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RESUMEN 

 

 
Objetivos:  Identif icar las característ icas funcionales, de 

capacidad f ísica, act ividad ocupacional,  act ividades 

cotidianas y dolor en pacientes sometidos a reconstrucción 

del l igamento cruzado anterior (LCA) por  vía art roscópica,  

mediante la aplicación de escalas The Hospital for Special 

Surgery Knee (HSSK), y Score de Lysholm -Gi l lquist en e l 

Centro Médico Naval en el período enero a d iciembre del 

2012. 

Material y métodos:  La muestra seleccionada estuvo 

comprendida por 42 pacientes con diagnóstico de ruptura de 

l igamento cruzado anterior (LCA) sometidos a reconstrucción 

con diferentes sistemas de f i jación por  vía artroscópica. Los 

instrumentos empleados estuvieron conformados por una 

f icha de recolección de datos convenientemente el aborada 

para los f ines del estudio.  

Resultados:  El 90,4% es de sexo masculino, con edades 

entre los 26 a 30 años en el 33,4% de los casos, la rodil la 

derecha (80,9%) fue la más  frecuentemente operada, 

asociada a  desgarro meniscal medial en  23,8%, la es tancia 

hospitalaria promedio fue 6,3 días, el valor promedio  del  

escore The Hospital for special Surgery knee fue 83,7 puntos, 

y en la escala de  Lysholm fue 85,6 puntos, con satisfacción 

del 90,5%. 

Conclusión:  Se considera  que una adecuada selección de l 

paciente, conocimiento correcto de la técnica quirúrgica e 

inicio precoz de rehabil i tación con supervisión del mismo son 

factores determinantes para lograr un buen nivel funcional  

en estos pacientes.  

Palabras clave :  Ligamento cruzado anterior, artroscop ía, 

evaluación funcional.  
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Abstract  

 

 

Objectives :  Identify functional characterist ics of  physical 

abil i ty, occupational act ivity, everyday act ivit ies, and pain in 

patients who underwent ACL reconstruct ion via Arthroscopic, 

through the applicat ion of  sca les of  The Hospital for Special 

Surgery Knee (HSSK), and Score of  Lysholm -Gil lquist at the 

Naval Medical Center in the period January to December 

2012.   

Material and methods:  the sample was composed of 42 

patients with diagnosis of  ACL rupture undergoing 

Arthroscopic reconstruct ion of  the ACL with dif ferent f ixing 

systems. The instruments used were formed by collect ion of 

data tab suitably for the purposes of  the study.  

Results:  90,4% were male, aged between 26 to 30 at the 

33.4% of the cases, the right knee (80.9%) was the most 

f requently operated, associated with medial meniscal tear by 

23.8%, the average hospital stay was 6.3, days, the average 

value of  the score The Hospital for special Surgery knee was 

83.7 points, and on the scale of  Lysholm was 85.6 points, 

with 90.5% satisfact ion.   

Conclusion:  A proper patient select ion, correct knowledge of 

the surgical technique and early onset of  rehabil i tat ion under 

the supervision of  the same are determining factors to 

achieve a good functional level in these p atients. 

Keywords:  arthroscopy, anterior cruciate l igament, functional 

assessment. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Planteamiento del problema 

La incidencia exacta de lesiones del l igamento cruzado 

anterior (LCA) es desconocida; sin embargo, se ha est imado 

que  son 100,000 ligamentos cada año en el mundo. En 

Estados Unidos, se realizan aproximadamente de 60,000 a 

75,000 reconstrucciones de ligamento cruzado anterior (LCA) 

cada año. En el Perú se desconoce la prevalencia de esta, 

pero es más alta en  personas que participan  en deportes de 

alto r iesgo como el baloncesto, esquí y fútbol. (1,2)  

El personal mil itar de la Marina de Guerra del Perú realiza una  

rutina de ejercicios f ísicos y mil itares intensos, por lo cual se 

encuentran con mayor r iesgo de sufrir lesiones músculo 

esqueléticas de diversa índole, que ocasionan discapacidad 

temporal de acuerdo al grado de severidad de esta. Para esta 

inst itución castrense es de suma importancia que el personal 

que ha sufrido alguna afección músculo esquelét ico se 

recupere y reincorpore con prontitud a sus actividades.   A 

nivel mundial este tipo de discapacidad  en adultos en edad 

productiva  es causa de más del 60 % de inhabil idad 

ocupacional, y dentro de estas la ruptura del l igamento 

cruzado anterior (LCA) es una de las más frecuentes, produce 

cambios en los est ilos de vida, reduce la actividad productiva, 

deportiva y repercute en la calidad de vida. (3,4)  
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El l igamento cruzado anterior (LCA) es el más importante de la 

rodilla, fue descrito  por primera vez en el siglo II  de nuestra 

era por el médico romano Claudius Galeno, quien lo l lamó 

genus cruciata , se encuentra ubicado en la  zona  media de la 

rodilla,  impide el desplazamiento anterior de la t ibia con 

relación al fémur y, en menor medida, controla en carga la 

laxitud en varo, en valgo y la rotación. Es el más importante 

estabil izador de esta art iculación y es su columna vertebral,  

porque  le da el 90% de la estabil idad. (5,6)  

Si se rompe esta estructura, la consecuencia lógica es la 

alteración biomecánica, cuando el l igamento cruzado anterior 

(LCA) se rompe  se  pierde el 85% de la fuerza de restricción 

que impide la traslación anterior de la t ibia respecto al fémur, 

sucediéndose episodios repetidos de  inestabilidad art icular; si 

esta se cronif ica entonces se incrementa la incidencia de las  

lesiones meniscales, daño condral y subcondral; también 

funciona como refrenador secundario en la rotación t ibial y en 

la angulación  varo o valgo durante la extensión completa de 

la rodil la. (7)  

Por el lo es objet ivo fundamental de la recons trucción de la 

ruptura del  l igamento cruzado anterior (LCA) el restaurar la 

estabil idad en carga con una adecuada f i jación del injerto que 

permita una rehabil itación temprana. (8)  
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Los costos secundarios en términos de tratamiento quirúrgico, 

rehabilitación, discapacidades y r iesgo de pérdida del trabajo 

son muy altos, especialmente cuando el paciente tiene alta 

demanda física y expectativas, también es necesario 

considerar que el retorno a la act ividad, la estabilidad  a largo 

plazo, el al ivio de los síntomas y el nivel previo a la lesión 

después de reconstrucción del l igamento cruzado anterior 

(LCA) se est ima entre 75 - 95%, mientras que la tasa de  

fracaso  es de  8% que puede atribuirse a inestabil idad 

recurrente, fracaso del injerto o artrof ibrosis entre otros 

factores. (9-11) 

 

Justificación 
 
La reconstrucción quirúrgica  del l igamento cruzado anterior 

(LCA) t iene como objetivo fundamental restaurar la estabil idad  

articular y, por tanto, restablecer la actividad normal 

incluyendo la deportiva, además es  importante prevenir los 

cambios degenerativos  que por  historia natural de una lesión 

no tratada progresa a una inestabil idad sintomática, 

recurrente, con daño meniscal y condral, que l levan a  

osteoartrosis temprana. (12-14) 

De acuerdo a otras revisiones esta progresión probablemente  

no ocurra en todos los paciente, lo cierto es que muchos 

presentarán formas francas o latentes de lesión art icular  en 

pocos años;(9) por ejemplo, una inestabil idad funcional sería 
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un evento imprevisible que va  desde el  16 %  a casi 100%  en 

pocos años. (15-17)  

Por otro lado, existen reportes de reconstrucción endoscópica 

del LCA  con injerto de tendón patelar que han demostrado 

una incidencia de cambios osteoartrít icos por encima del 50% 

en seguimiento de 7 años. (18 -21) 

Las razones para estas discrepancias no son conocidas pero 

tal vez se deba a  las diferentes: definiciones de inestabil idad, 

grados de daño del l igamento cruzado anterior, combinaciones 

de las lesiones, a los mecanismos de compensación por la 

pérdida del l igamento cruzado anterior, a la rehabili tación o 

simplemente a la heterogénea demanda física  y expectativa 

del paciente.  

La discrepancia  entre operar y no operar ha sido di lucidada 

en  favor de la cirugía, como también está la técnica óptima y 

el t ipo de injerto, pero  surge la pregunta cómo se miden los 

resultados del tratamiento; para ello, Insall ref iere que no 

existe un método uniforme ni universalmente reconocido,(22 -

26) sin embargo, una manera de hacerlo es estableciendo 

puntajes por eso  se han validado diferentes  escalas de 

medición tanto objetivas como  subjetivas con el f in de valorar 

la efectividad o no de un tratamiento. (22 -26) 

El seguimiento y la responsabil idad han sido llamados la 

tercera revolución en el cuidado médico de los pacientes, su 
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satisfacción ha emergido a f ines de la década pasada como 

una medida esencial del cuidado de la salud y sirve como 

indicador de  la cal idad del servicio, del desarrollo de modelos 

en el cuidado del paciente, del impacto en el estado general 

de salud, y en el impacto del estado económico de los 

prestadores de esta.  

Este estudio permitió conocer los resultados de la evaluación 

funcional en los pacientes sometidos a reconstrucción del 

l igamento cruzado anterior por vía artroscópica mediante la 

aplicación de escalas The Hospital for Special Surgery Knee 

(HSSK), y Score de Lysholm-Gillquist en el Centro Médico 

Naval.  

