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INTRODUCCIÓN 

 

Los padecimientos ortopédicos repercuten directamente en las actividades de la vida           

diaria de los pacientes originando sensación de dolor, incapacidad funcional,          

disminución en la calidad de vida o limitación para la actividad deportiva. Dicho esto,              

los tratamientos ortopédicos están orientados hacia la mejorìa de estos parámetros,           

ofreciendo ya sea un tratamiento conservador o un tratamiento quirúrgico. 

La rodilla es una de las articulaciones más afectadas por lesiones agudas o crónicas.              

Dentro de las lesiones agudas la ruptura del ligamento cruzado anterior es una de las               

lesiones con mayor incidencia y es frecuentemente relacionada con actividades          

deportivas. Los ligamentos cruzados son llamados anterior y posterior de acuerdo a su             

inserción en tibia y son los principales estabilizadores de la rodilla. Proveen de             

resistencia a la traslación anteroposterior así como a las fuerzas rotacionales. Además            

debido a la gran cantidad de terminaciones nerviosa aportan propiocepción de la            

rodilla. Por lo mismo, la lesión de estas estructuras resulta en limitación funcional así              

como incapacidad para realizar actividades deportivas. 

La reconstrucción de ligamento cruzado anterior ha evolucionado rápidamente en las           

últimas décadas dando pie a múltiples debates respecto a las diferentes opciones en             

tecnicas y metodos de fijacion que existen en la actualidad. 
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MARCO TEÓRICO 

EPIDEMIOLOGÍA 

En Estados Unidos se presentan alrededor de 200,000 lesiones de ligamento cruzado            

anterior al año de las cuales la mitad son tratadas con cirugía.(1) En el 2006 se estimó                 

un gasto anual de 1 billón de dólares en cirugías de LCA. Según investigaciones              

recientes el 60% de las lesiones relacionadas a actividades deportivas son en la rodilla.              

De las lesiones de rodilla el ligamento cruzado anterior es afectado en el 50%. (2) La                

lesión en atletas mujeres se presenta dos a tres veces más que en los atletas               

masculinos. (2) La incidencia puede variar dependiendo de la disciplina practicada, en           

jugadores de futbol soccer se presenta en 14 por cada 10,000 por año. en esquiadores               

se presenta hasta en 50 por 100,000 por día. En jugadores de la NCAA se presentaron                

17 por cada 100,000 entre 1989 y 2004. (1) 

 

ANATOMÍA 

Los ligamentos cruzados son estructuras intraarticulares, sin embargo al estar          

cubiertos por sinovial se consideran extrasinoviales.  

El ligamento cruzado anterior se inserta en la aspecto posteromedial del cóndilo            

femoral lateral, posteriormente discurre en dirección anterior, distal y medial para llegar            

a insertarse en la fosa intercondílea anterior y medial a la eminencia tibial medial. El               

espesor promedio del LCA es de 11 mm y longitud promedio 38mm. (3) 

Está conformado por dos fascículos, el haz anteromedial y haz posterolateral llamados             

así por su situación tibial, mientras en su inserción femoral se encuentran en una              

disposición en el plano coronal del surco intercondíleo a las 10:30 y a las 9:30               
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respectivamente tratándose de una rodilla derecha. (3,4) La inserción femoral se           

encuentra proximal y posterior a la cresta del residente y la inserción de ambos              

fascículos están divididos por la cresta bifurcada la cual intersecta con la cresta del              

residente.(5) Se ha descrito un haz intermedio de transición por algunos actores. 

Es irrigado por ramas de la arteria genicular media y ambas arterias geniculares             

inferiores. Cuenta con mecanoreceptores necesarias para la propiocepción lo cual es           

fundamental para la estabilidad secundaria por parte de las estructuras musculares. (3) 

 

BIOMECÁNICA 

La estabilidad anteroposterior es la función primaria del LCA. El haz posterolateral se             

tensa con la rodilla en extensión, por lo cual en caso de lesión aislada de haz                

posterolateral la maniobra de Lachman será positiva. Al flexionar la rodilla se relaja el              

haz posterolateral y se tensa el haz anteromedial a partir de 60º, es por esto que al                 

presentarse una lesión aislada del haz anteromedial es probable que se presente con             

maniobra de cajón anterior positiva y lachman negativa. (3)(5) 

La rotación interna de la rodilla es restringida de manera primaria por el ligamento              

colateral lateral y secundariamente por el LCA, cápsula articular y la banda iliotibial. En              

caso de ruptura total de LCA el centro de rotación de la rodilla se traslada hacia                

anterior y por lo tanto el punto de rotación interna migra hacia medial, provocando así               

mayor desgaste de las estructuras intraarticulares. (5) 

El LCA es expuesto a repetidas cargas de tensión dependiendo de las actividades             

diarias, al caminar sobre una superficie plana se han calculado 169 N mientras que al               

descender escaleras se llega a tensar con 445 N. Es por esto que se busca resistencia                
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mayor a 450 N de manera cíclica en el complejo de reconstrucción injerto/sistemas de              

fijación. (6) 

En modelos cadavéricos de rodillas jóvenes se ha reportado una carga máxima para la              

falla en tensión axial de 2160 +/- 157 N y una rigidez de 242+/-28 N/mm, mientras que                 

en cajón anterior se reportó carga máxima para la falla de 496+/-85 N y rigidez               

124+/-16 N/mm. (7) 

 

MECANISMOS DE LESIÓN  

Se han desarrollado diferentes estudios para determinar los mecanismo de lesión           

utilizando modelos anatómicos, estudiando patrones de hematomas en imagenología         

y/o analizando videos de lesiones en eventos deportivos. 

El principal mecanismo de lesión involucra rotación interna con el pie fijo en el suelo               

con desaceleración y rotación repentina, presentándose comúnmente en la práctica de           

fútbol soccer y esquí. En rupturas por contacto se presenta el mecanismo de “clipping”              

que se presenta con la rodilla en flexión el pie fijo en el suelo y se aplica fuerza externa                   

en la cara lateral del muslo causando valgo forzado combinado con rotación externa de              

fémur y rotación interna de tibia, esto puede producir triada infeliz de O`donoghue             

compuesta por lesión de LCA, lesión de LCM y lesion de menisco medial. Este              

mecanismo en pivot shift provoca una traslación anterior de la tibia por lo cual el               

contacto de las estructuras óseas provoca un hematoma óseo en el cóndilo femoral             

lateral y en la esquina posterolateral del platillo tibial. el segundo mecanismo de lesión              

es hiperextensión aislada formando un hematoma óseo en beso por el contacto del             

borde anterior del surco intercondíleo y el borde anterior del platillo tibial. El tercer              
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mecanismo de lesión implica una rotación externa de tibia con estrés en varo             

condicionando un hematoma óseo en el compartimento medial acompañado de          

distracción lateral que puede provocar una fractura por avulsión de borde lateral de             

platillo tibial por ligamento colateral lateral (fractura de segond). (3),(8,9) 

