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;NTRODUCCíO¡¡¡. 

El ligamento cruzado anterior es una de las estructuras anatómicas más 

importantes de la articulación de la iOdlUa, es necesario para estabilizarla y 

permitir su función biomecánica normal. 1 

Hasta hace algunos años se creía que su importancia era mínima y que se 

podía prescindir de él cuando se lesionaba sin que esto implicara aheración de la 

a1iculación. Sin embargo este concepto ha cambiado gracias a las investigaciones 

realizadas sobre la cinemática de la rodilla en las que se determinó que constituye 

el pnncipal impedimento para el desplazamiento anterior de la tibia, ya que provee 

casi el 90% de la estabiiidad anterior de la rodilla, además de que actúa como 

estabilizador rotacional de la tibia y en menor grado influye en la estabilidad en 

varo y valgo de la rodilla cuando se encuentra en extensión máxima 1.2 

Ahora se sabe que la lesión del ligamento cnuzado anterior no sólo afecta la 

función biomecánica de la rodilla si no que también produce severos cambiOS 

degenerativos 1-3 .• , lesiones meniscales secundarias o asociadas hasta en el 65% 

de los casos lO, ", Y discapacidad funcional progresiva relacionada directamente 

con el nivel de actividad del individuo. 3,10 

En años radentes se han llevado a cabo numerosos estudios sobre 

anatomía, biomecánica y proceso de reparación del ligamento cruzado anterior 

1617 que han resultado en un mejoramiento de !as téc..,icas quirúrgicas uti!izadas 

para restaurar la funcionalidad del ligamento, aunque aún sin llegar a igualar las 

características biológicas y fisiológicas del ligamento cruzado anterior sano. 

A lo largo del tiempo se han planteado múltiples tratamientos para las 

lesiones tanto agudas corno crónicas del ligamento cruzado anterior, sin embargo 

continúa la controversia en cuanto a cual es el mejor. Se ha propuesto la 



posibBidad ta~to de tratamiento conservador 14 como qU!rurglco, la elección 

dependerá de las características individuales de cada paciente. 2,5.7,13,14 

Las opciones para sustitución ligamentaria para legrar la reconstrucción de! 

ligamento cruzado anterior han eVQhlCionª_do desde la p~mera ree-onstrucción 

reportada por Hey Graves en 1917. 12 El tratamiento quirúrgico ha incluido 

técnicas intra y extrarticulares, aunque estas últimas han caído en desuso '0, así 

mismo técnicas abiertas o artroscópicas para la reconstrucción del ligamento 

cruzado ante~or en las que se ha utilizado banda iliotibial, tendones de sartono y 

semitendinoso, tendón patelar, tejidos alogénicos y varios materiales sintéticos 2," 

10,12,15 

La reparación en etapa aguda de las lesiones de! ligamento cnlzado 

anterior se popularizó en los años 40, sin embargo estudios posteriores 

demostraron que los resultados a largo plazo no eran del todo satisfactorios o bien 

no eran superiores a los obtenidos con el tratamiento conservador' 

Posteriormente, con e! advenimiento de la artroscopia, se ha realizado tratamiento 

en etapa aguda con el fin de evaluar ia integridad meniscal y dar tratamiento 

temprano a esta lesión con o sin reconstrucción del ligamento cruzado anterior, ya 

que esto último incrementa la dificultad de la técnica quirúrgica. «; 

El injerto de tendón patelar introducido por Jones en 1963 se ha convertido 

en el tejido preferido para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior debido 

a su mejor fuerza de fijación y sus superiores propiedades mecánicas." En los 

casos con insuficiencia crónica del ligamento cruzado anterior se considera que la 

reconstrucción con injerto autólogo del tercio medio del tendón patelar es la mejor 

opción de tratamiento ya que los resultados a largo plazo reportados han sido 

excelentes en cuanto a la estabilidad articular lograda 7-10, hasta el 88% de las 

rodilias obtienen una función normal o cencana a lo nonnal. 9,22 
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Con el fin de hacer valorab!es y compa!"(::t~!es íos resulta::lOS a largo p;azo 

tanto de la cirugía de reconstrucci6n come del t:--atam:ento rena:-':;~aCior 

subsecuente se han desarroliado una serie de escalEs subjetivas as¡ como 

métodos objetivos que han s¡dc aceptados miSr:18Cí8:;¡alrr.ants. Dentro de las 

escalas subjetivas se puede mencionar la escaJa de n:ve: de actividad de T egne:24 

y la escala de actividad de la IKDC, importantes sobre todo en lo grupo de 

pacientes qt.;e rea:izan actividad deportiva intensa pa:8 evaluar su regieso al ;:¡vel 

de actividad previo a la lesión. Otras de las escaias subjetivas ¡ncl;,.¡yen ia 

puntuación de Lysnolm", la de Noyes27 y la de Marshall2., que se interesan 

básicameme en la stntomatoiog¡a de! paciente. Algunas otras esca!as se interesan 

por fos datos obtenidos en la exploración fíSica, rad¡o~óg¡ca18 y funciona127, Sin 

peíoer de "lsta la s2t~sfacc¡ó:l de! paciente, dentro de éstas se pueden mencionar 