 

Objetivos 

Objetivo general  

Identif icar las características funcionales de capacidad física, 

actividad ocupacional, cotidianas y dolor, en pacient es 

sometidos a reconstrucción del LCA por  vía artroscópica,  

mediante la aplicación de escalas The Hospital for Special 

Surgery Knee (HSSK), y Score de Lysholm-Gillquist en el 

Centro Médico Naval en el período enero a diciembre del 

2012. 
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Objetivos específicos:  

Describir las características de los pacientes sometidos a 

reconstrucción del l igamento cruzado anterior (LCA) por  vía 

artroscópica.  

Identif icar los problemas más signif icativos y complicaciones 

que se presentaron en el período de rehabil itación y cuál es 

su inf luencia en la evolución funcional de la rodil la operada en 

los pacientes sometidos a reconstrucción del l igamento 

cruzado anterior (LCA) por  vía artroscópica.  
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

 

1.1 Antecedentes 

 

Apaza Concha (2) en su trabajo: Reconstrucción del 

Ligamento Cruzado Anterior vía Artroscópica. HNERM 2005 -

2007 Evaluación Clínica (2004) de  53 pacientes solo 4 son de 

sexo femenino lo que hace un 8,2%.  

Bach et al . (3)  encontraron que el 26% de sus pacientes tenía 

atrof ia mayor de 1 cm  después de 5 años de seguimiento.  

Beynnon (4) en su estudio: Anterior cruciate ligament 

replacement comparison of bone-patellar tendon-bone grafts 

with two-strand hamstring grafts. A prospective, randomized 

study  (2007) presenta en sus estud ios que el 55% fueron del 

sexo masculino y 45% del femenino; ref iere que  no existe  

gran diferencia entre ambos debido a la participación más 

activa de las mujeres en las  act ividades deport ivas, la cual ha 

ido en aumento en los últ imos años, inclusive ex isten valores 

superiores al sexo masculino en jugadores de básquetbol , 

pero va más al lá al referir aspectos hormonales involucrados 

que incrementarían el riesgo de ruptura por aumento de la 

laxitud tisular al modif icar la célula, además se ha observado  

inf luencia hormonal en el control neuromuscular de la 

coordinación del  miembro en movimiento el cual podría estar 

asociado a cambios durante el ciclo menstrual; la ciencia 
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básica ha demostrado la presencia de receptores de 

estrógenos y progesterona a nivel del LCA como el 17b-

estradiol que disminuye la proliferación de f ibroblastos así 

como la síntesis del colágeno en el LCA. Esto últ imo asociado 

a lo descrito por Beynnon nos indica la clara tendencia de 

incremento de la patología en cuestión en el sexo feme nino. 

Bilbao Calsine (5) en su trabajo de tesis: Evaluación funcional 

en pacientes sometidos a plastia de ligamento cruzado  

anterior vía artroscópica en el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Ir igoyen (2006), demuestra gran predomino del sexo 

masculino 90,5% con respecto al femenino 9,5% en los 

pacientes sometidos a plastia del l igamento cruzado anterior 

por vía artroscópica.  

Cosgarea (8) en su investigación: Prevention of arthrofibrosis 

after anterior cruciate l igament reconstruction using the 

central third patellar tendón autograft  (2005) realizó un 

análisis retrospectivo  de 188 casos  con resultados muy 

interesantes, toma como factores de riesgo para artrof ibrosis: 

la edad, sexo, t iempo de intervalo de la lesión y las 

concomitantes,  encuentra que 22 pacientes (12%) 

desarrol laron  artrof ibrosis, la incidencia fue menor en 

reparación de lesiones agudas (cercanas a tres semanas) y 

cuando la extensión en el preoperatorio fue de 10° o menos. 

La edad, el sexo, la f lexión prequirúrgica, y la necesidad de 
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cirugía meniscal  no constituyeron factores de riesgo, la 

analgesia postoperatoria, y las modif icaciones en la técnica 

operatoria estadíst icamente no tuvieron  relación directa con 

la disminución  en la incidencia de artrof ibrosis.  

Deeham (10) en su estudio: Endoscopic reconstruct ion of the 

anterior cruciate ligament with an ipsilateral patellar tendon 

autograft a prospective longitudinal f ive -year study (2005) 

encuentra que el 16% de pacientes  tenía diferencia de 1cm 

en un año, respecto al lado contralatera l. El cual disminuyó a 

3% a los tres años de seguimiento, pero a los 5 años ascendió 

al 12%  no explicando qué factores pudieron estar 

comprometidos en este ascenso.  

Fu Freddie (14) en su estudio: Current Trends in Anterior 

Cruciate Ligament Reconstruction . Part I I Biology and 

Biomechanics of Reconstruction  (2005), ref iere que las 

complicaciones intraoperatorias lamentablemente retardan el 

inicio de la rehabilitación, reportan un caso de 

desprendimiento cortical de hueso esponjoso en el bloque 

óseo patelar,  para la solución de esta complicación fue 

necesario  la colocación invert ida del injerto, colocándose el 

bloque óseo  de la tuberosidad anterior de la t ibia  en el túnel 

femoral sin mayor dif icultad,  para el caso del t ibial se intentó 

remodelar con  hueso esponjoso obtenido de patela  a pesar 

de ello  el bloqueo con torni l lo interferencial fue inadecuado, 
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por lo cual se colocó yeso muslopedio en semif lexión de 30° 

por tres semanas pasando luego a rodil lera art iculada con 

f lexión progresiva. La colocación y f i jación  del injerto 

idealmente  deberían restaurar la anatomía, además la 

divergencia del tornil lo interferencial respecto al bloque óseo 

de más de 15° predispone a fal la  temprana del injerto si se 

realiza rehabil itación temprana por insuficiente bloqueo del 

injerto. Consecuentemente  una malposición del túnel resulta 

en inestabil idad y falta en la recuperación de rangos 

articulares, pero lograr la posición anatómica del injerto 

constituye un reto aún para cirujanos expertos.  

García (16) en su estudio titulado: Valoración funcional en 

pacientes posoperados de reconstrucción de ligamento 

cruzado anterior (2005) reporta  una predominancia del sexo 

masculino de  84,6%.  

Jomha (21) en su trabajo t itulado: Reconstruction of the 

Anterior Cruciate Ligamentwith  Patellar Tendon autograft and 

Interference Screw Fixation. The results at seven year (2009) 

da cuenta de una incidencia superior (11%) de pérdida de 

movimiento de más de 10°, además un programa de 

rehabilitación debería evitar la atrof ia del muslo lo cual puede 

ser una complicación signif icat iva.  

Lizcano Ort iz (22), en su trabajo: Resultados en el uso de la 

máquina de movimiento pasivo continuo en la rehabilitación de 
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la reconstrucción del l igamento cruzado anterior (2005) evalúa 

aleatoriamente 76 pacientes todos de sexo masculino, en su 

estudio sobre funcionalidad.  

Bilbao Calsine(5) halla que el rango de edad se encuentra 

desde los  22 a 48 años con una media de 32,9 años; según 

los reportes de Apaza(2) el promedio en su investigación fue 

de 30,62 años muy similar al de Lizcano(22) que indica 30,1 

años como promedio, en el estudio de García (16) el rango 

oscila entre 15 y 36 años y  Beynnon(4) desde los 13 a los 42 

años, para Valdivia (21)  en su estudio la  mediana es de 32 

años. Bilbao Calsine (5) , ref iere que la rodil la lesionada 

ampliamente predominante fue la derecha 80,9% (17 casos), 

Valdivia (31) ref iere 32 de 51 operadas (62,7%), García (16) 

ref iere 53,8% de predominio, en ambos casos la relación es 

estrecha respecto a derecha versus izquierda, hacién dose 

inversa en el caso de Beynnon (4) con 57% para la izquierda y 

43% para la derecha. Los factores de riesgo para la ruptura 

del LCA  han sido categorizados como anatómicos, 

hormonales, biomecánicos y medio ambientales que incluye el 

t ipo de deporte practicado, siendo el más frecuente en nuestro 

medio el futbol, fulbito, básquet, en todos el los esta presente 

el pivoteo, el freno brusco en hiperextensión de la rodilla y el 

contacto directo, mecanismos mas frecuentes de ruptura del 

LCA esto aunado a un ampl io predominio del miembro diestro 
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ejercerían el efecto de sumación que explicaría tal 

predominancia, tal como sucede en el estudio de Bilbao 

Calsine (5) quien ref iere que 17 pacientes describen el 

mecanismo traumático deport ivo (en 16 casos fútbol 

incluyendo una mujer y básquet en un caso), entre otros 

factores se encuentran  los anatómicos que  incluyen el 

alineamiento del miembro inferior, laxitud art icular, masa 

muscular, posición de la pelvis, surco intercondileo estrecho 

entre otros. (1,23,31)  

Respecto a las comorbil idades asociadas a la ruptura del LCA, 

Bilbao Calsine (5) las halló en el 57,2% de los casos, siendo 

de mayor incidencia la lesión meniscal con 28,6%, dentro de 

estas las más frecuentes fueron la del cuerno posterior y 

cuerpo del menisco medial 23,8%, en el estudio de García  (16) 

indican una prevalencia del 76,9% de lesiones asociadas, 

lesión de menisco medial 30,8% de los casos y con menor 

incidencia  el menisco lateral con 19,2%. Apaza  (2) encuentra 

un 70,6% de lesiones asociadas en genera l, y Beynnon (4) en 

el 52% de los casos. Mil ler  (25) ref iere que existe  el consenso 

que la ruptura del l igamento cruzado anterior LCA está 

asociada a hemartrosis, daño meniscal, daño condral - 

subcondral y del LCM; demuestra que el daño mayor se 

produce en el cóndilo medial, seguido de la patela y cóndilo 

lateral además esta relación tiende a incrementarse  si la 
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lesión  t iene una antigüedad mayor de 2 años. Beynnon (4) no 

reporta lesión condral  asociada, García reporta un 38,5% no 

especif icando el grado de lesión  ni el tratamiento realizado. 