 

FACTORES DE RIESGO 

El sexo femenino es un factor de riesgo, se ha demostrado mayor probabilidad de              

lesión en mujeres de 2 a 5 veces mayor a la población masculina. Esto se ha                

observado en mujeres post puberales en quienes se presenta un mayor vector de             

fuerza en músculo cuádriceps en comparación con una debilidad de músculos           

isquiotibiales lo cual provoca un mayor momento en las rodillas exacerbado en el             

aterrizaje. (1,2,8)  

Basado en esta observación se ha estudiado la relación de la fase ovulatoria del ciclo               

menstrual con la laxitud de los tejidos laxos por efecto estrogénico. De igual manera al               

no observar este efecto en mujeres menores, se ha estudiado el efecto de la madurez               

esquelética en población femenina. Otro factor de riesgo es la falla en el reclutamiento              

muscular a la exposición de los diferentes mecanismos de lesión, esto debido a             

debilidad muscular, desbalance muscular y defecto en la propiocepción, hipótesis          

alimentada por la disminución en el riesgo de presentar lesión LCA al realizar             

entrenamientos de fortaleza y balance. (8,10) Se ha observado que el aumento en el              

índice de masa corporal es directamente proporcional con el riesgo de ruptura de LCA.              

(3)  
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El antecedente de una lesión de LCA aumenta la posibilidad de re ruptura de 15 a 25                 

veces. Se hipotetiza que es debido a la pérdida en la propiocepción, debilidad muscular              

posterior a la lesión. De manera similar se aumenta el riesgo de lesión en la rodilla                

contralateral. 

Factores genéticos relacionados a patologías de laxitud de tejidos con lo es el             

Síndrome de Ehlers Danlos o Síndrome de Marfan, sin embargo la evidencia no es              

contundente. (8) 

 

DIAGNÓSTICO 

Inicialmente se debe de realizar un adecuado interrogatorio específicamente en el           

padecimiento actual correlacionando la actividad que el paciente realizaba al momento           

de la lesión, una lesiòn sin contacto se presente al realizar actividades demandantes             

como desaceleración y movimientos de pivote frecuentes en actividades como el           

futbol y basquetbol, por otro lado una lesión por contacto se relaciona por cargas en la                

cara lateral del muslo presentes en actividades como el fútbol, rugby, artes marciales             

mixtas y fútbol americano. (11,12).  

En caso de una lesión aguda la presentación clásica es gonalgia y un efecto audible de                

“pop” en el momento de la lesión, con subsecuente dolor al apoyo y aumento de               

volumen. La presencia de hemartrosis se correlaciona hasta en un 72% con lesión de              

LCA parcial o completa, esta se puede presentar dentro de las primeras 12 horas. En               

cuadros agudos es poco probable que se refiera inestabilidad debido al dolor, apoyo             

diferido y al aumento de volumen. (13,14) 
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En un cuadro crónico el dolor es frecuente que esté ausente o relacionado a gestos               

específicos. La sensación de inestabilidad es el síntoma predominante. 

Es importante tomar siempre en cuenta la probabilidad latente de presencia de            

lesiones secundarias como lesiones meniscales, lesiones condrales, fracturas o         

rupturas de otros ligamentos. (11–13) 

En la inspección se observa la presencia o ausencia de aumento de volumen             

secundaria a efusión. Se podrá presentar marcha antálgica en lesiones agudas o bien             

apoyo diferido. Es importante evaluar los rangos de movimiento, en una extensión            

activa se pondrá a prueba el mecanismo extensor, la flexión puede estar limitada por la               

hemartrosis, lesiones meniscales o incluso en fracturas, en caso de déficit en la             

extensión pasiva se orienta hacia un espasmo en los isquiotibiales. A la palpación se              

descarta aumento en la temperatura local así como densidad del aumento de volumen,             

se podría encontrar dolor en línea articular especialmente si existen lesiones           

meniscales relacionadas. Se palpan los ligamentos colaterales para descartar lesiones          

asociadas. (11,12,15) Existen maniobras especiales para evaluar el LCA. La prueba de           

Lachman es la más sensible de ellas y se realiza fijando el muslo con una mano y la                  

otra mano se traslada hacia anterior en una posición de 20º de flexión con el paciente                

en decúbito supino, la prueba es comparada con la rodilla contralateral y se estadifica              

en tres grados. Grado I en caso de una traslación anterior de hasta 5 mm, grado II de                  

5-10mm y grado III mayor a 10mm. La prueba de cajón anterior se realiza con el                

paciente en decúbito supino, la rodilla en flexión de 90º , el examinador se debe de                

sentar sobre el pie para crear un apoyo. La maniobra es positiva en caso de detectar                

una traslación mayor en comparación con la pierna contralateral, es importante           

descartar un falso positivo provocado por una lesión de LCP en la cual se              
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experimentará una traslación anterior provocada por la reducciòn de su traslación           

posterior. El pivot shift es una maniobra que evalúa la estabilidad rotacional del LCA la               

cual se realiza ejerciendo rotación interna de la tibia y valgo forzado con la rodilla de                

flexión a extensión, se experimenta un subluxación y reducción entre 15 y 25º de              

flexiòn, el orden de la maniobra varía entre autores a nivel mundial. Para aumentar su               

sensibilidad se debe de realizar con el paciente bajo sedación de lo contrario la              

resistencia por la aprehensión del paciente dificulta la maniobra. (11,12);(13,15) 

En lesiones de rodilla se aconseja el uso de estudios de gabinete. El primero de ellos                

es una radiografía AP y lateral de rodilla para descartar lesiones secundarias y             

radiografías axiales en caso de sospecha clínica. Es posible observar signos indirectos            

de ruptura de LCA como la fractura de Segond. (8,11) 

La Resonancia Magnética es el estudio de gabinete más utilizado debido a su             

capacidad de valorar tejidos blandos. En fase aguda se observa en cortes sagitales             

una discontinuidad de las fibras del LCA además de un arqueamiento de las fibras del               

LCP. En cortes coronales se puede apreciar un signo de escotadura vacía esto             

acompañado de cambios inflamatorios y hemartrosis. En fase crónica se puede           

observa atrofia o discontinuidad de LCA así como una disposición más horizontal de             

sus fibras. (16) Existe evidencia de una sensibilidad, especificidad y certeza similar o             

por debajo del diagnóstico clínico, sin embargo ante la duda o falta de experiencia se               

aconseja su uso. (16,17) 

El estándar de oro para el diagnóstico de ruptura de LCA es la artroscopia diagnóstica               

en la cual se observa directamente el tejido, se valora su aspecto que puede presentar               

hematomas, discontinuidad total o parcial de las fibras, en ocasiones se encuentra ya             

cicatrizado o bien el signo de la pared vacía es patognomónico. De igual manera se               
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puede palpar su consistencia y además de observar su comportamiento ante una            

maniobra de estrés. (16) 

 