!a esca:a de es~a~:hdac ¡l28:71Sntaria de la IKDC y la del Hcsptta¡ for Sp8cial 

Su~ger;:1e, ya que son ¡as ut¡:lzadas con mayor freci..Iene[a en lOS reportes 

intemaciol1a!es. Dentro de ¡es métodos de evaluacién r::ás objetivos se encuentra 

la determinadór¡ de fuerza y resistencia muscular pcr medio de equipos 

¡so:.:::¡n6tlc~s34-38, parámetro importante en ia evo¡ución de! pa~¡ente ya que es bien 

sab:do que U:1a ade:.:::uada fuerza muscuiar ayuda a lograr la estabiildaa art:cular 

de la red ¡Ha. Otra de las valoraciones importantes es la detemlInaclón artroméfrica 

con KT_10002
'.33, ya qL1e éste instrumento proporciona información muy objetiva y 

confiab:e sobre la estabilidad articula' anteroposterior de la rodilia. 

Buss y cola:,oradores repc:1aron los resultados de 67 pacientes 

postoperados de reconstrucción del ligamento cruzado anterior mediante plastía 

hU8so-tendón-hueso cor. injerto de tendón patelar con técnica alirosoopJ::a, se les 

dio seg~lr.1ient;) de 24 a 42 meses, encontrando que el 87% tuvieron resultados 

excelentes G buenos de acuerdo con el sistema de evaluación ilgamentaria del 

Hospital fer Special Surgery, dos terceras partes de los pacientes regresaron a su 

nivel de actividad deportivo previo. 18 
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0;-:8 y c2;a:,o¡adores en su estudio de seguimiento a 5 años en 80 

;JéiC;S:::€:s ~::;"1sa::;ut:vCrs postoparados de reconstrucciÓll artroscópica oe lígame:1!o 

c:-uza:i:; arte~¡or con injerto de tendón patelar fijado con torn;lIos de !f1terferencia, 

re¡:Ci:taro:-: 1.:11 88% oe pacientes con menos de 5 mm de dssplazamientc según ia 

p"1let:a de lZ8hr:ann, 80% de los pacientes caHñcaron de::tro de lo norma! o casi 

no:-ma! según la escala de !a tKDC. el 91<}S tuvieron una puntuación mayor de 77 

ero :2 es::;a'a de Lysholm, 38% de los pacientes regresaron a su ;¡!ve! de actividad 

Of6V¡O. 19 

Bac~ y C012CQradores :-ep-:¡rtaron resultados de reconstrucción aftroscópica 

de', ¡¡gamer.to c:-uzado anterior con Injerto de tendón pa~elar e~ 103 pa~t6:1teS c:m 

al 88'/0 de !es cases según la puntuació:1 de Lysho!m, ei nivel dé activ:d2d de 

Tegner mejOró ce 3.5 prevIo a la cirugía a 5.5 posterior a la mIsma, 76% de los 

pac¡e~t6s :i.:Vleron Lachmann negativo y ei 24% grado i La va!ora~¡ófl con el 

a;trómerro KT-1QOO en el preoperatorio era desplazamiento promedio de 11 9 mm. 

en el postoperstorio fue de 6.3 mm, e! 83% de los pac!e:¡tes tuvo d¡ferencla 

inter!ad:J menor de 3 mm. (20) El mismo autor publicó en 1994 sus resultados efl 

otro grupo de 65 pacientes postope~ados con seguimiento de 2 2 4 años. obtuvo 

resultados simi¡aíes. 21 

Aglie~d y colaboradoies reportaron el seguimiento a 7 años de pacientes 

postopé:ados de reconstrucción de ligamento crJZado anterior con tendón pate:ar 

aunado a tenodesis lateral exlraar!icular con banda iliotibial. en el 84% de los 

casos se obtuvo estabilidad satIsfactoria, en el 57% eS~JIIO dentro de 10 normal 

(mmios de 3 mcn de desplazamiento con artrómetro KT-1000) el 62% regresaron a 

ac(lvidad deportiva de alto riesgo. En general el 66% de los pacientes tuvieron 

resuitadcs Sátisfactorios. 22 

De:ltrc de las complicaciones reportadas en estos proced;mienios se 

incluyen cont,actura en fleXIón de la rodilla, debilidad del cuadriceps y dolor 
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patelofemoral en los casos en que se utiliza tendón pateiar "", las mayChes 

complicaciones son atribuidas a d,sf,Jnción del aparate extensor. Deb:do él esto se 

han buscado opciones, una de las más aceptadas es la reconstruCCión con 

semitendinosc ya que se han obtenido resultados funciona;es simi:ares a los 

logrados con el tendón patelar.9 

El propósito del presente estudio rúe valorar el resultado funcional a 2 a 4 

años de los pacientes postoperados de reconstrucción artnoscópica por lesión 

crónica del ligamento cruzado anterior con la técnica de plastia hueso-tendón­

hueso con injerto de tendón peteler autólogo en el Centro Nacional de 

Rehabilitación/Ortopedia. 
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MATERiAL Y METODOS. 

