to!"io y tampoco pll_ 

do obtenerse 1a fec~~ exacta de la lesión inici.Rl en lR nnyor!a de 

los pn.cientcs yn que v--irioa tttvieron epiaod.ios repetido5 de la -

si6n y otros la referían sólo como "h.E\ce dos o treo afias"• 

(40) 



Estrechamiento 
Escreceneias de 1a es p IB 

tibie1 
Eac1erosie medie1 
Angll1aoi6n en varo 

Osteotitos media1•• 
EJtcrecencias ·:le 1a r6tula 

Osteotitos mediales y 
laterales 

Oateotitos laterales 

Esclerosis lateral 

Geodatl 

Cuerpos libres intraarticu
lares 

46.6" 

4°" 
4°" 
33.3" 
26. 6" 

TABLA IV,- Hallazgo• radiognlticoa 
mas trecuent••• 
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A pesar del 53.3~ de excelentes resul.t~dos y del 26.6:' de 

buenos resultados, aobresale una cantidad importante de pacientes 

que aquejan dolor (66.6~) e inestabilidad (33.3~), un 4&,C relataª'!.. 

mento de volumen de la rodillB y un 40'!' mas manit'ieata rigidez de 

la misma. En la TablB V se resume el análisia de estos 10 pacientes 

que aqueJan de dolor. 

El dolor fue el s!ntoma mas frecuente, encontrado en el 66.6 

~ de los pacientes de loa cuales el 40'!' relató un dolor discreto, ~ 

tro 40'!' relató un ~olor moderado y el 20'~ relató un dolor severo. 

El 80~ de los pacientes que aquejaron dolor (8 pacientes) t'ueron a

quellos que habían sido menisectomizados, lo cual está en relaci6n 

directa con la enrennedad articular degenerativa u osteoartritis c~ 

mo podemos observarlo en su pu.n~uacidn degenerativa menor que la de 

los pacientes no meniscectomizados (Tabla 'TIII). Unicamente dos pa

cientes (20~) no fueron meniscectomizadoa, pero uno de ellos tenia 

un genu varo bilateral aun mas acentuado del lado enfenno y refel'!a 

un dolor model'Rdo. El otro p~ciente no msniscectomizado refería do

lor discreto, sin datos de. lesi6n degenerativa. Dos paoientes sut'ri_ 

eron infecci6n (20~), uno de ellos de ?~rtes blandes y leve, en la 

herida de la transferencia de la t'ascia lata hecha doa años antes -

que la reconstrucci6n del LOA y menisectomía 7 años antes de la re

construcción (meniscectomía medial) y mostraba una baja puntuaci6n 

degenera ti va. El otro paciente había sufrido una artritis s~ptica 

despu~a de la reconstrucci6n, referín un dolor moderado, hab!a· si -

do mcnisec~ornizo.Jo dos meses antes y había sido necesario una moví -

lizaci6n bajo anente,.ia por riV.dez aecundnria de la rodilla, S•l -

puntuaci6n degenerativa no fue valorablo. Otro paciente que ret'eria 

dolor so vero tenía protri.isi6n del tamil lo femoral quo erosionaba -

lo. espina tibial posterior, que había nioo mcniscectomizado 3 meses 

n.ntes y había sufrido de inr.rntnbilidad por a.proximi:1damonte 19 mca".!o. 
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otro paciente q1H hab!s sido me.aiHctoaia•ilo do• ail08 antH nfe • 

rta dolor discreto relacionado a una angulaci6D an ftl'O en •1& pun • 

tuaci6n degenemtiva. Otro paciente q11e tenia dol.or aenro babia • 

tenido una ralla de J.a plaatfa 7 1'1&• neoeaario bacer llD retona -

miento u1teriormente con una tenodesis de J.a tanela iliotibial. 7 a

demás menisectomfa medial. y su puntuaci6n d•generatift preña al re_ 

forzamiento em cercana a lo nolW!l. 