TRATAMIENTO 

Una vez diagnosticada la lesión de LCA, se debe de realizar una evaluación del caso               

tomando en cuenta el grado de la lesión, edad del paciente, actividad realizada antes              

de la operación, la expectativa del paciente en cuanto a la actividad física a realizar               

posterior a la lesión, comorbilidades, lesiones previas y por ultimo pero mas importante             

la decisión del paciente. (18) 

Se propone tratamiento quirúrgico a pacientes jóvenes que realicen actividad deportiva           

y más aún a atletas de alto rendimiento cuya expectativa de regresar al mismo nivel es                

alta. Existe evidencia respecto a la probabilidad de lesiones meniscales a largo plazo             

en caso de no realizar un tratamiento quirúrgico en pacientes jóvenes y atletas con              

actividades de riesgo para lesiones de rodilla.(19) El desarrollo de artrosis secundario a             

la ausencia de ligamento cruzado anterior es controversial. Sin embargo, la tendencia            

actual ha cambiado de enfoque a pacientes que quieran realizar actividad deportiva            

demandante dejando de lado la edad del paciente. (18) Esto debido a que la práctica              

del deporte es cada vez más prevalente en edades mayores y también radica en la               

pobre satisfacción de pacientes que tras realizar un largo tratamiento conservador con            

rehabilitación terminan por optar por el tratamiento quirúrgico para regresar de nuevo a             

la terapia física.(20) Actualmente en un promedio general el tratamiento conservador           

falla en un 17.5% sin embargo es necesario desarrollar futuras investigaciones para            

contar con mayor evidencia. (21) 
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La decisión de cuándo realizar la cirugía continúa siendo controversial, el consenso            

actual es esperar 14-21 días de la fecha de la lesión para realizar el procedimiento.               

Esto con la finalidad de evitar una posible artrofibrosis ya sea por el dolor y la limitación                 

de una una fase agudas o bien por un inicio de la rehabilitación tardía. (18,19) 

Una vez que se a decidido realizar la reconstrucción de ligamento cruzado anterior se              

deben analizar diferentes puntos claves involucrados en la técnica quirúrgica como lo            

es localización y dirección de los túneles tibial y femoral, selección del injerto, técnicas              

de reconstrucción, implantes de fijación. En un principio se debe considerar la            

integración del injerto el cual toma entre 6 a 12 semanas en autoinjertos Hueso-Tendón              

Patelar-Hueso. El injerto se transforma morfológicamente hasta convertirse en lo más           

similar a un LCA nativo, este proceso es llamado ligamentización y se presenta en tres               

etapas, la primera de necrosis (0-4 semanas) revascularización y proliferación celular           

(4-12 semanas) y remodelación (3-6 meses). (22,23) 

 

Selección de injerto 

En la selección del injerto interviene una serie de características tomar en cuenta de              

cada injerto disponible. Al conocer estas características a detalles el cirujano será            

capaz de decidir cuál es el implante más adecuado para cada paciente. 

 

 

 

 

Tabla 1 

Injerto Ventajas Desventajas Otras 
consideraciones 
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H-TP-H - Incorporación  
mas rapida  
(hueso-hueso) 
Fijacion rigida en   
línea articular 
- Buena opción en    
paciente con  
actividad física  
demandante o  
hiperlaxos 
-Mayor estabilidad 

-Dolor anterior de   
rodilla al  
arrodillarse 
-Riesgo de fractura   
patelar 
-Riesgo de lesión   
en unión tendinosa 
-Riesgo de lesión   
de rama  
infrapatelar del  
nervio safeno 
-Posibilidad de  
discrepancia 
injerto-túneles 

-Contraindicacione
s 
1. Artrosis  
patelofemoral 
2.Tendinitis patelar 
3.Inmadurez 
esquelética 
4.Osgood-Schlatter 
activo 
 

Isquiotibiales -Menor dolor  
anterior en rodilla y    
menor riesgo de   
fractura patelar 
-Incisión más  
pequeña y menos   
dolor 
postoperatorio 
-4 bandas con   
mayor carga para   
la falla 

-Mayor riesgo de   
infección 
-Discreto déficit de   
flexión en flexiones   
profundas 
Fijación menos  
segura 

-Mayor incidencia  
en amplitud de   
túneles 
-Debilidad de  
isquiotibiales en  
mujeres atletas 

Cuadriceps -Sin problemas de   
discrepancia 
túnel-injerto 
-Mayor diámetro de   
injerto 
Menor dolor  
anterior en rodilla   
que H-TP-H 

-Preocupación 
respecto a cierre   
de defecto y   
migración de  
líquido sinovial 
-Discrepancia de  
túnel-injerto 
dependiendo de la   
talla del huésped 

-Siempre con  
pastilla ósea 
-Conflicto respecto  
a carga para la falla 
-Espesor total  
mejor que espesor   
parcial 

Aloinjerto -Sin dolor en sitio    
de toma 
-Mayores 
diámetros de injerto 
-Menor tiempo  
quirúrgico 
-Probablemente 
rehabilitación mas  
rapida 

-Mayor costo 
Mayor riesgo de   
falla en pacientes   
menores de 25   
años 
-Riesgo de  
transmisión de  
enfermedades 
-Incorporación del  
injerto 

-Adecuado en  
revisiones o en   
reconstrucción de  
ligamentos múltiple 
-Radiación y  
procesos químicos  
producen mayor  
osteolisis 

(24–29) . 
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Ubicación de túneles femoral y tibial 

La huella de incersiòn tibial del LCA se encuentra en la superficie preespinal de la tibia,                

en relación medial al cuerno anterior del menisco lateral y posterior al cuerno anterior              

del menisco medial, el punto central se encuentra en promedio a 15 mm de la incersiòn                

del cruzado posterior o en al 46% de la distancia anteroposterior del platillo tibial. En               

este sitio se coloca la guía tibial con una angulación de 55 a 60º para permitir una                 

longitud de túnel de 35-40mm.  

La incerciòn femoral se encuentra posterior a la cresta intercondílea lateral, también            

llamada cresta del residente y ambos fascículos están divididos por la cresta bifurcada             

lateral. En caso de no observar adecuadamente dichas estructuras anatómicas, se           

traza una línea de proximal a distal del cóndilo femoral lateral a 43% de la distancia                

intersectando una línea a cortical posterior a una distancia de 2.5mm más el radio del               

túnel femoral deseado. En caso de una técnica transtibial se usa la referencia “over the               

top”, colocando un reloj en el surco intercondíleo y dirigiendo la broca entre las 10 y 11                 

en una rodilla derecha. (5,30) 

 

Tipos de técnicas quirúrgicas 

Técnica transtibial convencional - Reconstrucción de ACL a través de pines           

transversos (utilizando Rigid-Fix®) 

En esta técnica, se realiza un túnel completo en la tibia, y la cavidad femoral, se realiza                 

a través de la abertura tibial. Por lo tanto, el túnel tibial determina la posición de esta                 

cavidad femoral y se observó que el injerto se fija en una posición más vertical y                

anterior que el ligamento original, lo que puede afectar su isometría durante el             

movimiento de la rodilla.  
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La creación de los túneles no es independiente. El túnel tibial dicta la posición del túnel                

femoral. 