(24,25)  

Deehan, D (10) en su estudio: Endoscopic reconstruction of 

the anterior cruciate ligament with an ipsilateral patellar 

tendon autograft a prospective longitudinal f ive -year study 

(2005) señala que las causas para molestias patelo femorales 

incluyen la l imitación de rangos articulares previos a la 

cirugía, rehabil itación inadecuada, condromalacia concurrente, 

dolor  en la  zona dadora del injerto, patela baja posterior a 

f ibrosis  del tendón patelar; además encuentra una incidencia 

del  8%  de crepitación patelar, no así de dolor u otra como la 

de adormecimiento en la piel de zona dadora del injerto.  

Existen protocolos de actuación precoz o prolongada, pero en 

su gran mayoría son modif icados de acuerdo a realida des y 

objetivos, en este estudio todos los pacientes tuvieron un 

programa de rehabil itación postoperatoria por espacio mínimo 

de 16 semanas, este régimen permite una restauración 

temprana de rango completo de movimientos y considera la 

biología de incorporación del injerto, inicialmente el punto  

más débil de este es la f i jación, su fuerza dependerá de sí 

misma durante las primeras 4 a 6 semanas, ya que consolida  

en 6 semanas aproximadamente y la adherencia  del tendón a 
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hueso  toma entre 8 a 12 semanas. Recordar también que la 

carga controlada debe proporcionar el  nivel apropiado de 

tensión para reforzar la curación, pero no debe ser tan 

agresivo que dañe el injerto, además  los estudios de 

cicatrización  de los  tendones han demostrado que la 

presencia de carga genera alineamiento celular. El autoinjerto 

de LCA se parece al normal a los 12 meses, la  vascularidad y 

el modelo de f ibras es esencialmente el mismo después de 6 

meses. (25,26) 

Bilbao Calsine (5) encontraron dos casos de artrof ibrosis con 

rangos de movil idad disminuidos para la f lexión mayor de 20°, 

en uno de estos casos, el paciente  t iene de 70 a 80°  con 

extensión completa y en otro caso  con f lexión de 90 a 100° 

pero con compromiso de extensión  aproximada de 10° en 

ambos casos los rangos son funcionalmente aceptables pero 

el r iesgo de lesión articular es alto.  

1.2 Base teórica 

 

Tanto la cirugía como la valoración funcional son importantes, 

pues permitirá la reincorporación del paciente al inicio de sus 

actividades, pues esta es la única forma de est imar el éxito o 

fracaso del  tratamiento.  

Respecto a las escalas de valoración estas  presentan una 

gran variedad de criterios subjet ivos y objetivos; y que  al 

hacer el examen clínico se determinará la laxitud de los 
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tejidos, síntomas, marcha, alte raciones funcionales y la 

participación en actividades cotidianas y deportivas; el puntaje 

total es calculado y se le  asigna una categoría: excelente, 

bueno, regular, pobre y malo, dependiendo de la escala 

util izada.  

Apaza Concha (2), demuestra mediante la aplicación de la 

escala de Lisholm resultados buenos a excelentes 41,6% y 

regular a bueno 43,39%; en su estudio Valdivia y Berckholtz 

(31) ref ieren a sus pacientes operados con técnica de injerto 

hueso tendón hueso que el 43,8% realizan act ividad deporti va 

no  competit iva.  

En el Hospital se viene haciendo Cirugía de reconstrucción del 

LCA por  vía artroscópica con diferentes sistemas de f i jación, 

brindando estabil idad inmediata, lo cual incluye un programa  

de rehabilitación agresivo, pues  se ha  demost rado  que la 

resistencia a la tensión del tendón es del 175% en relación  

con el LCA , además de tener bajas tasas de complicaciones 

posoperatorias(25,26).  

Se sabe de la evolución favorable de los pacientes, pero se 

desconocen  resultados estadísticos en cuanto a 

funcionalidad, capacidad física, actividad ocupacional y 

cotidiana, dolor y  complicaciones,  ya que no hay estudios 

precedentes al respecto.  

El l igamento cruzado anterior (LCA) es una estructura 
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asimétrica formada por dos bandas: La anterolateral  que se 

tensa entre los 70 y 90° y la posteromedial  que se tensa de 0 

a 20° y se relaja entre  20 a 70°, esta  disposición le  confiere 

estabil idad ántero-posterior en todos los rangos de 

movimiento; histológicamente estas f ibras están formadas por 

microf ibril las de 1 a 20 micras de espesor y más del  90% es 

colágeno t ipo I,  respecto a su irrigación esta proviene 

principalmente de la arteria genicular media e inferior que 

llegan a través del peri l igamento siendo avasculares las zonas 

de inserción; respecto a su inervación t iene f ibras 

propioceptivas  que se encargan de la sensación de posición y 

balance de la rodil la. (27)  

Anatómicamente  se origina a nivel del cóndilo lateral en el 

surco intercondileo y se dirige  hacia la t ibia insertándose en  

el plati l lo medial a nivel del cuerno anterior del menisco 

lateral, su carga f inal de tensión es aproximadamente 2160 N, 

y su rigidez  aproximadamente 248 N/mm, tiene una longitud 

promedio de  38 mm y entre 8 a 11 mm de ancho.  

Respecto a los mecanismos de lesión el más frecuente es en 

abducción, f lexión y rotación interna del fémur sobre la t ibia, 

que dependiendo de la severidad del trauma puede 

presentarse además lesión del LCM y menisco medial por 

pinzamiento provocando la triada de O’donoghe, si la lesión es 

en aducción, f lexión y rotación externa del fémur sobre la t ibia 
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se lesionará primero el LCL, si el trauma es  mayor entonces 

puede exist ir compromiso del l igamento arcuato, poplíteo, 

bandeleta il iotibial bíceps crural e incluso lesionar al nervio 

ciát ico poplíteo externo; existe también el mecanismo en 

hiperextensión y el desplazamiento anteroposterior  que son 

las  causas menos frecuentes.  

La incidencia exacta de lesiones del l igamento cruzado 

anterior es desconocida; sin embargo, se ha est imado que  se 

lesionan 100,000 l igamentos cada año. Por estas razones se 

realizan aproximadamente 60,000 a 75,000 reconstrucciones 

cada año en los Estados Unidos. En el Perú se desconoce la 

prevaencia de esta lesión, pero es más alta en  personas que 

participan en deportes de  alto r iesgo como el baloncesto, 

esquí y fútbol. (27,28)  

Esta lesión predispone a cambios degenerativos de la 

articulación t ibio-femoral, cambios que  ocurren por  pérdida 

de la función primaria del LCA, luego se suceden episodios 

repetidos de inestabil idad articular pudiendo estar ya 

asociados o generar nuevas lesiones meniscales, 

incrementando la erosión  del cartí lago articular y una anormal 

actividad metabólica ósea, esto hace que  se  establezca un 

círculo vicioso de  actividad-lesión progresiva  en gente joven 

que irremediablemente lleva a artrosis, como lo indica Jomha 

et al.  en Clin Orth 1999, la insuficiencia crónica del LCA 
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produce cambios artrósicos precoces, a nivel bioquímico se 

establecen elevados niveles de citoquinas proinf lamatorias 

tales como IL1, FNT alfa, creando un medio ambiente 

continuamente autoagresivo. (17, 29)  

Respecto al tratamiento desde que Jones en 1963 reportó la 

util ización del autoinjerto hueso-tendón patelar-hueso  esta se 

ha convertido en la técnica más popular para la reconstrucción 

intra-articular con  variaciones en su preparación y técnica de 

implantación, descritos en la l iteratura  y con  resultados 

variables.(30)  

Sin embargo, las tasas de éxito y sat isfacción del paciente no 

son universales como afirma Reider incluso los pacientes 

operados no retornan a los mismos niveles funcionales previos 

a la lesión; se conocen  muchos  factores que condicionan el 

éxito del tratamiento, la importancia radica en  reconocerlos y 

corregirlos durante  el proceso de tratamiento, pero existen 

otros inherentes al paciente entre el los  el dolor anterior de 

rodilla en pacientes operados con plastia de LCA con 

autoinjerto hueso tendón hueso que se reporta más que con 

otras técnicas por citar un ejemplo. (28)  

 

 

1.3 Definición conceptual  

 

Es conocido que la aplicación de escalas de valoración 

funcional en el período  preoperatorio y postoperatorio en los 
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pacientes con lesión del LCA inf luyen en la recuperación de la 

estabil idad y fuerza muscular de la articulación de la rodilla, 

así como en e l retorno a sus act ividades físicas, laborales  y 

de la vida cotidiana previas a la cirugía debido a que  ayudan 

a valorar de manera más objet iva la recuperación de los 

pacientes, nos aportan datos importantes del estado de salud 

física y funcional,  para poder intervenir en ellos de manera 

oportuna durante la  rehabilitación.  