Se ~ealízó un estudio descriptivo, transversal. 

La población del estudio estuvo constituida por todos ios pacientes 

elegibles que fueron operados de reconstrucción arlroscópica del ligamento 

cruzado anterior entre Enero de 1995 y Diciembre de 1998 que cumplieran con los 

siguientes criterios de inciusión: 

a) Pacientes postoperados de plasUa hueso-tandó~-hueso artroscópica por 

lesión unilateral crónica del ligamento cruzado anlerior. 

bl Que hayan sido operados en el Centro Nacional de 

Rehai:lilitací6n10rtOpedia. 

e) Con seguimiento da 2 a 4 años posteriores a la cirugia. 

d) Ambos sexos. 

e) Mayores de 16 años de edad. 

f) Con expediente completo. 

g) Que aceptaran participar en el estudio. 

Se excluyeron los pacientes que no cumplieron con los siguientes criterios: 

al Cirugías previas del ligamento cruzado anterior. 

b) lesión concomitante del ligamento cruzado posterior. 
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e) Reconstrucción bHaterai de: ligamento cruzadc anterior. 

d) Que no halian completado su programa de rehaoi!itaoon. 

Se localizó por teléfono o telegrama a los pacientes que fueron seleccionados. 

se les citó a la consulta externa do::de se les aplicó la escala de puntuá-::::Ór1 de 

Lyshclm la cual está COi1stítu;da por 8 áreas, a saber, presencia de cla.JC,cación, 

uso de auxUiares de la marcha. presencia de bloqueo articular. sensación oe 

;nestacHidaj de la rodiHa, dolor, aumento de volumen, dificulta,:) para s~b¡r 

escaleras y para colocarse en cuclillas, la escala del nivel de actividad de Tegr¡er 

que se califica de O a 10 donde O corresponde a un astado da d',scapac::dad 

secundario a problemas de rodi¡:a y 10 corresponde a particIpación 8:1 deportes 

competit:vos 24,2T. De ésta última se obh,NO et nivel de actividad previo a la lesión, 

prequirúrgico y postoperaiono. (Anexo í) 

Se reElizó exploración física de la rodil~ operada siguiendo los puntos de !a 

escala de estabilidad Hgamentaria de la rodilla de la !KDC, la cual incluye la 

valoración subjetiva del paciente, presencia de síntomas, limitación de la 

movJ:idad, explora:;ón de los ligamentos, hallazgos en los compartimentos de la 

rodilla. datos radiOlógicos y prueba funcional. Se determinó la fuerza de los 

m:.ísculos extensores y flexores tanto de la rod¡lla operada como de la sana con un 

dinamómetro Cybex 6000 a velocidad angular de 60 grados por segundo.'6-40 

As! mismo, en una segunda cita, se determinó la estabilidad articular 

anteropcsterior de la rodilla mediante artrometría instrumental con KT-.OOO y 

rolímetro,30-35 registrándose los valores de forma bilateral a 10, 15 Y 20 libras, así 

como manual máximo en el caso del artrómetro KT-1000. 

Se consideraron como variables independientes la edad y sexo del paCIente, 

dominancia. el tratamiento quirúrgico y de rehabilitación, lesiones asociadas de :a 
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rodma. número de cirugías, tiempo transcurrido entre la !esión de! ligamento 

cnlzadc anterior y ia cirugía de reconstnJcclón, t:empo de evciuctón 

postopeíatoria. Todos estos datos se concentraron en una cédula de recolección 

(anexo 1). 

Una vez evaluados loa pacientes y vaciada la información en la cédula de 

recolección, se procedió a la elaboración de una base de datos en la que se 

capturaron todas las vanables ar;tes men~onadas y se procedió e la descr.pci6n y 

análisis de !a información obtenida empleando el programa estadístico SPSS 

versión 10 para \/"mdows. 

En cuanto a los procedimientos estadísticos empleados, se iealizó estadfst¡ca 

descnptill3 de todas las vanables bajo estudio. Para comparar los oromedios de 

puntuación de la escala de Lysholm y Tegner se aplicó la pr~eba t de Studert para 

gn.Jpos independientes con un centraste de des colas, bajo la hipéies¡s nula de 

que el promedio de puntos que obtuvieran los paCientes de nuestra muestra sería 

igual al promedio reportado en publicaciones médicas, la probabilidad de error alfa 

foJe establecida a 0.05. 

En ei caso de la escala de estabilidad ligamentaria IKDC, Cybex GOOO, 

artrometría con KT-1000 y rolímetro se usó la prueba t de Student y ANOVA se¡;ún 

el caso. Se determinó la correlaci{)."1 entre las mediciones con rolímetro y KT-1000 

manual máximo. 