Taabiln fueron analizados loe pacientes con inestabilidad, 

Como se dijo antes no fue :"~sible dete,.tnar la !'echa cacta de la 

lesi6n inicial ya que la mayor.Ca de loa p!I ciente• rala taron epiao -

dios repetidoa de lesi6n y otro" 'º daban una !'echa •"!'Cta. En la 
Tabla VI se muestre. un resumen d. los pacientea que aquejaban de i

nestabi1idad, lo cual fue medido con las maniobrna de caj6n anterior 

Lachmann y aubluxacic5n y las pruebaa de laxitull en varo y vnlgo, 

El análisis es el sihuiente: 5 pacientes relataron tener inestabi

lidad (33.31'). Uno de los pacientes era deprtista, desarrollando el 

mismo rendimiento en el mis1ao· deporte corco antes de la lesi6n y re -

fería su inestabilida~ sólo al voltear o detenerse s~bitamente, ha

bía aido meníaectomizado al tie:npo de au. reco0.3tri.icci6n en A1arno -

del 87 y refería sc5lo dolor discreto. El resto de loa pacientes re

fería inestabilidad con actividades de la vida diaria, Uno de ellos 

había tenido talla evidente de la plaatía, con signos de inestabi 

lid::id en el pl&1.110 anteropoaterior y en el q,!.le fue necesario hacer 

el reforzamiento y meniecectom!a medial tiempo despu~s en !nero del 

91 y que sería conveniente revisarlo posteriormente, Otro paciente 

tenía una tmnsferencia de 111 :f'a:Jcia lata hecha .Jos m1os antes de ~ 

la reconstnicci6n y meniscectom!a medial 7 años antes, A otro pa -

ciente se le hizo un reforzamiento de la reconstruccic5n con una te

nodeais de la banda iliotibial en folT.l'I conco!:ll.tante y menisectom!a 

3 años antes de la misma. El dltimo paciente relataba inestabili -

dad en todos los planos pero e61o :f'ue posible demostrar laxitud en 

valgo u-.. ,2+. En los tt"es ~l timos ¡ncientee no ae demoatr6 ineatabi
\.::.~ri"."' 
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lidad en el pleno an1ierapoe1:erior '1' 11610 H demoetr6 leJd.tud en -

'Val'O de 2+ en el pac1en1ie con la tranaf erencia proYia de le fas -

ola la1ia .,. en el que •• le biso el :refol'S8111iento con le 1ienodesi• 

a. la banda 1Uottb191 en to.- 11illllll.~ea. El dltimo paciente de

mo•trd lasi1ill4 en 'Valgo ele 2+. 11 dolor tWI se·.ero en el paciente 

con falla e'ri.den1ie ele ls plae1ifa '1' neoe•i1i6 reforzamiento ulterior 

modera.do en loa otros dos 7 el .U.timo con la laxitud en val.go no 

refer1a dolor. 

11 aumento de volwnen de la articulaci6n fue la segunda qu'!.. 

~a en frecuencia.,. se presentó en 8 p:icientee (53.3~), da loe cua

l•• 3 paciente• (37.5~) la refer1a en actividades intensas, 4 pa -

cientes (5°") la reter!a en actividades moderadas y 1 paciente 

(12.5~) la reterb. en reposo. A'i. tiempo de la revisi6n, ningdn pa

ciente demoetrd tener en ese momento un aumento de volwnen de la 

rodilla (Tabla II). 

La rigidez de la rodilla ocup6 el tercer lugar en frecuen

cia y se presentó en 6 pacientee (4°"), de los cuales, el 66.Gi' 

(4 ¡;acientes) la refería ocasional y sólo los dos óltimo~ le refe~ 

r!an oomo frecuente. El tiempo promedio de inmovilización en estos 

pe.cientes fue me70r (9.3 semanas) al tiempo promedio de inmoviliz~ 

ci4n en loa ¡;acientee que no refirieron rigidez (6.5 semanas). El 

tiempo promedio de rehabilitación no fue significativo entre am -

boa grupos, siendo pera el primero 5.80 semenes .,. para el segundo 

5.11 semanas. 

Sdlo se praent6 une complicación y fue una artritis aépti -

ca la cual está en etapa de secuelas, con seria restricción de 

su funcionalidad y por lo que su evaluación radiológica no fue 

valora ble. 
I 
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No. Meniac. Infec. 

1 + 

2 + + 

3 
4 .+ 

5 + +++ 

6 + 

7 + 

8 

9 + 

110 + 

Artrop. 
aeoc. 