De esta manera nos ayuda a mejorar la calidad de atención 

que se otorga a los pacientes, dejando en ellos una mayor 

satisfacción con el tratamiento otorgado.  

La escala de valoración de l Hospital de Cirugía Especial de 

Rodilla, se uti l iza específ icamente para evaluar la lesión 

ligamentaria, en especial el cruzado anterior.  

Consta de dos partes.  

 1. Autoevaluación del paciente:  

Evaluación de dolor, edema, dif icultad para realizar la marc ha, 

subir/bajar escaleras y si ha regresado a sus actividades 

deportivas o laborales.  

2. Consta de pruebas clínicas que miden la capacidad del 

paciente para caminar, correr, saltar en un pie,  dolor, edema, 

efusión articular, arcos de movimiento, trof ismo muscular por 

perimetría, así como la valoración de los ligamentos: cruzado 

anterior, posterior, colateral lateral y medial.  
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Los puntajes se dan de forma algorítmica obteniéndose un 

valor f inal donde 100 puntos indican el mayor nivel de función 

y sin sintomatología f ísica asociada, se calif ica excelente de 

90 a 100 puntos, bueno de 80 a 89, aceptable de 70 a 79, y 

pobre  si es  menor de 70.  

La escala funcional de rodil la de Lysholm y Gil lquist es 

subjetiva y ha demostrado ser psicométricamente aceptada, 

está diseñada para evaluar cómo se percibe funcionalmente el 

paciente.  

Evalúa 8 dominios: cojera, ponerse de cucli l las y uso de 

soportes o apoyo para la marcha 5 puntos, bloqueo 15, 

inestabilidad y dolor  25, edema y subir escaleras 10.  

Se da un puntaje de forma algorítmica obteniéndose un valor 

f inal donde 100 puntos indican el mayor nivel de función, este 

se engloba en excelente de 95-100 puntos, bueno de 84-94, 

regular de 65-83 y pobre de menos de 64.  (21)   

 

1.4 Hipótesis 

  

H1: La cirugía artroscópica perm ite una reparación  y 

reinserción laboral  temprana.  

H0: La cirugía artroscópica no permite una reparación  y 

reinserción laboral  temprana.  
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CAPÍTULO II: METODOLOGÍA 

 

2.1 Tipo y diseño 

El presente trabajo es de tipo transversal, la información se 

recopiló a través de una encuesta, los datos fueron evaluados 

a través de variables nominales (categóricas), uti l izando 

respuestas múltiples (A, B, C, D) apoyados en escalas 

numéricas permit iendo un tratamiento estadíst ico. Es de nivel 

aplicat ivo.   

 

2.2 Población y muestra 

 

Pacientes con diagnóstico de ruptura de LCA sometidos a 

reconstrucción con diferentes sistemas de f i jación por  vía 

artroscópica en el período enero a diciembre 2012, del 

Hospital Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara”.  

Muestra:  En este caso la población representa la muestra.  

Criterios de inclusión 

Pacientes:  

 De ambos sexos.  

 Con diagnóstico de ruptura de LCA sometidos a 

reconstrucción por  vía artroscópica.   

 Con datos completos en las historias clínicas.  

Criterios de exclusión 

Historias clínicas que no contengan todos los datos referidos a 

las variables en estudio.  
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Pacientes con datos incompletos en las historias clínicas y 

con antecedente de cirugía previa de LCA.  

 

2.3 Procedimientos de recolección y procesamiento  

 

Previa autorización del jefe  del servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Centro Médico Naval se procedió a la búsqueda 

del número de historia de aquellos pacientes con diagnóstico 

de ruptura de LCA sometidos a reconstrucción por  vía 

artroscópica ut il izando para esto el l ibro de ingresos con que 

cuenta el servicio y se procedió a seleccionar a los pacientes 

según los criterios de inclusión.  

Se evaluaron los datos según la f icha elaborada para el 

presente estudio. Se solicitó también permiso y autorización 

del jefe de la Unidad de Archivo de historias para la búsqueda 

de estas y así obtener los datos que se requerían para la 

investigación.  

 

 

2.4 Instrumentos de recolección de datos  

 

Para la recolección de datos se ut i l izó una f icha prediseñada 

para los f ines del estudio, la cual fue validada por los médicos 

del servicio de traumatología del Centro Médico Naval.  

Este se aplicó a los seis, nueve y doce meses postoperatorio.  
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2.5 Aspectos éticos 

 

El presente trabajo no colisiona con aspectos ét icos toda vez 

que se recoge información de los registros del servicio de 

traumatología. Los pacientes no son sujetos a ningún t ipo de 

intervención de manera previa o posterior a la recolección de 

los datos.  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

El estudio estuvo conformado por  42 pacientes que fueron 

sometidos a reconstrucción  del l igamento cruzado anterior 

por vía artroscópica en el Centro Médico Naval, en el período 

que correspondió a la investigación,  se encontró una mayor 

f recuencia entre los 26 a 30 años en el 33,4% de los  casos. 

El 90,4% fueron del sexo masculino.  

 

TABLA N° I:  Edad y sexo 

 

Edad  (años)  Femenino % Masculino % 

21 a 25 0,0 0,0 6,0 14,3 

26 a 30 2,0 4,8 12,0 28,6 

31 a 35 0,0 0,0 10,0 23,8 

36 a 40 0,0 0,0 2,0 4,8 

41 a 45 0,0 0,0 4,0 9,5 

> de 46 2,0 4,8 4,0 9,5 

Fuente:  f icha de recolección de datos  

 

La rodil la afectada con mayor f recuencia fue la derecha en el 

80,9% de los casos.  

Tabla II:  Rodilla afectada 

 F % 

Derecha  34 80,9 

Izquierda 8,0 19,1 

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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El 28,6% de los pacientes tuvo estudio artroscópico previo, y 

el 71,4% no. 

 

Tabla II I:  Artroscopia previa de rodilla operada  

 F % 

Sí 12,0 28,6 

No 30 71,4 

Fuente:  f icha de recolección de datos  

 

La comorbil idad de la rodil la que se presentó con mayor 

f recuencia fue la lesión meniscal medial en un 23,8%, 

seguido de la del l igamento colateral medial en un 14,2% de 

los casos.  

 

Tabla IV: Comorbilidad de la rodilla  

 N % 

Lesión meniscal lateral  2,0 4,8 

Lesión meniscal medial  10,0 23,8 

Lesión menisco medial  y de cart í lago  2,0 4,8 

Lesión de LCM 6,0 14,2 

Lesión  de cart ílago art icular  2,0 4,8 

Sinovit is  4,0 9,5 

Ninguna reportada 16,0 38,1 

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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Entre las complicaciones intraoperatorias hubo una mayor 

f recuencia en la f i jación del in jerto en el 14,3%.La 

complicación postoperatoria inmediata de mayor f recuencia 

fue la hemartrosis en el 4,8% de los casos; la mediata, la 

disminución de los rangos art iculares en el 76,1% de los 

casos; la complicación tardía, la hipotrof ia muscular del 

muslo  en el 71,5%.  

 

Tabla V: Complicaciones 

 

 N % 

In t raoperator ias    

   De l  b loque óseo  *2,0  4,8  

   De l  túnel  óseo femoral  *2,0  4,8  

   De l  túnel  óseo t ib ia l  *2,0  4,8  

   De la  f i jac ión  del  in jer to  *6,0  14,3  

Post -opera tor ias    

   Inmediatas             hemart ros is                                2  4,8  

   Mediatas (Durante  la   rehab i l i tac ión)   Rig idez  

                                   Dism inuc ión de RA 

                                   TVP 

*4,0  

32  

2,0  

9,5  

76,1  

4,8  

   Tardías                 Dism inuc ión <  de 10°de RA  

                                  D ism inuc ión de 10 a 20°  de RA  

                                  D ism inuc ión > de 20° de RA                                         

                                  H ipotrof ia  muscular  de muslo  

                                  Parestes ias  en zona dadora  

                                  Do lor  cont inuo  

                                  Fal la  del  in jer to (  Lax i tud  )  

                                  D /c  Ruptura  de l  In je r to  

                                  Cruj ido pate lar  

26  

2,0  

*4,0  

30  

6,0  

2,0  

4,0  

2,0  

4,0  

61,9  

4,8  

9,5  

71,5  

14,3  

4,8  

9,5  

4,8  

9,5  

( *)Mismo evento en un solo pac ien te,  RA: Rango Ar t icu lar ,  TVP:  
T rombosis  Venosa Profunda  
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El t iempo de hospital ización de mayor f recuencia estuvo 

entre los 4 a 6 días en el 42,6% de los casos.  

 

Tabla VI: Tiempo de hospitalización  

 F % 

1-3 días  2,0 4,8 

4-6 días  18,0 42,6 

7-9 días  16,0 38,1 

10  ó  mas días  6,0 14,3 

Fuente:  f icha de recolección de datos  

 

La mayoría de los pacientes tuvo un inicio de la reh abil i tación 

dentro de los tres primeros días en un 57,1% de los casos.  