Al comparar nuestros resultados con otras series se utilizó Z para comparar 

proporciones, es decir porcentaje contra porcentaje en cada nivel de medición, con 

un error alfa de 0.05. 



RESULTAOOS. 

Entre Enero de 1995 y Diciembre de 1998 fueron operados 123 pacientes 

en el Centro Nacional de Rehabilitación/Ortopedia de reconstrucción artrosc6pica 

del ligamento cruzado anterior mediante piastra hueso-tendón-nueso. Del total de 

pacientes 40 (32.5%) se incluyeron en el estudio. No fue posible localizar a 61 

pacientes debido a cambios de domicilio o de número telefónico, trece pacientes 

no pudieron participar debido a lejanía geográfica y nueve pacientes no 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

De los pacientes incluidos en el estudio 35 fueron de sexo masculino y 5 

femenino (Gráfica 1). la edad promedio fue de 30.5 años (rango 21 a 44, DE 5.8). 

Dieciocho rodillas derechas y 22 izquierdas (Gralica 2). Con raspecto al lado 

dominente 38 fueron diestros y 2 siniestros. 

I Grafica 1. Dlstribucion por sexo I 

Masculino Femenino 
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GraflC2 2. Rodilla operada. 

5 
O~~~ 

Derecha 

El número de cirugías fue 1 en 29 pacientes y 2 en 11 pacientes. Nueve 

pacientes no presentaron lesiones asociadas, 18 tuvieron lesión de menisco 

medial, 4 del menisco laleral y 9 de ambos (Gráfica 3). El tiempo de evolución de 

la lesión hasta el momento de la cirugía en promedio fue de 39.7 meses (rango 8 a 

204, DE 45.02). El promedio de evolución pOSloperatoria fue de 35.22 meses 

(rango 24 a 65, DE 10.46). 

Grafica 3. Lesiones asociadas 
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Nivel de actividad. 

El nil/el de actividad previo a la lesión según la escala de T egner fue en 

promedio de 8.1 (rango 6 a 10, DE 1.27); después de la lesión y antes de la 

cirugía ei promedio disminuyó a 3.8 (rango O a 8, DE 2.23), en el seguimiento la 

puntuación promedio fue 6.5 (rango 3 a 10, DE 2.06). 

GraflCa 4. Nivel de Actividad de Tegner 

?releolOn PO 

No se reestablecieron los nivetes de actividad previos a ia lesión. Los 

cambios en el nivel de actil/idad desde antes de la lesión hasts antes de la cirugía 

(p < 0.0001) Y hasta el seguimiento (p < 0.0001) fueron significativos. la 

comparación de nuestros resultados con los de olras series se puede observar en 

la Tabts 1. 
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Tabla 1. Nivel de actividad de T egner y puntu¡¡ción de lyshoim, comparación con 
otros autores. 

TEGNER 

I PRELESION 
LYSHOLM 

PREOPERA TORIO POSTOPERA TORIO 

I Bach el af" 7.6 2.1 6.3 I 86 
\ 
i Bach el al21 7.S" 3.5 6.5 139 

I 000 el al" I 69 

CNR 8.1 3.8 6.0 87 
• p<O.05 

Puntuación de Lysholm. 

El promedio de la puntuación de lysholm en e! seguimiento fue de 86.78 

puntos (rango 42 a 100, DE 14.16). Al estratificar estos resultados se encontró a 

23 pacientes (57.5%) entre 90 y 100 puntos, 8 (20%) entre 80 '1 89 puntos. 5 

(12.5%) entre 70 y 79 puntos, y 4 (10%) con menos de 70 puntos. 

Grafiea 5. Puntuacion de lysllolm 
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Esca\a de estabilidad \igamentaria de la rodiHa de-la tKDC. 

Valoración subjativa: 24 pacientes (60%) consideraron su rod:Jía como 

,¡orma!, 14 (35%} como casi normal y 2 (5%} :emo anormal. 

Síntomas: 35 (875%) pacientes se consideraron normales al no presec.tar 

s::ltomatoiogía o ser mínima al realizar actividad Intensa, 3 (7.5%) casi normales 

presentando si;,¡,\omatclogia ce;) acUvicad moderada y 2 como ano;ma\es (5'%) con 

s¡r¡tomatol:¡gía at realizar acti'Jidad ligsra. 

Arco de movimiento: 32 pa::;entes se encontraron con mov¡hdad norma! 

(80%),7 casi norma!es (:7.5%) y 1 anormal (2.5%) debido a un défic',t de flexión 

de 15 ºrad~s. De ¡os 7 cssi norma:es, 1 fue por déficit áe extensión, 2 por d¿f;dí 

tanto de fleXión como da extensión y 4- por défic~t de flexión. 

Exploración de ligamentos: 15 pacientes se encontraron normales (37.5%). 