Tre.nst d• 
BIT 

1r~nod. de 
BIT 

Tipo de dolor 

discreto 

model'lldO 

model'lldo 

discreto 

mo4eni4o 

e e vero 

discreto 

dit1orato 

modorndo 

severo 

TABLA V./ Facientee con dolor. 

Otroe. 

20 

10 

1, Gen¡¡ w.ro 1111Uat. 

25 
no val. Mov. ba~o llllHt• 

ai-.lri&idHo 

1, Protl'll816n dal 
tomillo f'amoral 

25 

30 

10 Lim¡d.esa artioll-
lar 

25 l'alla de la plaa 
u&. 

' 



No. 

1 

2 

3 

4 

5 

tipo de 
ineo'.abl.l.i:l"d 

al detenerse o 
volto'!r ?'!!pido 
en dep_ortes 

en act. de la 
vtdll diaria 

er~ !Ote de l.a 
nu." diaria 

en act. de la 
Yida diaria 

en aot. de la 
vida di11ria 

--

~1 oniso. Dol.or plaet{as otros. 

+ die o. deportista 

+ mod~ Transf de l.a laxitud en 
P.L. varo 2+ 

••vero Palla de la 
plaeUa. 

+ mo4. Tenod. 4• la t.xitud en 
B'.T'"" Taro 2+. 

t.xitud en 
valgo 2+. 

-·-·--~ ·------~ .. -

TABLA Vl.- Facientu• cun ine11tobiUdad, 



le diferencia del. estatua oUnico entl'8 ¡acientee con ines

tabilidad 7 eatabilil!ad fue ail!Jllficativa, como oe ilustro. en -

la tabla VII. La pu.ntuaci6n c1.fnica total. de un p!lCiente sin 1-

nestabil.idad es de 25 puntos. En 1.os pacientes con inestabil.i -

dad se re¡;;i.str6 u.n valor medio de 13. 25 puntos, lo que equ.ival

dr!a a u.n 531', en·co:nparaci6n con el otro grupo que resistrd 19 

puntos promedio y un 76% si tomnmmos con el lOO~ a una persona 

con una rodilla anna. 

Le: diferenci.-. es aun 0111s significntiva si compF\ramos el 

estado radio16gico de lo~ pacientes meni11ectomizados 7 los no -

menieectomizaclos. Vere:nos que e . el primer gii¡po 1.a puntueci6n 

media total. ea de 27.37 puntos · en el eegundo g¡upo e11 ele 42.0 

pwltoa. Tomando como 45 al val.or norrml. total de una rodilla SI!,. 

na tendremo11 que el. primer gNpo alcanza un porcente.je de 60.3" 

mientma que el. segundo gn¡po al.canu el. 93.3" ('rabla VIII). 

El estado radiol6gico entre loa pe.ciente" con inestabil~ 

dad 7 1.oe IJ'.Cie1'tea can estabilidad es tambi6n significativo 7 

observamos que lo.e pacientes del primer g.Mlpo alcar.-an wi por -

centaje de normalidad del 54.6" lllientro.11 que el segundo gnipo -

sin evidenr.ia cl!nica de inestabilidad alcanza un porcentaje de 

nonnalidad del 77.11' (Tabla IX) 
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S!nt, 

Puno. 

Estab. 

TO'l'AL 

TOTAL 

P.P. 

P.D. 

TABLA VII.- l'IP.fTUACION CL!'.:JCA ENTRE PACIEllT2:5 CO!I l!IE:3TA
BILIDAD Y SS'l'ABILIDAD. 

DIEJTA BILIDAD ESTABILIDAD 

Rango •edi9. Raneo ::.cdia 

2.25 - 4 2.85 .>fa t. 3,25 - 5 4.2 

J - 15 6.8 !Pune. 5 - 15 10.2 

2 - 4 J.6 3stab, 4 - 5 4.6 

7.25 - 23 13.25 '!'OTAL 12.25 - 25 19.0 

TABLA VIII.- PIJN'l'IHCI:>!: <t.'.DIOLilGIC~ TOTAL. 

Rango 

9 - 15 
10 - JO 

19 - 45 

v.ENI5ECT.:»'.IZ~.D03 

Rango Madi" 

9 - 15 8.62 

10 - 25 18.75 

'.·'.eiioa 

11.14· .. > 

22.50 

33.64 

~10 1i~i:I3ECTOJ.1IZADOJ. 