 

 
Tabla VII:  Tiempo de inicio de rehabilitación  

Guía de rehabili tación F % 

Inic io temprano 1 a 3 días  24 57,1 

Inic io tardío    :   de 4 a 7 días  

                            de 8 a 10 días 

                            más de 10 días  

8,0 

4,0 

6,0 

19,0 

9,5 

14,4 

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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En relación a la escala funcional de rodil la de Lysholm y 

Gil lquist apl icado a los seis meses de la cirugía, la mayoría 

de pacientes tuvo una puntuación buena en el 61,9% de los 

casos. 

 

Tabla VIII:  Escala de rodilla de  Lysholm y Gillquist  

 F % 

Excelente :    95-100 4,0 9,5 

Bueno  :       84-94 26 61,9 

Regular :      65-83 8,0 19,0 

Pobre  :        < 64 4,0 9,5 

Fuente:  f icha de recolección de datos  

 

En relación a la escala funcional de rodil la de Lysholm y 

Gil lquist apl icado a los nueve meses de la cirugía, se 

encontró que la mayoría de pacientes se mantuvo con una 

puntuación buena en el 66,7% de los casos.  

 

Tabla IX: Escala de rodilla de  Lysholm y Gillquist  

 F % 

Excelente :    95-100 6,0 14,3 

Bueno  :       84-94 28 66,7 

Regular :      65-83 4,0 9,5 

Pobre  :        < 64 4,0 9,5 

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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En relación a la escala funcional de rodil la de Lysholm y 

Gil lquist  aplicado a los doce meses de la cirugía, se encontró 

que la mayoría de pacientes se mantuvo con una puntuación 

buena en el 61,9% de los casos.  

 

Tabla X: Escala de rodilla de  Lysholm y Gillquist  

 F % 

Excelente :    95-100 6,0 14,3 

Bueno  :       84-94 26,0 61,9 

Regular :      65-83 6,0 14,3 

Pobre  :        < 64 4,0 9,5 

Fuente:  f icha de recolección de datos  

 

En cuanto  a los resultados de The Hospital for special 

Surgery knee score  apl icado a los seis meses de la cirugía, 

se encontró que la mayoría de pacientes tuvo una puntuación 

buena en el 57,1% de los casos.  

 

Tabla XI: Resultados de the hospital for special 
surgery knee score  

 F % 

Excelente    :   90 –  100 10,0 23,8 

Bueno       :   80  - 89 24,0 57,1 

Aceptable :   70 –  79 4,0 9,5 

Pobre        :    < 70  4,0 9,5 

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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En cuanto  a los resultados de The Hospital for special 

Surgery knee score aplicado a los nueve meses de la cirugía, 

se evidenció que la mayoría de pacientes  mantuvo una 

puntuación buena en el 61,9% de los casos.  

Tabla XII:  Resultados de the hospital for special 
surgery knee score  

 F % 

Excelente    :   90 –  100 8,0 19,1 

Bueno       :   80  - 89 26,0 61,9 

Aceptable :   70 –  79 5,0 11,9 

Pobre        :    < 70  3,0 7,1 

Fuente:  f icha de recolección de da tos 

 

En cuanto  a los resultados de The Hospital for special 

Surgery knee score aplicado a los doce meses de la cirugía, 

se encontró que la mayoría de pacientes  mantuvo una 

puntuación buena en el 57,1% de los casos.  

 

Tabla XIII:  Resultados de the hospital for special 
surgery knee score  

 F % 

Excelente    :   90 –  100 8,0 19,1 

Bueno       :   80  - 89 24,0 57,1 

Aceptable :   70 –  79 6,0 14,3 

Pobre        :    < 70  4,0 9,5 

Fuente:  f icha de recolección de datos  
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El 76,2% de los pacientes estuvo satisfecho con los 

resultados de la cirugía artroscópica  

 

Tabla XIV: Satisfacción 
 F % 

Sat isfecho 32 76,2 

Medianamente sat isfecho  6 14,3 

No sat isfecho 4 9,5 

Fuente:  f icha de recolección de datos  



 

 

 

Tabla XV: Parámetros del knee scoring scale of Lysholm and 
Gillquist 

 

 
 
Cojera 
 No 
 Leve 
 Bloqueo  
  No bloqueo ni sensación de desaliento      
  Sensación de desaliento sin bloqueo          
 Dolor  
  Ninguno                                                                    
  Inconstante o leve en ejercicio extremo            
  Marcado durante act ividad extrema                 
Subir escaleras  
  Sin problemas                                                   
  Leve l imitación   
  Un escalón a la vez                                               
 Apoyo  
  Ninguno                                       
 Inestabilidad 
  No en la marcha                           
  Rara en at let ismo                         
  Ocasionalmente en act ividades de la vida 
diaria                                      
 Edema   
  Ninguno                                     
  En ejercicio extremo / act ividad extrema                  
Cuclil las   
  Sin problemas  
  Leve l imitación 
  No mayor de 90° 
  Imposible 

 
n 

 
% 

 
36 
06 

 
12 
30 

 
10 
26 
06 

 
32 
08 
02 

 
42 

 
34 
02 
06 

 
36 
06 

 
04 
32 
02 
04 

 
85,7 
14,3 

 
28,6 
71,4 

 
23,8 
61,9 
14,3 

 
76,2 
19,0 
4,8 

 
100,0 

 
80,9 
4,8 

14,3 
 

85,7 
14,3 

 
9,5 

76,2 
4,8 
9,5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 
TABLA N° XVI: PARAMETROS DE THE HOSPITAL  FOR  SPECIAL  

SURGERY  KNEE  SCORE 
 

 
S ÍNTOMAS  

                                                Edema  y  B loqueo  Ne gat i vos      
INESTABILIDAD   
   Sever idad :                             N inguna  

                                                Trans i to r ia  
   Frecuencia  :                            N inguna  

                                                2  veces  por  semana  
 FUNCIÓN    
Act ividad cot id iana y t rabajo  

                                                Re to rno  comple to  
                                                L im i tado  cambio  de  t raba jo  
Deportes  

                                                Igua l  pero  mod i f i c ado 
                                                Depor te  d i fe ren te  
                                                No  re to rno  
 Hab i l i dad   para  Desacelerar  
 Hab i l i dad   para   Cortes  lado a  lado  
 Hab i l i dad  para   Sal tar   
EXAMEN FUNCIONAL  

                                                Sa l to  an te rógrado  de  p ie  
                                                                 90  -100% 
                                                                75  -90  % 
                                                                50 a75% 
                                                                50% 
EXAMEN  
Rango de movi l idad  

                                                               Norma l                                    
                                                               L im i tada   en  F lex o  Ext    
                                                               L im i tadas  ambas        
 Efusión :                                                  Ninguna                                        
Diámetro  de l  musl o  

                                                Igua l  o  menor de  1  cm de  d i fe renc ia     
                                                D i fe renc ia  mayor  de  1  cm    
Deducciones  

                                                              Segur idad  Menta l                   
Dolor  

                                                              No                                
                                                              Ocas iona l                              
                                                              Después  de l  depor te  
Lachman 

                                                              Negat i vo  
                                                              1+  (  0 -5  mm) 
                                                              2+  (5 -10mm) 
Cajón anter ior                                            Negat i vo  

                                                               1+  (  0 -5  mm)  
                                                               2+  (5  a  10  mm) 
Cajón poster ior                                        Negat i vo  
Pivot  shi f t                                                Negat i vo  

                                                              Chasqu ido 
                                                              1+  leve  movim ien to  
                                                              2+  Movim ien to  de f i c ien te  
 Ligamento cola tera l    media l  

                                                              Norma l  
                                                              1+   
                                                              2+  
 Ligamento cola tera l  la tera l  :                     Negat i vo  
  P ivot  Shi f t  Invert ido :                              Negat i vo  
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES 

 

4.1. Discusión 

 

En el presente estudio los resultados demuestran gran predomino 

del sexo masculino 90,5% con respecto al  femenino 9,5% que 

comparado con los resultados de Valdivia y Breckholtz(31) de una 

población de 51 pacientes el 88,2 % fueron varones y solo el 11,8 % 

mujeres  estableciendo una relación aproximada de 1 de cada 10 

pacientes  son  mujeres, esta misma relación se encuentra en el  

estudio de Apaza Concha(2) donde, de  53 pacientes solo 4 son de 

sexo femenino haciendo un 8,2 % generándose casi la misma 

relación; a nivel internacional Lizcano Ort iz(22), evalúa 

aleatoriamente 76 pacientes todos de sexo masculino, en su estudio 

sobre funcionalidad García(16) reporta  una predominancia del sexo 

masculino de  84,6% casi confirmando la relación. Carranza (7)  en 

su evaluación reporta a 40 pacientes todos de sexo masculinos. La 

literatura inglesa también  describe predominio de estos,  pero  las 

diferencias se acortan respecto al  porcentaje. Beynnon(4)  presenta 

en su investigación que 55% fueron del sexo masculino y 45%  

femenino; ref iere que  no existe  gran diferencia entre ambos debido 

a la part icipación más activa de las mujeres en las  actividades 

deportivas, la cual ha ido en aumento en los últ imos años, inclusive 

se ref iere a valores  superiores al sexo masculino en jugadores de 

básquetbol (relación de 4 a 1), pero va más allá al referir aspectos 



 

 

 

hormonales involucrados que incrementa rían el riesgo de ruptura 

por incremento de la laxitud t isular al modif icar la célula, además se 

ha observado  inf luencia hormonal en el control neuromuscular de la 

coordinación del  miembro en movimiento el cual podría estar 

asociado a cambios hormonales durante el ciclo menstrual; la 

ciencia básica ha demostrado la presencia de receptores de 

estrógenos y progesterona a nivel del LCA como el 17 b-estradiol 

que disminuye la prol iferación de f ibroblastos así como la síntesis 

del colágeno en el LCA. Esto últ imo asociado a lo descrito por 

Beynnon (4) nos indica la clara tendencia de incremento de la 

patología en cuestión en el sexo femenino.  