22 (55%) caSi n~rmajes y 3 (7.5%) anormales de estos 1 presentó sIgno de 

Lachmann grado 2, otro t"tlVO pivote positivo graco 2 y otro presentó ambos signos. 

De los 22 pacientes casi normales, 10 presentaron Lachmann grado 1, 8 

presentaron pivote grado 1, 4 pacientes presentaron ambos. 

HeHazgos en compart!mer.tos: 11 pacientes fueron normales (27.5%), 26 

anormaies (70%) al encontrarse con crepitación moderada en alguno de los 3 

compertimentos da la rodília operada y 1 muy anormal (2.5%) por presentar 

crepitación severa. 

Prueba funcional: 27 (67.5%) paoientes fueron capaces de lograr del 90 a 

100% de la distancia !ograda por la extremidad contnalateral. 11 (27.5%) lograron 

del 76 a 89% y 2 (5%) del 50 a 75%. 



Puntuación lolal: Dos pacientes (5%) se ubicaron en el grupo normal, 8 

(20%) en el cas; nonnal, 29 (72.5%) en el anormal y j (2.5%) en el muy anormal. 

Gl"Ilflca 6. Puntuacion de la IKDC 

Normal Casi Anormal Mly 
nonnal anoonal 

la comparación de nuestros resultados con otro se puede observar en la Tabla 2. 

Tabla 2. Puntuación de estabilidad ligamentaria de la rodilla de la IKDC. 

Normal Casi normal Anormal Muy lIIlormal I 
OIto et al'· 5 (15.6%) 1a (56.25%)' 7 (21.8%)" 2(6.2%) 

CNR 2(5%) 8 (20%1 29172.5%) 1 (2.5%) 
1><0.05 



Evaluación isocinética con Cybex. 

Esta valoración se realizó en 37 pacientes. El promedio ele pico de rorque a 

60"Isegundo para los músculos extensores de la rodilla sana fue de 135.25 Nw 

(rango 77 a 238. DE 39.6), mient.ras que para la rodma operada fue de 123.64 Nw 

(rango 52 a 206, DE 37.3), por lo que la dIferencia fue significativa (p = 0.007). 

Veintitrés pacientes se encontraron con fuerza muscular normal, 5 con debilidad 

leve, 6 con debilidad moderada y 3 con debHidad severa. 

Para los músculos flexoras del lado sano el pico de rorque promedio fue de 

78.97 Nw (langa 33 El 127, DE 23.7) Y para el operado fue de 75.60 Nw (lango 22 

a 126, DE 24.5), no demostrándose diferencia signiñcativa (p = 0.228). Veintidós 

pacientes tuvieron fuerza normal, 6 presentaron debilidad leve, 2 debilidad 

moderada y 6 debilidad sevela. la proporción entre flexores y extensores del lado 

sano fue de 59.6% (rango 22 a 85, DE 13), del lado operado fue de 61.7% (rango 

34 a 87, DE 12.46) no observándose diferencia estadíslicamente signiñcativa (p = 

0.436) 

Gra!icli -;. Pico de torqua Cybex 6000 
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Artrometf!8 con KT-íOOO, 

Los dalos fueron dispon:bJes en 18 pacientes. El desplazamiento anteno, 

absolutc a 20 iíbres fue" 1 O mm en 11 pacientes y > 5 Y < 10 mm er. 7 pacientes. 

en manual máximo fue ¿10 mm en 7 pacientes y > 5 Y < 10 mm en i 1 pacientes. 

En manual máximo 10 tuvieron una diferencia con el lado sano menor de 3 mm. 5 

antre 7 y 10 rpm y 3 mayor de 10 mm. 

El promedio de desplazamiento en manüal máXimo del iado afeclado fue 

de 9.56 mm (rango 6 a 16, DE 2.99), mientras que para el sano fue de 7 mm 

(mngo 3 a 15, DE 2.99), obteniéndose diferencia estadísticamente signifIcativa (p< 

0.05). En el desplazamiento a 20 libras el promedio del lado afectado fue de 10.2 

mm (cango 7 a 16. DE 2.37), de! iado sano fue de 8.1 mm (rsngo 5 a 16 mm, DE 

2.61) con s:gn',f:cancla estadística (p < 0.05). En las mecl'ic'ones a 10 'i 15 !'ibras no 

se obtuvo diferencia significatíva. Una compa¡sción de nuestros resultados con los 

de otros autores se puede observar en la Tabla 3. 

Tabla 3. Valoración artroméirica con KT-iOOO desplazamiento manual máximo, 
comparación con otíOS autores 

I ¡ 
'1 Despiazamiento f.==-==..---,D"if",.e"""e".!n"cia=in;::.l",6",rI"ad",Q"-_,--:;:_-I 

absoluto <3mm I >3y<Smm >Smm 

I pro:;'~d;O I I .. I 

I 
I 

i . I I I 
I 
I 

\ Buss et 81\8 ¡ 84%' 9%- 1 7% I 
I ! I 1 

l Bach et.afO ! 0.3 92%' 4%" I 4% I 
I I I I ! i 8ach et al21 

, 
6.3' I 1.1 I 83%· 14% I 3°/-I I 

., I 

CNR 9.56 2.5 56% 28% 16% 
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Rolímetro. 