!lllnao 
P.P. 12 - 15 
P.D. 15 - 30 

Media 

14.5 

27.5 

TOTAL 19 - 40 27.37 TOTAL 27 - 45 42.0 



ESTA. TESIS NO DEBI 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 

fABLA IX.- BSfADO llADIOLO~ICO D::: PACIENTEJ CON 
IIWISfABILIDAD YB3T!l!ILIDAD. 

IKBS'l!ABILIDAD :::3tA.BI LIDAD 

llaqo ••41& !lango W.eclia 

P.P. o - 15 9.6 P.P. o - 15 12 

P.D. 10 - 25 15.0 P.D. 10 - 30 22.7 

TO!AL 10 - 40 24.6 TO'l'AI. 10 - 45 34.7 
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En es.ta serie de 15 pncientes evaluados cUni- ., radio -

16gicamente, previamente operados por deficiencia crdni- del Li_ 

gamanto Cnizado Anterior con la t•cnica de "hueso-tend6n-hueao•, 

]\ewos encontrado que su efectividad en cuanto a la restauraci6n 

de la e:Jtabilidad !lntcrior de 111 rouilla se l>,;ró en el 93.3;; de 

lor;; caaou. S6lo un paciente reG,llirid un r:for.:a::.!.~nto '.llteri',)r 

por falla .ie 1-?. pln:3t!a. Con excepcidn de 'dte ?-Ciente, el res

to estaba incorporido nu~vam•Jllte B oui:' acti,.·i·in!e~ de la vida -

diaria y no procticgn el deport nuevnme~te p~:- temor a otra le

si6n. ~61o Jo~ paciA~tes volvie¿on a DUS activijaies deportiva• 

con la mislll!l eficacia como anteo da la laai6n. 

El dolor fac el s:lntoma mas frecuente e~. e.; ta serie y ea -

taba relacionado :lirectB111ente con los cambios degenerstivoa az-

ticulares y menisectomfa madia1, le que resalta nuevamente la 

importancia de esta estrctura como distribuido~ y minimizsdor de 

las fu~rzas de car,pl en la articulac16n de la rodilla. 

El aumento de volwnen de la rodilla fue el se,;u.~do s:lnto
ma mas frec1.1e11te relacione.do en la mayor p!lrte de los casos con 

actividades modere.das y puede -explicarse como episodios recurreq_ 

tes de sin-~vitis postquinlrgica. 

La rigidez de la rodilla fue el tercer s!ntoza que aque~~ 

ban· ·lo·: P"-Cientea y se present6 preferentemente en aqu&llos que 

habfan-.aldo inmovilizados por un •:ror lepso de tiempo 7 en la 

ma1or parte de •stos se present6 en tonna ocaaional. 

La ineatabilidad ocup6 el cuarto y dltimo lugar de las 

~uejas de loG paciente• y fue evidente solo en el plano frontal 

en aquellos p;.ciantea que hab:lan requerido de la utilizaci6n de 

la banda iliotibial o de la reacia lata previa o concomitante 

e la oiiug:l'1 de reconstiuoci6n del oiuzado anterior. S6lo un pa

ciente tuvo inestabilidad anterior por falla de la plastia y tu-
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YO la necHl4ad de ••r nintenenido para nalisarle un reforsa

lliento con lina tenod••i• de la banda iliotiblal. 

Wo H ngi•tiaron caoo~- de tendlnltl• rowllana como oon

••c~•aolá de la to .. del ln~erto, oin embargo, el 8<>i' de loa pa_ 

olente• preaenW.1-n .o1H'1•• en la parle anterior de la rodilla 

al •~bi.r 7 lla~ar ••oelerea, probableaente como oonaec~encia de 

lo- 111••• 
Wo f~• pool'bl.• d•aostrar el Uempo de inestabilidad de -

loa paciente•, •in eabllrgo, •• nota una tendencia .. rcada a de -

aarrollar oaabloa degenerativo• en los paciente• aenieectomizadoa 

~ con ineatabllidad en comparaci4n con los paciente• no menisec

tomizadoa 7 oin •videncia clfnica de ineatabllidado 
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