Perforación total del hueso tibial lo que aumenta la morbilidad. 

La isometría del injerto puede verse afectada durante el rango de movimiento de la              

rodilla debido a su orientación vertical. 

En primer lugar, el gracilis y el semitendinoso (isquiotibiales) se cosechan para obtener             

un injerto. Este injerto se prepara y se tensa en una estación especial para obtener una                

longitud final de 100-120 mm. Con una guía artroscópica, identificamos las huellas de             

la ACL lesionada, las fibras restantes se desbridan y se marca su zona de inserción. 

El túnel tibial se crea con un taladro del mismo diámetro del injerto. Se realiza de forma                 

externa (desde el hueso hasta la articulación de la rodilla) y cruza todo el hueso (túnel                

completo).  

Cuando el túnel ya se realizó, la posición sobre la parte proximal se identifica en el                

fémur y un taladro del mismo diámetro del injerto realiza el socket femoral con una               

longitud de 25-30 mm. 

Para crear la fijación del injerto en la cavidad femoral, se debe colocar la guía Rigid-Fix                

a través de túnel tibial hasta la altura deseada en el canal femoral, se colocan las                

camisas de pines femorales, se incide piel para introducirlas hasta estar en contacto             

con periostio. se perfora cortical femoral. se retira guía Rigid-Fix dejando únicamente            

las camisas. se pasa el injerto desde túnel tibial hacia femoral con la ayuda de suturas. 

Para fijar el injerto en el fémur, se inserta un implante especial (Rigid-Fix pin®), similar               

a un tornillo, a través del paso femoral transversal de lateral a medial. Finalmente, para               

fijar el injerto en el túnel tibial, se usa un tornillo de interferencia que se inserta por                 

presión. (31) 
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Técnica Todo-Adentro 

Esta técnica presenta tres características principales: en primer lugar, utiliza sockets en            

lugar de túneles completos para insertar el injerto. En segundo lugar, los receptáculos             

se crean de forma independiente utilizando pasadores de perforación retrógrada          

(FlipCutter®, Arthrex) y los receptáculos femorales y tibiales se realizan de adentro            

hacia afuera (desde la articulación de la rodilla hasta el hueso). En tercer lugar, esta               

técnica utiliza endobuttons corticales como dispositivos de fijación de suspensión que           

permiten tensar el injerto incluso cuando ya está fijado. 

Conserva los huesos, ya que solo requiere enchufes y no tuneles completos, lo que              

conduce a menos dolor postoperatorio. 

La creación de los túneles es independiente, lo que da como resultado una posición              

más anatómica del injerto, imitando mejor las características de un LCA no lesionado. 

El injerto se une con suturas TightRope®, y luego se prepara en una Graft Station®,               

obteniendo un injerto de cuatro hilos. 

El injerto luego se tensa en esta Graft Station®, obteniendo una longitud de injerto final               

de 75 mm y 8 mm de diámetro. En este caso, una longitud exacta del injerto es                 

importante ya que las longitudes de la cavidad femoral y tibial están predeterminadas,             

midiendo 25 mm y 30 mm, respectivamente, y la longitud del injerto intraarticular mide              

20 mm. 

Las suturas TightRope® (que tienen un endobutton en su extremo) serán útiles para             

tirar y tensar el injerto en los siguientes pasos. 

Con una guía artroscópica, identificamos las huellas del LCA lesionado, las fibras            

restantes se desbridan y se marca su zona de inserción. Se fija un gancho de marcado                

en la huella femoral de la LCA y se inserta un pasador guía en el hueso femoral,                 
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avanzando hasta la articulación. Luego, presionando un botón, el pasador guía (con un             

diámetro de 3 mm) se convierte en un taladro retrógrado (con un diámetro de 8 mm)                

que realiza el socket femoral. Al presionar el botón una vez más, vuelve a ser un                

pasador guía y se retira del hueso. Después de retirar el FlipCutter®, dejamos una              

cavidad femoral de 25 mm con una delgada cortical óseo. 

Las suturas de extracción se pasan desde la cavidad femoral hasta un portal             

anteromedial. Estas suturas serán útiles en los siguientes pasos. 

Para crear el socket tibial, seguimos los mismos pasos de la creación del socket              

femoral. 

Después de la creación de ambas cavidades, ensamblamos las suturas TightRope® y            

las suturas de tracción (previamente pasadas por las cavidades) en el endobutton,            

creando un sistema de injerto. Este sistema permite extraer el injerto del portal             

anteromedial hasta la cavidad femoral. El endobutton presente en el extremo de la             

sutura TightRope® también servirá como la fijación cortical. 

Cuando el botón alcanza la superficie externa del fémur, se voltea y con la sutura               

TightRope® podemos tensar el injerto para llenar totalmente el socket. Primero,           

arrastramos (con las suturas de tracción del sistema de bucle de injerto), luego             

volteamos (el endobutton que sirve como fijación cortical) y finalmente lo rellenamos            

(con las suturas TightRope®). 

Se siguen los mismos pasos para la fijación tibial, lo que significa que primero              

rastreamos las suturas de tracción, luego volteamos el endobutton y luego tensamos el             

injerto. Incluso después de voltear ambos botones, el injerto se puede tensar. (32,33) 
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Técnica por portal anteromedial 

Con el fin de realizar una reconstrucción anatómica se ideó la técnica de perforación              

del Túnel Femoral (TF) a través del portal anteromedial (PAM) para colocar el TF              

independiente del túnel tibial. 

Colocación del PAM: La introducción de las guías y la perforación del TF se realiza a                

través del mismo PAM que utilizamos para la artroscopia, no se requiere de un portal               

accesorio. Es muy importante que el PAM sea colocado con cuidado; éste debe ser tan               

inferior como sea posible, pero sin lesionar el cuerno anterior del menisco medial.             

También debe ser los más medial posible, pero no tanto que los instrumentos dañen el               

cartílago articular del cóndilo femoral medial. Cuan do la rodilla se lleva a la hiperflexión,              

los tejidos blandos anteriores de la rodilla se acercan a la superficie de los cóndilos               

femorales y se comprimen, reduciendo el espacio entre éstos. Si el cirujano intenta             

introducir a la fuerza la guía y/o la broca con la rodilla hiperflexionada, lo más seguro                

es que dañe el cartílago articular. 

Tipo de fijación femoral: Con esta técnica de perforación, los túneles tienen una             

orientación diferente a la técnica transtibial y son más cortos, es importante entender             

esto ya que hay que hacer ajustes en la fijación femoral. Los métodos de fijación               

femoral que se pueden utilizar son: 

Tornillos interferenciales, una ventaja de utilizar los es que se introducen igualmente por            

el PAM lo que minimiza la divergencia entre el tornillo injerto, optimizando la fijación. 