Los datos fueron disponibles en 22 pacientes. El desplazamiento anterío< 

absoliJto fue '" 1 O mm en 7 paClsntes, > 5 Y < 10 mm en 14 pacientes y < 5 mm en 

1. La diferencia intertadc fue manor de 3 mm sn 13 pacient6s, entre 3 y 5 mm en 6 

pacientes y mayor de 5 mm en 3. El promedio de desplazamiento de! lado 

afectado fue de 8.2 mm (rango 4 a 14, DE 2.68), del iado sano tue de 5.9 mm 

(rango 2 a 14, DE 2.64), obteniéndose diferencia estadistica mente significativa (p 

< 0.005). Se obtuvo correlación significativa entre las mediciones con rolimetro y 

KT-1000 con r = 0.874 para el lado afectado y 0.881 para el sano (p < 0.0001). 

Relacionas no significativas. 

La edad, sexo, dominancia, rodilla operada, número de cirugías, leSiones 

asociadas y evolución postoperaloria no tuvieron relación significativa con la 

escala de nive: de actividad de Tegner, la puntuación de Lysholm y la escala de 

estab:iidad ligamentana de la !KDC. No se observó relación entre la puntuación de 

nivel de actividad de Tegner con la puntuación de Lysholm ni con IKDC, tampoco 

se encontiÓ relación significativa entre le puntuación de Lysholm e IKDC. 



DISCUSiÓN. 

El principal objeUvo de la cirugía de reconstrucción del ligamento cruzado 

anterior y del programa de rehabilitación subsecuente es reestablecer la 

estabiiidad articular de la rodilla con el fin de Que el paciente pueda regresar a su 

nivel de actividad previo a la lesión con el mínimo de sintomatologia posible. 

Las escalas de Tegner y Lysholm han sido utilizadas para comparar los 

resultados de la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. A! analizar la 

puntuación promedie de la escala de Lysholm, que valora básicamente 

sintomatología, y compararla con la obtenida por otros autores 19,20 21 no se 

encontró diferencia significativa. En cuanto al nivel de actividad de los pacie~tes 

de nuestra serie se observó una mejoría significativa en el nivel de actividad de 

Tegner después de la reconstrucción al compararla con el nivel de actividad 

prequirúrgico, lo que nos hace ver la importancia de este procedimiento, sin 

embargo no se llegó a recuperer él nivel de actividad previo a la lesión, siendo 

signif.cativa esta diferencia, le que concuerda con lo observado por DliOS 

autores20
,21, sin embargo, dadas las características de nuestra pobiación, no 

constituida por deportistas a nivel competitivo, esta disminución en el nivel de 

actividad podría carecer de ma)'ores implicaciones, por otro lado, al igual que otros 

autores, considereonos que la disminución en el nivel de actividad se dabe por lo 

general a cambios en el estilo de vida de los pacientes ya que no se demostró 

relación entre las puntuaciones promedio de nivel de actividad con la puntuación 

de Lysholm o con la clasificación de la IKDC. 

La escala IKDC en nuestra serie mostró que el 25% de los pacientes se 

ubicaron en el grupo normal y casi normal, el 72.5% fueron anormales, en la 

mayería de los casos se debió a la presencia de crepitación en alguno de los 

compartimentos de la rodilla o al hallazgo de signos de inestabilidad articular. Al 

comparamos con otras series nuestros resultados son desfavorables. Otto 19 y 



colaboradores reportaron 32 pacie!1tes con lesión crónica de; ilgame.:1tc c: .Jzado 

anterior postoperados de reconstrucción artrcscópica con segui,-niento a 5 a~os ei 

71.8% de sus pacientes entraren en el grJpo normal o casi normal. solo el 21% 

fueron anormales. 

Se ha demostrado que el adecuado equilibrio entra la fuerza desarroilada 

por los músculos ftexores y exte<1sores de la rodilla contriouye a la adecuada 

estabilidad de esta articulación. En nuestro estudio se obtuvo el pico de ¡arque de 

los músculos flexores y extensores de la rodilla con un dinamómetro isoci:oético 

Cybex, lo que se considera un parámetro muy objetivo para evaluar la fuerza 

muscular. Se determinó que el déficit de fuerza de los músculos flexores de la 

rodiHa operada en promedio fue de! 4% comparado con la sana, es:a diferencia 

I11teriado no fue significativa. E;¡ cuanto a los músculos extansores ei défiCit fue 

mayor (8% en promedio) sin embargo tampoco fue significativa la diferer.cia con el 

lado sano, de hecho este déficit es menor al reportado por Bach20 y colaboradores, 

aunque no liega a ser estadísticamente significativo. 