El rango de edad se encuentra desde los  22 a 48 años con una 

media de 32,9; según los reportes de Apaza(2) el promedio, e n su 

estudio, fue de 30,62 años muy similar a este, al igual que Lizcano 

(22) que indica 30,1 años como  edad promedio, en la investigación 

de García(16) el rango de edades oscila entre 15 y 36 años y  

Beynnon(4) desde los 13 a los 42 años, para Valdivia ( 31)  la  

mediana de la edad es de 32, más prevalente en la segunda y 

tercera década de la vida.  

La rodil la lesionada ampliamente predominante en nuestro estudio 

fue la derecha 80,9% (34 casos), Valdivia (31) ref iere 32 de 51 

rodillas operadas (62,7%), García (16) ref iere 53,8% de predominio, 

en ambos caso la relación es estrecha respecto a derecha versus 

izquierda, haciéndose inversa en el caso de Beynnon (4) que 



 

 

 

presenta su reporte muy discordante respecto a esta investigación, 

con 57% para la rodilla izquierda y 43% para la derecha. Los 

factores de riesgo para la ruptura del LCA  han sido categorizados 

como anatómicos, hormonales, biomecánicos y medio ambientales 

que incluye el t ipo de deporte practicado, siendo el más frecuente, 

en nuestro medio, el fútbol, fulbito, básquet, en todos el los está 

presente el pivoteo, el freno brusco en hiperextensión de la rodilla y 

el contacto directo, mecanismos más frecuentes de ruptura del LCA 

esto aunado a un amplio predominio del miembro diestro ejercerían 

el efecto de sumación que explicaría tal predominancia, tal como 

sucede en la presente investigación 17 pacientes ref ieren el 

mecanismo traumático deport ivo (en 16 casos fútbol  incluyendo una 

mujer y básquet en  un caso), entre otros factores se encuentran  

los anatómicos que  incluyen el al ineamiento del miembro inferior,  

laxitud art icular, masa muscular, posición de la pelvis, surco 

intercondileo estrecho entre otros.(3,4,17,23)  

Respecto a las comorbil idades asociadas a la ruptura del LCA estas 

se hallaron en el 57,2% de los casos siendo más frecuente la lesión 

meniscal con 28,6%, dentro de estas la lesión del cuerno posterior y 

cuerpo del menisco medial son las más frecuentes 23,8%, en el 

estudio de García (16) indican una prevalencia del 76,9% de 

lesiones asociadas  con lesión de menisco medial de 30,8% de los 

casos y con menor incidencia  el menisco lateral con 19,2%. Apaza 

(2) encuentra un 70,6% de lesiones asociadas en general y Beynnon 



 

 

 

(4) en el 52% de los casos. Miller (25) ref iere que existe  el 

consenso que la ruptura del LCA está asociada a hemartrosis, daño 

meniscal, daño condral -subcondral y del LCM, demuestra que el 

mayor daño se produce en el cóndilo medial, seguido de la patela y 

cóndilo lateral además esta relación tiende a incrementarse  si la 

lesión  es mayor de 2 años. Respecto al tratamiento  realizado en 

caso de lesión meniscal básicamente  realizamos la remodelación, 

resecando el segmento meniscal inestable.  

Beynnon(4) no reporta lesión condral  asociada, García,(16) un 

38,5% no especif icando el grado de lesión  ni el tratamiento 

realizado, en este estudio se encontraron dos casos de lesión 

condral superf icial grados I y II de Outerbridge, uno de ellos 

asociado a  desgarro del LCM, en ambos casos el tratamiento 

realizado fue electroestimulación con  atrochare entre 30 a 40 watts, 

el cual estimula al cartílago f ibrilado y crea una apariencia visual 

l isa que provee en forma inmediata  una mejoría mecánica y 

funcional del cartí lago.  

Las complicaciones intraoperatorias lamentablemente retardan el 

inicio de la rehabil itación, en  un caso hubo desprendimiento 

cort ical de hueso esponjoso en el bloque óseo patelar, para la 

solución de esta complicación fue necesario la colocación invert ida 

del injerto, colocándose el bloque óseo  de la tuberosidad anterior 

de la t ibia en el túnel femoral bloqueándose sin mayor dif icultad,  

para el caso del bloque t ibial se intentó remodelar con  hueso 



 

 

 

esponjoso obtenido de patela  a pesar de el lo  el bloqueo con 

torni l lo interferencial fue inadecuado, por lo cual se colocó ye so 

muslopedio en semif lexión de 30° por tres semanas pasando luego 

a rodil lera art iculada con f lexión progresiva, en otro caso  como se 

muestra en la f igura 1 y 2  la excesiva medialización del túnel t ibial  

condicionó la ubicación inadecuada del túnel fem oral (anteriorizado) 

y consecuentemente la f i jación inadecuada de ambos bloque óseos; 

en la f igura 3 y 4 se muestra la mal posición del tornil lo 

interferencial  femoral (intra -art icular) lo cual es causa de 

impingement y dolor articular subsecuente, según  F. Fu (14)  la 

colocación y f i jación  del injerto idealmente  deberían restaurar la 

anatomía, además la divergencia del torni l lo interferencial respecto 

al bloque óseo de más de 15° predispone a falla  temprana del 

injerto si se realiza rehabil itación  temprana por insuficiente bloqueo 

del injerto, consecuentemente una malposición del túnel resulta en 

inestabilidad y falta en la recuperación de rangos art iculares  pero 

lograr posición anatómica del injerto constituye un reto aún para 

cirujanos expertos. Cuomo(9) recomendaba  la colocación  

l igeramente anterior a la zona original de inserción tibial del LCA, 

esto no consideraba como referencia anatómica al surco 

intercondileo por lo cual se requería una mayor surcoplastía sin 

embargo estudios posteriores  han demostrado que una excesiva 

surcoplastía intercondilar condiciona cambios histopatológicos  en 

el cartí lago art icular dentro de los primeros 6 meses llevando a 



 

 

 

artrosis degenerativa temprana, recordemos que es  necesaria si se 

desea prevenir el pinzamiento del injerto en extensión completa de 

la rodilla. Cosgarea (8) ref iere los beneficios de de una mínima 

surcoplastía como menor sangrado postoperatorio, dolor, edema; 

desde entonces  se han desarrol lado métodos para lograr una 

adecuada posición intra-art icular del túnel t ibial, recordemos que la 

referencia anatómica más precisa es anterior a 7mm del LCP, pero 

también  debemos  considerar las variaciones anatómicas del surco 

intercondileo.  

Dentro de las complicaciones mediatas cabe señalar la trombosis 

venosa profunda en un caso,  que reingresó por emergencia para 

ser tratado en hospital ización del servicio de medicina: la 

naturaleza invasiva  de este procedimiento  pone al paciente en 

riesgo de TVP, Jomha(21)en su estudio ref iere una tasa del 2,9% de 

incidencia en cirugía artroscópica de rodilla en el post operatorio el 

cual se incrementa a 4,2% según Sekiya(30) si se realiza plastía del 

LCA   pero también hace referencia de la existencia de un caso de 

TVP asintomática.  

Las causas para molestias patelo femorales de acuerdo a 

Deeham(10)  incluyen la l imitación de rangos art iculares previos a 

la cirugía, rehabil i tación inadecuada, condromalacia, dolor  en la  

zona dadora del injerto, patela baja posterior a f ibrosis  del tendón 

patelar, en nuestro estudio la incidencia fue de 14,3% un caso por 

dolor anterior  y dos casos de cruj ido patelar, en su estudio Deeham 



 

 

 

encuentra una incidencia del  8%  de crepitación patelar, no así de 

dolor u otra como la sensación de adormecimiento en la piel de 

zona dadora del injerto (evento no descrito en la l iteratura revisada) 

que encontramos en tres de los casos  estudiados.  

Existen protocolos de actuación precoz o prolongado, pero en su 

gran mayoría son modif icados de acuerdo a realidades y objetivos, 

en nuestro estudio todos los pacientes tuvieron un programa de 

rehabilitación postoperatoria por espacio mínimo de 16 semanas,  

este régimen permite una restauración temprana de rango completo 

de movimientos y considera la biología de incorporación del injerto. 

Inicialmente el punto  más débil  es  la f i jación, su fuerza dependerá 

de la f i jación durante las primeras 4 a 6 semanas, ya que consolida  

en 6 semanas aproximadamente y la adherencia  del tendón a hueso  

toma entre 8 a 12 semanas. Recordar también que la carga 

controlada debe proporcionar el  nivel apropiado de tensión para 

reforzar la curación, pero no debe ser tan agresivo que dañe el 

injerto, además  los estudios de cicatrización  de los  tendones han 

demostrado que la presencia de carga genera alineamiento celular 

con el eje de carga (3, 13,23). El autoinjerto de LCA se parece al 

normal a los 12 meses, la  vascularidad y el modelo de f ibras es 

esencialmente el mismo después de 6 meses.  