Fijación por suspensión Al ser túneles cortos es necesario contar con implantes cortos,             

la longitud habitual de estos disposi tivos utilizando esta técnica es de 15 a 20 mm. 

Sistemas transfictivos, éstos tienen el inconve niente de que por la oblicuidad del TF es              

difícil que se anclen adecuadamente, especialmente los que utilizan dos pines.  
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El túnel femoral puede realizarse indistintamente antes o después del túnel tibial. 

Se localiza el punto de perforación femoral. 

Una vez que el cirujano está satisfecho con la colocación precisa de la marca femoral,               

se introduce la guía femoral a través del PAM con la rodilla flexionada a 90º y                

gentilmente se hiperflexiona la rodilla. Aunque el procedimiento se puede realizar a            

manos libres, se recomienda siempre utilizar guías para garantizar la integridad de la             

cortical posterior del fémur. Existen en el mercado guías especialmente diseñadas para            

utilizar con ésta técnica.La guía se seleccionará de acuerdo al diámetro del injerto, al              

igual que se hace con la guía transtibial convencional. 

Una vez que estamos satisfechos con la posición y orienta ción de la guía introducimos              

el clavillo con ojal de 2.4 mm hasta sacarlo en la superficie lateral del muslo. Retiramos                

la guía y con la rodilla en la misma posición se introduce la broca femoral del mismo                 

diámetro del injerto. Dependiendo de la técnica de fijación femoral a utilizar, será la              

profundidad de la perforación femoral.  

Durante el procedimiento es importante que nuestro asistente mantenga la posición de            

la rodilla para evitar que la guía o broca se mueva y se modifique la posición del TF o                   

se lesionen otras estructuras. 

Una vez que el TF se perforó al diámetro y a la profundidad deseada se retira la broca,                  

en el ojal de la guía 2.4 mm se coloca una sutura, ésta servirá para pasar el injerto.                  

Hay que recordar que como el TF no se está perforando a través del túnel tibial, los                 

túneles no son paralelos, por lo que no se puede pasar directamente el injerto. El               

clavillo guía se retira por el muslo de manera que la sutura entrará a través del PAM,                 

hacia el TF y salga por el muslo. Con una pinza de agarre o con el gancho palpador se                   

recaba la sutura a través del túnel tibial para que con esta pasemos el injerto de la tibia                  
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hacia el fémur. En el caso de que el túnel tibial se perfore después al TF, la sutura se                   

deja referida con una pinza y se recupe ra una vez realizado el túnel tibial. 

Para pasar el injerto se amarran las suturas rienda del injerto a la sutura que sale por el                  

túnel tibial, se tracciona la sutura del muslo hasta que las suturas del injerto salgan por                

el muslo. La rodilla se coloca en flexión entre 100 y 120 grados y se introduce el injerto.                  

La técnica de fijación dependerá del cirujano. (34,35) 

 

Implantes de fijación 

Históricamente la reconstrucción de ligamento cruzado anterior inicio con         

reconstrucciones extraarticulares para después evolucionar a reconstrucciones       

intraarticulares, fue entonces cuando al realizar túneles ya se femoral, tibial o ambos             

los médicos de la época se vieron en la necesidad de fijar los injerto implantados por lo                 

que iniciaron a usar una técnica de poste con tornillos y arandela, posteriormente             

desarrollaron la grapa metálica que se usaba típicamente par fijación tibial o bien para              

una fijación secundaria. (36) Actualmente estos implantes se usan en caso de la falla de              

los implantes más actuales o bien en caso de inaccesibilidad a los mismos.             

Actualmente entre los implantes para fijaciòn femoral más usado se encuentran los            

pines de fijación transversa, los tornillos metálicos y biodegradables o bien los            

implantes de tenosuspensión, ,mientras que los implantes de fijación tibial son los            

tornillos o implantes de tenosuspensión. (24) 

Cada uno de ellos cuenta con ventajas y desventajas, las cuales se pueden ajustar              

dependiendo del paciente al que se la van a implantar, tomando en cuenta edad, sexo,               

actividad física, constitución anatómica, disposición de recursos, entre otros. 

Los sistemas evaluados en este trabajo son los implantes de tenosuspensión los            
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cuales si bien técnicamente no ha tenido diferencias con otros implantes en estudios             

de laboratorio se ha reportado un elongamiento del sistema dependiendo de la marca o              

si es deslizable o fijo. En caso de los pines transversos en un principio se diseñaron                

para fijación de pastillas óseas, sin embargo en la actualidad se usan para la fijación de                

injertos de tendones sin pastilla osea, anclandose a tejido o bien a las suturas del               

injerto. De igual manera su estabilidad se ha puesto a prueba. En los dos implantes               

previos se ha descrito el efecto de limpia parabrisas debido a su fijaciòn distante al               

putnos de salida del injerto hacia la articulación lo cual resulta en un ensanchamiento              

del túnel óseo. En caso de los tornillos para fijación tibial llamados también sistemas de               

apertura en teoría dan una mayor estabilidad por su fijación en el punto articular del               

túnel, sin embargo existen ensayos en los cuales reportan un ensanchamiento por            

expansión. (37–44) 
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(24) 

 

SEGUIMIENTO 

Actualmente existe una variedad de herramientas para obtener de una valoración           

clínica un parámetro cuantitativo, el cual permite medir de manera objetiva el progreso             

clínico de los pacientes y así dar a conocer tanto al paciente como al médico su                

evolución, además de permitir usar esa información para compartir el conocimiento           

científico. Dentro de las opciones disponibles contamos con mediciones radiográficas,          

artròmetros, dinamómetros, baterías de actividad funcional, entre otras. Los         

cuestionarios de actividad funcional son la única opción que valora el estado real del              

paciente, si bien de un manera subjetiva, es la única opción con la que se cuenta hoy                 

en dia. Las escalas funcionales pueden ser objetivos, es decir valorados directamente            

por la exploración física del médico, o bien reportados por el paciente. Las escalas              
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objetivas pueden ser basadas en el desempeño físico mediante la medición de            

diversas tareas físicas o bien basado en la funcionalidad y síntomas del paciente. 