La evaluación con el artrómetro KT .. 1 000 proporciona el parámetro más 

objetivo y confiable sobre la estabilidad articular de la redilla. Nuestros resultados 

muestran que el 56% de los pacientes de esta serie tuvieron una diferencia 

inteMado e'l el desplazamiento manual máximo menor de 3 mm, en el 84% de los 

casos la diferencia fue menor de 5 mm, lo cual es inferior a lo reportado en la 

literatura médica internacional. Bach21 y colaboredores reportaron en 103 

pacientes postoperados de reconstrucción artrosoópica del ligamento crúzado 

anterior con injerto de tendón patelar con seguimiento mínimo de 2 años un 83% 

de ellos con diferencia intenado menor de 3 mm en el desplazamiento manual 

máximo y un 97% con menos de 5 mm de diferencia ¡nterlado. En otra serie 

similar, Bach211 y colaboradores reportaron un 92% de sus pacientes con diferencia 

interlado menor de 3 mm, mienL-as que en el 96% fue menor de 5 mm. Por otra 

parte, BUSS'8 y oolaboradores reportaron 56 pacientes con seguimiento de 2 a 4 

años posteriores a reconstrucción artrosoópioa del ligamento cruzado anterior con 



injerto de tendón palelar au!ólogo. obtuvieron un 84% de ellos con diferencia 

intenado menor de 3 mm y un 93% con diferencia menor de 5 mm. Al 

comparamos con los estudios antes mencionados se encontró diferencia 

estadísticamente significativa en todos los casos. 

En cuanto al desplazamiento manual máximo en promedio, en nuestra seMe 

fue de 9.5 mm, mientras que en la de Bach21 y colaboradores fua de 6.3 mm, 

siendo significativa esta diferancia. Por lo anteMor tenemos que nuestros 

resültados se comparan desfavorablemente con los de otras series, lo que sugiere 

que nuestros pacientes tienen injertos m~y laxos, esto tal vez debido a 

deficiencias en la técnica quirúrgica empleada, a un inadecuado programa de 

rehabilltación que no ha protegido el injerto durante el tiempo necesario 

prov<r",ando de esa manera su laxitud, o a ambas circunstancias. 

En nuestro estudio se realizó artrometria con ro!ímelro con el fin de 

comparar las mediciones de éste con las obtenidas con KT -1000, puesto que en la 

literatura médica internacional no Se encuentra esa información. La correlación 

encontrada fue estadísticamente significativa, sin embargo se debe tomar con 

reserva este resultado debido a que nuestra muestra fue muy pequeña. 

Nuestros resultados ofrecen información muy interesante debido a le 

discordancia observada entre las puntuaciones subjetivas y objetivas 

c~r.sideradas en la evaluación de los pacientes de esta serie; mientras que en 

nivel de actividad, en sintomatologia y en valoración isocinética de fuerza 

muscutar se observaron en general buenos resultados, en la valoración 

ligamentaria '1 artrométrica se demostré una importante Ia-'<itud articular. Una 

poSible explicación a esto podría ser que nuestros pacientes al no regresar a su 

nivel de actividad prelesional, debido a cambios en su estilo de vida, no someten 

su rodilia a requerimientos físicos mayores, por lo tanto parmanecen asintomálicos 

alcanzando puntuaciones altas en la escala de LyshoJrn a pesar de presentar 

rodillas anormales según la puntuación de estabilidad Iigamentaria de la IKDC así 
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como laxitud articular en la valoreción artroméfrica. Por otra perte. la adecuada 

fuerza muscular demostrada puede ser un factor importante a co~s¡derar puesto 

que a pesar de estar laxos los injertos de nuestros pacientes su puntuación en las 

escalas de Lysholm y Tegner no son diferentes a las reportadas en la lite;atura 

médic-2 internacional. 

Dentro de las posi~les causas de la laxitud ligamentaria demostrada en 

nuestra serie consideramos una deficiente técnica quirúrgica yio un inadecuado 

programa de rehabilitación que no censideró apropiadamente los tiempos 

necesarios para las diferentes fases de recuperación del injerto y de' paciente, 

sometiéndolos a tensiones musculares y articulares capaces de producir una 

exagerada laxitud del injerto. Para determii13r cual de estas opciones fue la causa 

más probable es necesario realizar una evaluación de la situación del injerto con el 

fin de demostrar su adecuada orientac~Óíi y fijación, esto se podTia realizar a 

través de radiografías simples o, mejor aún, por imágenes de resonancia 

magnética nuclear. 

Consideramos que nuestros resultados son susceptibles de mejorar. Esto 

podría lograrse al realizar cambios en la atención de nuestros pacientes, cuidando 

más los aspectos de técnica quirúrgica y de rehabilitación, implementando 

protocclos de tratamiento adecuados y cen la posibilidad de dar seguimiento a 

largo plazo. 



CONCLUSiONES. 