En la presente investigación se encontró cuatro casos de 

artrof ibrosis con rangos de movi lidad disminuidos para la f lexión 

mayor de 20°, en dos de estos el paciente  t iene de 70 a 80°  con 



 

 

 

extensión completa y en los otros casos  con f lexión de 90 a 100°   

pero con compromiso de extensión aproximada de 10° en ambos los 

rangos son funcionalmente aceptables pero el riesgo de lesión 

articular es alto. Cosgarea (8) realizó un análisis retrospectivo de 

188 casos  con resultados muy interesantes, toma como factores de 

riesgo para artrof ibrosis: la edad, sexo, t iempo de intervalo de la 

lesión y afecciones concomitantes, encuentra que 22 pacientes 

(12%) desarrol laron  artrof ibrosis, la incidencia fue menor en 

reparación de lesiones agudas (cercanas a tres semanas). La edad, 

el sexo, la f lexión prequirúrgica, y la necesidad de cirugía meniscal  

no constituyeron factores de riesgo, la analgesia postoperatoria, y 

las modif icaciones en la técnica operatoria, estadíst icamente no 

tuvieron  relación directa con la disminución  en la incidencia de 

artrof ibrosis. Mininder et al (26) ref iere que 5 de sus 8 casos 

corresponden  a  secuelas se cirugía de reconstrucción del LCA, 

teniendo un rango promedio aproximado de 62,5° con edades en 

promedio de 29 años, expone el espectro anatomopatológico que 

conducen a una pobre función art icular y artrosis temprana ya que 

involucra no solo estructuras art iculares sino también extra -

articulares siendo de las más graves  la contractura del tendón 

patelar que l leva a hiperpresión a ese nivel, patela baja que pueden 

llevar a anquilosis y atrapamiento, ref iere  y concordamos con el l o: 

La pérdida del movimiento es el resultado del error en la técnica 

quirúrgica.(26) 



 

 

 

En la  serie de Jomha (21) da cuenta de una incidencia superior 

(11%) de pérdida de movimiento de más de 10°, además un 

programa de rehabil itación debería evitar la atrof i a del muslo lo cual 

puede ser una complicación signif icativa. Bach et al.  (18) 

encontraron que el 26% de sus pacientes tenía atrof ia mayor de 1 

cm  después de 5 años de seguimiento. Deeham (10) en su estudio  

encuentra que el 16% de pacientes  tenía diferencia de 1cm en un 

año, respecto al lado contralateral. El cual disminuyó a 3% a los 

tres años de seguimiento, pero a los 5 años ascendió al 12%  no 

explicando que factores  pudieron estar comprometidos en este 

ascenso. Mc Daniel(24)  en una evaluación de 53 rupturas de LCA  

sin  reconstrucción y con evolución aproximada de 10 años, 

encuentra alta incidencia de laxitud anterior, inestabilidad rotatoria, 

y lesiones meniscales, encontrando una baja incidencia radiográf ica 

de osteoartrosis, y lo más importante pacientes con igual diámetro 

de muslo tenían mejores resultados que aquellos pacientes con 

hipotrof ia muscular de muslo, ref iere que el 72% de sus pacientes 

pract icaba activamente deportes y el 47% no tenía ninguna 

restricción por su rodil la, en este estud io el 42,9%  t iene igual o 

menor de 1cm de diferencia en la circunferencia del muslo y el 

57,2% tiene mayor de 1cm de diferencia l legando hasta casi 3 cm 

de diferencia en dos casos, está demostrado por imágenes que  en 

el  miembro hipotróf ico existe  una disminución en el área muscular 

del muslo afectado de 8 % comparado al muslo control. El 



 

 

 

cuadríceps se atrof ia  en  10 %  de su masa  y la atrof ia de los 

tendones de la curva de solo 4 %, pero  la atrof ia  del vasto medial 

es signif icat ivamente mayor que el cuadríceps inclusive, estudios 

histoquímicos han demostrado una disminución similar en el tamaño  

en todos los t ipos de f ibra, y la microscopía muestra aumento de 

grasa  intracelular  pero ningún cambio de densidad 

mitocondrial(8,10,15). La  función muscular no solo se limita a 

proveer fuerza a la extremidad, sino también soporte y se 

consideran estabil izadores secundarios de la rodil la 

(aproximadamente  el 15% de la estabil idad la proveen los grupos 

musculares), si este grupo se encuentra atrof iado definit ivamente 

inf luenciará en la estabil idad art icular, consecuentemente lesiones 

intra-articulares y dolor, estableciéndose  un círculo vicioso en 

detrimento art icular e inadecuada funcionalidad art icular; por ello la 

importancia de la rehabili tación preoperatoria del paciente.   

De los indicadores crít icos del éxito de la reconstrucción del LCA  

es el nivel de actividad física, deportiva y/o laboral el más 

importante pues evalúa en forma integral al tratamiento dual: 

Cirugía-Rehabili tación, este puede ser inf luenciado por el estado 

preoperatorio del paciente, que lamentablemente no se evaluó en 

forma completa para este estudio por lo cual no se puede establecer 

comparaciones parametrales del pre y postoperatorio.  

La evidencia actual indica que no todos los pacientes tendrán 

síntomas de progresión de osteoartrosis, si se parte de esta 



 

 

 

premisa se l lega a la conclusión de que no todos los pacientes son 

tributarios de reconstrucción quirúrgica, se l imitó entonces a 

pacientes  de alto riesgo con inestabilidad sintomát ica, con elevada 

competit ividad deportiva, con otras lesiones ligamentarias en la 

rodilla, también se incluyeron aquellos cuya labor demanda el 

trabajo manual, marcha y bipedestación prolongada, pero la 

definición de paciente de alto r iesgo es controversia l, por lo tanto si 

más se beneficiarían con este procedimiento mejor aún debería ser 

la preparación  f ísica (rehabili tación preoperatoria) y anímica; no en 

vano los valores de inseguridad mental encontrados respecto a su 

evolución son altos 38 de 42 pacien tes tienen inseguridad para la 

realización plena de ejercicios y deporte;  donde solo 6 pacientes 

(14,3%) retornaron a la misma actividad deport iva con cierta 

restricción, no como antes de la lesión y lo que es más triste ni 

siquiera  al nivel previo de la  cirugía;  y 20 pacientes (47,6%) 

modif icaron su hábito deportivo al trote a pesar de tener buena a 

excelente puntuación en la escala del HSSK (34 casos) 81% y con 

buena estabil idad tanto subjet iva como objetiva.  

Por otro lado 16 pacientes (30,1%)  no reto rnaron a ninguna 

actividad deport iva, similares hallazgos tiene García (16)  donde 

solo el 3,8% retornó a sus actividades deportivas. Valdivia (31) 

ref iere que un 43,8% de sus pacientes lograron realizar act ividad 

deportiva no competit iva.  



 

 

 

Respecto al retorno a la actividad laboral 30 pacientes lo hicieron 

en forma completa (71,4%) el resto, en forma limitada, ninguno hizo 

abandono laboral, según García(16) el 42,3% retornó a su trabajo 

en forma completa y el 19% tuvo pérdida de trabajo,  a este 

respecto Dunn(11) ref iere que  en la discapacidad ocupacional son 

más importantes los factores psicosociales que los factores clínicos, 

por ejemplo los beneficios de compensación han demostrado ser 

una inf luencia adversa en la evolución de algunos desordenes 

musculoesqueléticos como las lumbalgias, el síndrome del túnel 

carpal, la enfermedad del manguito rotador, y las lesiones 

meniscales. Plancher et al (27) sugieren la existencia de factores no 

asociados a la rodil la, como el educacional y el social, son 

necesarios para la evaluación de las limitaciones ocupacionales; 

como sabemos la discapacidad ocupacional desde el aspecto clínico 

se asocia  al dolor, inestabilidad sintomática o limitación funcional;  

en este estudio el 95,2% no presenta dolor o si lo  t iene es en forma 

ocasional (30 casos) que se controla con la actividad y a veces 

toman AINEs, l lama la atención la característ ica del mismo que 

aparece al ponerse de pie y mejora con la actividad, hecho que no 

está asociado a rigidez o bloqueo; 19 pacientes (90,5%) n o 

presentan inestabil idad discapacitantes  y los rangos articulares son 

funcionalmente aceptables en la totalidad de los pacientes, esto 

explicaría el por qué retornaron a su actividad laboral la totalidad de 

nuestros pacientes. Dunn(11) ref iere que el 9,5% (de 2190 casos) 



 

 

 

presenta algún grado de discapacidad pero que no interf iere con el 

trabajo.  