De las mediciones de seguimiento reportado por el paciente (PROM pos sus siglas en              

inglés) se eligió el International Knee Documentation Committee (IKDC) el cual es un             

instrumento subjetivo específico de lesiones deportivas de la rodilla la cual ha sido             

validada en pacientes con lesión de LCA. Este PROM consiste en 18 incisos y de sus                

respuestas se obtiene un resultado funcional en una escala del 0-100, un resultado             

mayor significa menor nivel en los síntomas así como mejor funcionalidad diaria y             

deportiva. Las preguntas se dividen en tres unidades sintomas actividades, físicas y            

funcionalidad. En la actualidad el IKDC cuenta con evidencia de ser un instrumento con              

una confiabilidad validada. Incluso ha sido el instrumento de medición para grandes            

estudios como el ensayo MOON. (45–48) 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La lesiòn de ligamento cruzado anterior es una lesión común entre deportistas a nivel              

amateur y profesional. La ruptura completa de ligamento cruzado anterior es una            

indicación relativa para el manejo quirúrgico y se hace con el objetivo de mantener una               

adecuada estabilidad de la rodilla y permitir al paciente reintegrarse a sus actividades             

deportivas lo antes posible. Por lo tanto, La reconstrucción de ligamento cruzado            

anterior por artroscopia de rodilla es una práctica prevalente en el campo de la              

ortopedia. En Estados Unidos se realizan alrededor de 20,000 reconstrucciones de           

LCA al año (1). En el Centro médico ABC los dos sistemas de fijación femoral más                
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utilizados basados en la evidencia son la tenosuspensión y la fijaciòn con pines             

transversos usando técnica de perforación de túnel femoral todo dentro y transtibial            

respectivamente. El debate en cuanto a que técnica otorga una mejor estabilidad es             

controvertido. Determinar cual de estas dos técnicas confiere una mejor resultado           

funcional es importante para reducir el índice de falla por implante y la laxitud              

postoperatoria del injerto. (42,49–58) 

 

PREGUNTA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe diferencia en el estado funcional postoperatorio de los pacientes con           

reconstrucción de ligamento cruzado anterior con técnica transtibial y  todo dentro? 

 

HIPÓTESIS  

 

Los paciente postoperados de ligamento cruzado anterior con técnica todo dentro           

presentan el mismo estado funcional que los pacientes con reconstrucciòn con técnica            

transtibial 

 

HIPÓTESIS NULA 

 

La reconstrucción de ligamento cruzado anterior con técnica transtibial resulta en mejor            

actividad funcional en el periodo postoperatorio que los pacientes con recontrucciòn           

con técnica todo dentro. 
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OBJETIVO 

 

Determinar qué técnica de reconctrucciòn de ligamento cruzado anterior brinda más           

estabilidad en el periodo postoperatorio. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

● Evaluar los sistemas de fijación empleados en cada técnica 

● Evaluar el regreso a sus actividades cotidianas y deportivas 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

Estudio de cohorte, prospectivo, transversal. 

 

Participantes 

La muestra será tomada de pacientes postoperados de dos cirujanos adscritos del            

Centro Médico ABC. Se incluirán pacientes operados entre Enero del 2015 y            

Diciembre del 2018. 

 

Criterios de selección 

1. Pacientes con lesión de ligamento cruzado anterior que fueron sometidos a           

tratamiento quirúrgico 

 
 

28 



 

2. Ambos géneros 

3. Cualquier edad 

4. Cualquier nivel socioeconómico. 

 

Criterios de exclusión 

1. Periodo postoperatorio menor a 6 semanas  

2. Periodo postoperatorio mayor a tres años,  

3. Lesiones secundarias que resulten en inestabilidad como lesión de ligamento          

cruzado posterior o ligamentos colaterales. 

 

Técnicas quirúrgicas 

La muestra es incluida de la población de pacientes de dos cirujanos con amplia              

experiencia realizando reconstrucción de ligamento cruzado anterior, el primero de          

ellos usó el sistema Rigidfix de pines transversales con técnica transtibial y el segundo              

cirujano usó el sistema de tenosuspensión tight rope de Arthrex con técnica todo             

dentro. 

 

Recolección de datos y análisis 

Se somete protocolo de investigación al Comité de Ética en Investigación del Centro             

Médico ABC. Al ser aprobado se inicia las pesquisa de los pacientes. 

Se realiza un registro en formato excel con el nombre del paciente, edad, sexo,              

diagnóstico, procedimiento quirúrgico realizado, fecha de la cirugía y correo          

electrónico. A cada ficha de identificación se le asignó un código de registro para la               

plataforma con el fin de conservar la confidencialidad de la información. 
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Se usa la plataforma Google Forms la cual cuenta con las certificaciones adecuadas             

para la confidencialidad de datos. Esta aplicación envía de manera automatizada los            

cuestionarios vía correo electrónico. Los pacientes fueron evaluados con escalas          

funcionales orientadas a la medición del dolor, la funcionalidad de la articulación, la             

calidad de vida y actividad deportiva, se uso la escala IKDC (International Knee             

Documentation Committee), la cual se anexa.. Los datos obtenidos fueron exportados           

al software IBM SPSS Statistics for Windows (v. 16.0, Chicago) para análisis            

estadístico. 

APÉNDICE 1 Y 2 

  

RESULTADOS 

 

Se realizaron 96 cirugías entre los dos grupos de cirujanos descritos entre Enero del              

2016 y Diciembre del 2018. Al terminar el periodo de encuestas solo 29 de ellos               

contestaron el score IKDC, 15 de ellos entraron al grupo control en los cuales se               

practicó una reconstrucción de LCA con técnica transtibial por otro lado fueron 14             

pacientes los que contestaron la encuesta del grupo de la intervenciòn en los que se               

realizó reconstrucción de LCA con técnica todo dentro. Se excluyó un paciente de             

grupo de los controles debido a que se trataba de una cirugía de revisión de LCA. 
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En la muestra se obtuvieron un total de 58 hombres y 38 mujeres, del grupo control 24                 

hombres y 14 mujeres, mientras del grupo de intervención fueron 34 hombres y 24              

mujeres.  

De las 96 cirugías 42 fueron en rodilla izquierda y 54 en rodilla derecha. De los                

pacientes con técnica transtibial 13 fueron izquierdas y 25 derechas, mientras que en el              

grupo de todo dentro 29 fueron rodillas izquierdas y 29 rodillas derechas. El tiempo de               

evolución postoperatorio promedio en el grupo control fue 27.9 (8.7-41.3) semanas y en                 

el grupo de l maniobra fue de 22.9 (6.8-40) semanas. 

 

Tabla 3 

Género Todo dentro Transtibial Total 

Masculino 34 
58.6% 

24 
63.2% 

58 
60.4% 

Femenino 24 
41.4% 

14 
36.8% 

38 
39.6% 

Total 58 
100% 

38 
100% 

96 
100% 

 
 

Tabla 4 

Lateralidad Todo dentro Transtibial Total 

Izquierda 29 
50% 

13 
34.2% 

42 
43.8% 

Derecha 29 
50% 

25 
65.8% 

54 
56.2% 

Total 58 
100% 

38 
100% 

96 
100% 
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La escala funcional reportada por el paciente IKDC tuvo un score promedio de 82.6 en               

pacientes con técnica transtibial, mientras que en los pacientes con técnica todo dentro             

obtuvieron un score promedio de 79.5 obteniendo un valor de P <0.152 con un              

intervalo de confianza de 95%. 