Este estudio muestra una diferencia importante con respecto a lo reportado 

en la literatura médica internacional en lo que se refiere a los resultados obtenidos 

con la reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado anterior con injerto de 

tendón patelar autólogO con seguimiento de 2 a 4 años. Nuestros resultados son 

pobres sobre todo en el aspecto de estabilidad articular debido a nuestros 

resultados artrométricos y en exploración física, aún as1 se obtuvieron resultados 

comparables a los de otros autores en los aspectos de fuerza m~scular, 

slnto;l1atología y nivel de actividad. 

Estos resultados permitirán considerar modificaciones a nuestros protocolos 

de tratamiento tanto quirúrgicos como de rehabilitación de las les;ones crónicas 

del ligamento cruzado anterior con el fin de mejorar los resultados a largo plazo de 

nuestra población de pacientes. 
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ANEXO '1 

CENTRO NACiONAL DE REHABIUTACION. 

ORTOPEDIA. 

NOMBRE: EXPEDIENTE: 

SEXO: FECHADE ELABORAC!ON: 

EDAD: 

MES y Ai~O DE LESION: 

MES y AÑO DE CIRUGIA: 

RODILLA. OPERADA: 

CIRUGíA REALIZADA: 
CiRUJANO: 

LESiONES ASOCiADAS: 

¡SANA !AFECTADA 
! CYBEX EXTENSION 

I CYSEX FLEXION 

¡ROl/METRO 

~-1000 "'.ANUAL MAXlMO 

KT-l0DO 20 LIBRAS I 
I KT-1DDO 15 LIBRAS I 
i KT-1DOD 10 LIBRAS 
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PUNTUACION DE ACTMD,(D DE TEGiIlER. 

10 DEPORTES COMPETITIVOS. 
Fútbol soccer o americano, equipo internacional o nacional. 

9 DEPORTES COMPETITIVOS. 
Fútboí soccer o amencano, divisiones menores. 
Hockey sobra hielo, lucha, gimnasia. 

8 DEPORTES COMPETITIVOS. 
Squash, raquetbaU, atletismo (saltar). 

7 DEPORTES COMPETITIVOS. 
Tenis, motociclismo, basketball, atletismo (correr). 

DEPORTES RECREATIVOS. 
Fútbol soccar o americano. 
Hoc!<ey sobre hielo, squash, raquetball, atletismo (saltar). 

6 DEPORTES RECREATIVOS. 
Tenis, basketba!l. raquetbalJ, trotar al menos 5 veces por semana. 

5 TRAB¡>.JO. 
la.bores pesadas (construcción). 

DEPORTES COMPETITiVOS. 
Ciciisrno. 

DEPORTES RECREATiVOS. 
Trotar en terreno irregular al menos 2 vaces por semana. 

4 TRABAJO. 
Labores moderadamente pesadas (manejar camiones, trabajo 
doméstico pesado) 

DEPORTES RECREATIVOS. 
Ciclisrno, trotar en terreno regular por lo menos 2 veces por semana. 

3 TRABAJO. 
Labores ligeras, puede caminar en el campo. 

DEPORTES COMPETITNOS y RECREATIVOS. 
Natación. 

2 TRABAJO. 
Labores ligeras (enfermería), puede caminar en terreno irregular pero 
no en el campo. 

1 TRABAJO. 
Labores sedentarias (secretarias), puede caminar en terreno regular. 

e PENSION por diS"...spacídad por problemas de rodilla. 



ESCALA DE PUNTUACiON DE L YSHOLM. 

CLAUDICACiÓN. 
Ninguna 
Leve o periódica 
Severa y constante 

AUXILIARES DE LA MARCHA. 
Ninguno 
Bastón o muletas 
No puede cargar peso 

BLOQUEO 

5 
3 
O 

5 
2 
O 

No se bloquea ni hay sensación de bloqueo 15 
Hay sensación de bloqueo pero no se bloquea 10 
Bloqueo ocasional 6 
Bloqueo frecuente 2 
Art;~u¡ación bloqueada a la exploración física O 

INESTABILiDAD. 
Sin sensación de inestabilidad 25 
Raramente Ourante actividad deportiva o con actividad intensa 20 
Frecuentemente durante acthildad deportiva o con actividad intensa 15 
Ocasionalmente en actividades de la vida diaria 10 
Con frecuencia en actividades de la vida diana 5 
A cada paso O 

DOLOR. 
Ausente 25 
inconsiante y leve durante actividad intensa 20 
Marcado durante actividad intensa 15 
Marcado durante o después de caminar más de 2 Km 10 
Marcado durante o después de caminar menos de 2 Km 5 
Constante O 

AUMENTO DE VOLUMEN. 
Ausente 
Con actividad intensa 
Con actividad ordinaria 
Constante 

SUBIR ESCALERAS. 
Sin problemas 
Ligeramente dificultad 
Un escalón a la vez 
!mposible 

CUCLILLAS. 
Sin problema 
Ligeramente limitado 
No a más de 900 
Imposible 

10 
6 
2 
O 

10 
6 
2 
O 

5 
4 
4 
O 



EVALUACION UGAMENTARiA bE lA RODlllAIKDC. 
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