 

DISCUSIÓN 

 

El objetivo principal de la reconstrucción de ligamento cruzado anterior es regresar la             

estabilidad deseada a la rodilla y así regresar al paciente a sus actividades diarias y               

deportivas lo antes posible y al nivel que tenía antes de la lesiòn, para lograr el                

resultado deseado es necesario tomar en cuenta distintos factores como lo son la             

posición de los túneles, el injerto, el sistema de fijación, realiza un haz o dos haces. La                 

técnica de todo adentro ha evidenciado mejor dolor postoperatorio, no obstante en este             

estudio no se valoró el periodo postquirúrgico inmediato. La otra evidencia reportada            

en la literatura es un incremento en el fallo de la reconstrucciòn. En los artículos               

publicado al respecto argumentan una actividad física más temprana que en las            

técnicas clásicas debido a su mayor estabilidad rotacional. (49) Una variante que ha            

preocupado a los cirujanos de la corriente de la técnica todo adentro es el aflojamiento               

de estos implantes, sin embargo existe evidencia en cuanto al estado funcionalidad a             

mediano y largo plazo encontrándose igual en ambos grupos.(37,42) En este estudio            

se pueden comparar de manera indirecta los implantes de fijación femoral entre los             

pines de fijación transversa contra los implantes de tenosuspensión. El objetivo           

principal es determinar qué técnica de fijación arroja mejores estados funcionales           
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usando la encuesta IKDC, lo cual indirectamente permite tener una referencia de que             

tan estable es la reconstrucción realizada, en nuestra muestra no se encontró            

diferencia (P <0.152). Lo cual permite descartar la hipótesis nula. 

Las fortalezas del estudio son la estandarizaciòn de ambos procedimientos quirúrgicos           

realizados por cirujanos expertos con una curva de aprendizaje cumplida previo al            

inicio del reclutamiento de pacientes. Al enviar el cuestionario por medios electrónicos            

el resultado se encuentra libres del sesgo por observador y por ende fue estrictamente              

voluntario. La muestra es homogénea en cuanto al género, edad, lateralidad y tiempo             

de evoluciòn. La intervenciòn seleccionada es la técnica todo dentro de la cual la              

evidencia publicada es escasa. 

Entre las debilidades del estudio se encuentran la valoración de solo el estado             

funcional, si bien el factor más importante es la satisfacción del paciente y su estado               

funcional los instrumentos de reporte funcional no son objetivos. El sesgo más            

importante se encuentra en la pérdida en el seguimiento de pacientes por falta de              

respuesta de los pacientes, sin embargo la muestra obtenida logra ser representativa.            

El tamaño de la muestra es pequeña en comparaciòn a los pacientes requeridos para              

obtener un adecuado poder del estudio.  

 

CONCLUSIÓN 

 

El debate de qué técnica de tunelizaciòn femoral es mejor aún es controversial, más              

aun al estudiar la opción todo dentro la cual es recientemente practicada y por ende no                

se ha cumplido un seguimiento a largo plazo como las técnicas más clásicas. En este               
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estudio es imperativo continuar con el reclutamiento de pacientes para lograr la            

muestra deseada para lograr el poder adecuado para el estudio, de igual manera el              

método de recolección de datos no obtuvo la respuesta esperada, por lo que se debe               

mejorar la estrategia. Aun así, se deben de usar más y mejores instrumentos de              

medición para integrar una evaluación más completa del resultado del paciente.  

Actualmente basados en los resultados de este y otros estudios permiten a los             

cirujanos ofrecer cualquiera de las técnicas de reconstrucción debido al buen resultado            

con cualquiera de ellas. El factor determinante es con qué técnica se está familiarizada              

y tomar en cuenta las características de cada paciente. Estas conclusiones se pueden             

tomar de igual manera a los sistemas de fijaciòn usados. 
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El p<OpÓ,fto "" " to eoo~i<mo ... p<o..-r a lo. p.rtie'~,.nt" ... " to m "ti<¡.eión eoo 
.... . cI ... ~xplic. cioo do l. ""ur.loM "" l. mi om. , .si como do 'u r04 on 011. como 
porticip.nto. 

Al come,,,r ""a ene""'! J "'t'I"" Plni.:il'" H\l umJri~memc l'n ~Sla 
i''''''''i¡)Jc,,;n, con,luciJa IX" el D, CJrI", . \I~ian ,l ro Vega :\ait'ra. 11c 

,iJ" i n/,,,m,J,, (al Je que b m~(J de eSl" e'<uJio e, conocCT lo 
c",rdJ,i('n y"e C\iSIe "nrre b , t",'lb, funcionalt' , en ]',,'ieme, f'-"' 
" I"-'r~,I", de reconsmrcción de libJmemo crunJ" am~ri"r de' n '(lilb IX" 

'Ü ~rtro'-C'''riea ""nJ" ti,,, , iSlcma< .J if"rt'me, ,le hi,ci'm. \ t~ hJn 

in,j iead" [lmbien yu,- tenJré que rC"lx'nder ,'lte"i"nari"" pre¡;u",o. en 

uno eneue,,,. Lo el,,] rom,r:i Jr ''''imaJam"nre In mi nm", . Rcmno,-"" 

qtl<' lo ,nf('rmal'i,\n yue .v" pf<'\'t'J en el ,'m,,' de c',,, in' l'''igJ<'ión e, 
~'u ictamcml' wnfid("lC' iJI \' n" ,ero usaJ a I'Jra ni nén otr" p"'I"\sito 
ti,era de 1,,, Je eH" e,,,,di,, ,in mi mn'-C'mimiemo. Ile sido rnf<'fma,j" de 

que l'ueJ" haca r n 'gu mal loba' el l' ftly,"'[l) rn l'lIJ1'lUll'r momtmn \' que 
IXt~~I() re[iLarme ,Id mi,mo cUJndo así lo d,'CidJ, sin qlle e,,,, oc'',,,,,' 

perjure", Jlg"'x' r or, mi pen'nna.D, ' Icn~r prC¡;U nr lS <.Obre mi 

pJrri"iraeión en ",te c"udin. ]'ued" ",-,ma.:,ar a Dr. C~rl", Alciandm 
\ 'e))" :\ 'jera o al C"mité dl' Etiea ~n I nyes< igacK\n dd et,,,, ,,, \ ledico 

, \ He Emien.!" y"e p,,~,jo Ix'dir ",f",mJción s"hrc' l"s re,,,ILad,,, de eSl,

~m,di" cu"nd" eH,' han l'(cn<:luid". 
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Evalú. ,u , ,imom" al """.1 má, 0110 <lo actividad a l cual u.,.d píon ,a qU" podri. lunc""'ol 
'"' sin1"",a, .ignilic.1ivo., "uoq"" u.,.d , .. I"",n" no .". haClffido aotovid. <lo. o .. ,. 
~. 

1. ¿Cu:í1 e, d "ivd moÍ, al", Jc' ac'ti" iJa,1 yue uSIe,1 puede hacn , in Iener 
dolor ' ¡bn¡ r,rat¡n, en b " xI¡lIa' 

o 

o 

o 

o 

o 

Acti,¡dades muy agotadoras, ta les como saltar o Quar, como ro el juego de 
balooc~sto o fútbol 

Act¡, idades agotad{l(as, tales como trabajo tisko pesad", esqui ar o je>ga r 
t .. rus 

Act¡, idades m<>d<>radas, ta les como trabajo físico maderado, c{l(fer o 
trotar 

Acti, ¡dades livianas, ta les como caminar, ha"..r trabajos,..., la casa o ,..., el 
patio Oardín) 

No pue<lo hacer nir.gooa de las actividades ind icadas arri ba, debido a dolor 
ro la rodilla 

e.DurJnrt' lo, uh¡m~, 4 ,emanas. o J t'Scle que ,,,,u,,¡c} 'u les¡cin, ¿" lO Jn 

fi-ecucn,emcm(' ha ,e" ¡Jo uSIe,1 dol ,,, '~1arq" t' 'ln J CJ,¡ lI a cn la e,calo 

ind icada "Gajo, yu,' ('<'m¡ema en o C\ uncJ) .' 'lOmem a )' ",¡;reSl\' Jmeme a 

'" (Co" "Jnreme nre) , 

0 2 345678910 

Nooca O O O O O O O O O O O Constantffil<'nte 
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I.S, ",,,,,1 rien~ d"ln,. ¡ell,n h ierre ,'s el d" I ,)f'~b r'lue lIna e.,ilh en b 

~seab md,cada ahajn, 'l"e comienza en" (\: ,nb'l',n d"lor) y aumenta 

l''''gre'i''Jmeme a ro (El 1""" d"lorimogi nabld ~ 

0123 45 6 78 910 

Nir.gún","or 0000000000 O El peo< dolor imaginable 

4- Durame la, ulTima, ~ semanas, (l desde '1Ul' ""mri,' '" le,i'l11. ¿cuan 

"e,~ (en",meeid, )" hinchoda esraba '" "xliII.? ' 

o "", 
O levemente 

O Mode<ada mem e 

O M~'" 

O Muchísimo 

>.¡Cuál es el niwl mas alrt> de ,ni, idod '1u~ u,m:l l' uede hocer son '1U" h 

"xlilb se le h ,nc-he ,ignilicJI i"menre' 

O 

O 

O 

Actj1¡idades muy agotadoras. ta les como s altar o girar, como en el juego de 
baloncesto o fútbol 

Activ idades agotadoras, tales como trabaJO tisko pesad<J, esqui ar o juga r 
té'flis 

Acti, idades moderad as, ta les como trabajo fisk o mode<ado, corre< o 
trotar 
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o 

o 

Activ idades livianas, ta les como caminar, hacer trabajos "" la casa o 
trabajos..., <'1 patio (¡.rdin) 

No p<l<"do hoce< n ir¡guna de las actiooadPs ind icadas arriba, debido a 
hinchazoo "" la rod il la 

.. -'lu"",,, la, ul, imas 4 ,~mana,_ " ,lc".!" 'lue ocurr i,} '" lesi,'II. ¿,~ le ha 

bk'jut' JJ"" sc· l" ha ffJhoJ" Icmpi>rJlm"nI<' lo ",,1,11," 

o Si 

¡.¿Cu:il es el ,, ¡vel m:í, JI", de JCt;y ;Ja,] 'l"C' U<I" ,] rUl'{le han', , in 'l"e la 
"xlillo le h ile" 

o 

o 

o 

o 

o 

Ac1¡.¡dades mJy agotadoras, ta les como sa l'ar o Qira r, como en el juego de 
baloncesto o fútbol 

Acti. idades agotado<as, tales como t rabajo fiSKO pesado, esquiar o juga r 
,~, 

Actividades moderadas, ta les como trabajo físico mod ..... cto, corn", o 
trotar 

Ac1¡,¡dades livianas, ta les como caminar, hace< trabajos.." la casa o 
trabajos..., '" palla (¡ardin) 

No pue<lo hoce< n ir.gooa de las actividades ind icadas arriba, dl'bido a que 
la rooilla me fana 
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1'I.,C"j1 e, el niw1 má, , jI<' de J,·,ivid~d que ' '''c'<i p"e ,le hocer 
rllIi n~r; al11ente" ' 

o Activ idades mJy agotadoras, ta les como sa l,,., o Qlrar, como en el jul'QO de 
baloocesto o fútbo l 

o Activ idades agotado,"s, tales como t rabajo tisOco pesado, psquia r o jugar 
te nis 

o A.ctividades moderadas, ta les como trabajo físico mod erado, corre< o 
tro',., 

o Activ idades IManas, ta les como caminar, ha""r trabajos"" la casa o 
trabajos"" el palio (¡ardin) 

o No puedo hace< nif19lX1<1 de las actividades ind icadas arriba, debido a la 
rod il la 

9.D.,['i,]" a se, rod illo. ,'lile nivel de aCI i,·¡JJd ,;ene ",,"d'. )'ar~: 

Nino"'" OI>oultad ok,'tad s""' . "'oc.,. No "".do 
dikultod .,.;"irr.' "'.od." d. dífioi ~' ''"'tc 

'.s·""" O O O O O •• " 1.,, • 

.... ,0< O O O O O •• c.1.,,, 

'.krod~", • 

• 01>,. 10 p"" O O O O O d . .. "." d. l. 
,od~. 

d.A. o,'",. O O O O O 
'.s.".". con 
I"o<lill. 
d,bl. d. O O O O O 
( .. .".,. .. 
"",.,.olm.nt.) 
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I. ..... ""'.d. o o o o o ,." .il1o 

• . C .... <I"". o o o o o .dol.n" " 
d"',o06" ,,,",o 

~.s.I"" " " 
.oh .... pi' M' o o o o o 
. fO<1.<Io 

i."", 
com."", 
,..,;d • .".", .. o o o o o c.m·", fo · 
co~". ,¡ u,to; 
.. uo(.)"~,, . 

10. ,-Cómo ca lifica,,,, uot. d . l luociooami<f¡to <le 'u ,oo i," , u .. odo 000 ~,c.la d. O a lO, 
oood~ 10~, funaonami<nto "",mal y 
.<canto, y don<le O ., la incapacodad <le , .. ~za, n~una d< ,us activid.rI .. rliona, 
u,ual .. , Q"" """,j.n inel,. d.pon .. ' 

fL\CIO:-':A.\II E\TO .\yrES DE O!o'E TLYII:RA LA LESIO,'\ 1::-': LA 
RODIL!..\: . 

No ¡.<Xlj~ J ~" I i.<d ' ' '' ¡~ 
acti,idadps dianas 

o 1 2 3 .t 5 6 7 8 9 10 

o 

fL':-':ClO:-': .-\.\II IXrO .\CTL\L DI: LA ROllILL,\ * 

Nopodja realizar mis 
acti,idadps diarias 

o 1 2 3 .t 5 6 7 g 9 10 

o 

Sir, '" "ilde M' "" 
mi. actividades 

Sin limrtación I-'Il 
mrs actividades 
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