Con respecto al grado de satisfacción, la categoría satisfecho y 

moderadamente satisfecho corresponde al 90,5% con 4 casos de 

insatisfacción (9,5%), la insatisfacción según Plancher (27) parece 

incrementarse con la duración del seguimiento,  con el t iempo de 

enfermedad, y con una pobre rehabil itación lo cual conduce a 

pobres resultados funcionales, a esto debemos acotar las lesiones 

asociadas inadecuadamente tratadas como las del LCM  que 

generan inestabil idad y conducen a falla por laxitud del injerto como 

el observado en un caso del presente estudio que a la  larga   

constituyen una complicación perfectamente previsible, también la 

inadecuada selección de los pac ientes con grandes expectativas y 

esperanzas  en la cirugía, es necesario mencionar a Frank (13) 

cuando expresa  que la reconstrucción no previene cambios 

radiográf icos al proponer el algoritmo SURF  para el manejo de 

lesiones del LCA categorizando a los paciente de acuerdo a riesgos 

para manejo quirúrgico y no quirúrgico sugiriendo que pacientes con 

bajo riesgo sólo requieren manejo artroscópico si t iene lesión 

meniscal y sólo manejo conservador para la lesión del LCA.  

En otros estudios llama la atención los resultados mostrados por 

García(16) que ref ieren grados de satisfacción como muy contento 

92,3% y bastante contento 7,7% considerando sus resultados en 

cuanto a retorno laboral y a la actividad deportiva.  



 

 

 

4.2. Conclusiones  

 

 Se considera  que una adecuada selección del paciente, 

conocimiento correcto de la técnica quirúrgica e inicio precoz de 

rehabilitación con supervisión del mismo son factores 

determinantes para lograr un buen nivel funcional  en estos.  

 Las escalas de valoración ut il izadas en este es tudio no mostraron 

mayor variación en el resultado  f inal de los pacientes.  

 

4.3. Recomendaciones  

 

 Realizar un estudio prospectivo, multicéntrico, longitudinal con 

una mayor muestra en el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor 

Santiago Távara”.  

 Uti l izar otras escalas de valoración funcional que puedan obtener 

en conjunto resultados más objetivos.  
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ANEXOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
GUÍA DE REHABILITACIÓN DE L IGAMENTO CRUZADO ANTERIOR  

TIEMPO 
POSTCIRUGÍA 

ACTIVIDADES EN LA TERAPIA FÍSICA  

Día 1-2  Medidas  ant iedema,  Cr io terap ia   
Inmovi l izac ión  de    rodi l la  con féru la t ipo  rodi l lera larga  
Movi l izac ión act iva l ib re a  caderas  y    tob i l los  en todos sus  arcos  
For ta lec im iento por  isométr icos de g lúteos,  cuadr iceps e  
isquiot ib ia les  
For ta lec im iento  por  isotón icos a muscula tura de cadera y tob i l lo  

Día  3-13 Cr io terap ia  por  15 m inutos  
Movi l izac ión  de rod i l la  a  to leranc ia,  s in res t r icc ión  de la  extens ión y 
t ratando de completar  arcos de movim iento  para  la f lex ión  
Ejerc ic ios  de cadena c iné t ica cerrada:  g lúteos,  cuadr iceps e 
isquiot ib ia les  (d ía 4 hasta  la  semana 11)                                    
Marcha as is t ida c on muletas y ret i ro  progres ivo  de las  m ismas  

Semana 2  a 4  Movi l izac ión act ivo as is t ida de rod i l la  t ratando de completar  arcos de 
movim iento ( rango de movim iento 0 -120°)  
Ejerc ic ios  de cadena c inét ica cerrada  
Apoyo to ta l  con muletas y reeducac ión de la mar cha 

Semana 5  a 6  Movi l izac ión act ivo l ib re a  no más de 120° de ex tens ión  
Ejerc ic ios  de cadena c inét ica cerrada  
Propiocepc ión en ba lancín con ambas p iernas,  poster iormente con la 
operada  

Semana 7  a 8  Ejerc ic ios  de cadena c inét ica cerrada  
Apoyo to ta l  s in  m uletas y Reeducac ión de la  marcha  
Propiocepc ión en ba lancín  con ambas p iernas en un e je  

Semana 9  a 11  Apoyo to ta l  por  10  m inutos  
Reeducac ión de la  marcha  
Propiocepc ión con ba lancín en un e je  
Caminata en l ínea rec ta hac ia  delan te y hac ia  at rás  

Semana 12  Ca lentamiento por  10  m inutos  
Ejerc ic ios  de cadena c inét ica cerrada  
Apoyo to ta l  por  10  m inutos  
Propiocepc ión con ba lancín en un e je  
No rea l izar  ex tens ión  de p ierna en ú l t imos 30 grados  
Puede pract icar  depor tes que no invo lucren movim ientos de p ivoteo 
de la   rod i l la  (c ic l ismo,  natac ión,  caminata)  solo s i  presenta :  
      •  Nu la in f lamación  
      •  Arco de movim iento  comple to  
      •  Prueba de Lachman negat iva  
      •  75 -80% de la fuerza muscular  comparada con e l  lado sano  

Semana 12 a 16  Lo anter ior ,  pero de acuerdo a la  f recuenc ia card íaca máxima,  70 -
85%, además de e je rc ic ios  de cadena c inét ica ab ier ta (e l  in jer to  
colocado a lcanza e l  75% de su fuerza or ig ina l  de la 6  a  12 semanas)  
Cambios de d irecc ión a 90°  
Propiocepc ión con ba lancín en dos  e jes (an tero -poster ior  y la tera les)  

 
 
 

 
 
 
 



 

 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  N°.. . . . . . .  
 
 

Nombre... . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Rodil la.. . . . . . . . . . . . . .   
Edad... . . . . . . . .   
Sexo... . . . . . . .   
Qx... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .  
Hallazgo y gesto Qx adic ional. . . . . . . . . . . . . . .  
Complicaciones... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .  
Comorbil idades………………………………………………………….  
Tiempo de hospitalización…………………  

 

KNEE-SCORING SCALE OF LYSHOLM AND GILLQUIST  

Cojer a  (5  puntos)  
  No                                        5  
  Leve  o  pe r i ó d i c a                    3  
  Seve ra  o  c ons tan te                0  

Ap o yo  ( 5  puntos)  
  N inguno                          5   
  Mu le ta  o  bas tón               2  
  Apoyo   im pos ib l e              0  

Bloqueo  (15  pu ntos)  
  No  b loqueo  n i  s ens ac ión  de  des a l i en to  15  
  Sens ac ión  de  des a l i en to  s i n  b l oqueo     10  
  B loqueo  oc as iona l                                6  
  B loqueo  f rec uen te                                2  
  B loque  a r t i c u la r  en  e l  e xam en               0  
 

I nes tab i l i d ad  (25  puntos)  
  No  en  l a  m arc ha             25  
  Rara  en  a t l e t i sm o           20  
  F rec uen te  en  a t l e t i sm o    15  
  Oc as iona lm en te  en  ac t i v idades  de  l a  v i da  
d ia r i a                    10  
  F rec uen te  en  ac t i v .  de  v i da  d ia r i a          
                                      5  
  Con  c ada  pas o                0  

Dolor  (25  puntos)                
  No                                                       25  
  I nc ons tan te  o  l eve  en  e je rc i c i o  ext r em o  20  
  Marc ado  du ran te  ac t i v i d ad  e xt rem a        15  
  Marc ado   en  o  des pués  d e   c am ina r  >  2  km       
                                                            10  
  Marc ado   en  o  des pués  d e   c am ina r  <  2  km                    
                                                             5  
  Cons tan te                                              0  

Edem a (10  puntos)  
  N inguno                        10  
  En  e je rc i c i o  ext rem o       6  
  En  e je rc i c i o  o rd ina r i o       2  
  Cons tan te                       0  

Subi r  esca leras  (10  punt os)  
  S in  p rob lem as                                      10  
  Leve  l im i t ac ión                                      6  
  Un  es c a lón  a  l a  vez                               2  
  Im pos ib l e                                             0  

Cucl i l l as  (5  puntos)  
  S in  p rob lem as                 5  
  Leve  l im i t ac ión                4  
  No  m ayor  de   90°             2  
  Im pos ib l e                        0  

Exce lente de 95-100 puntos ,   
Bueno de 84-94 puntos,   
Regu lar  de  65-83 puntos y  
Pobre  de menos de 64 puntos.   

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 

 

THE HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY KNEE SCORE  
 
Síntomas (  5  puntos  )  

        Edema                  
                                    
        B loqueo               

 
S i     0  
No   2  
S i     0                            
No    3  

Lachman 
  Negat i vo  
   1+  (  0 -5  mm)  
   2+  (5 -10mm)  
   3+  (  10 -15  mm) 

 
4  
3  
2  
0  

INESTABILIDAD  (20  
puntos )  

Sever idad  
   N inguna  
   Trans i to r ia   
    Recupera  <  1  d ía  
    Recupera  <  1  semana   
    Recupera  >  1  semana  
  
F recuenc ia  
    N inguna  
    1  a l  año   
    2  a  6  a l  año  
    1  a l  mes    
    2  semana l  
    D ia r io  

 
 
10  
8  
6  
2  
0  

Ca jón  an te r io r  
   Negat i vo  
   1+  (  0 -5  mm)  
   2+  (5 -10mm)  
   3+  (  10 -15  mm) 

 
5  
3  
2  
0  

 
 
10  
8  
6  
4  
2  
0  

Ca jón  pos te r io r  
   Negat i vo  
   1+  (  0 -5  mm)  
   2+  (5 -10mm)  
   3+  (  10 -15  mm) 

 
5  
3  
2  
0  

Función   (20  puntos)  

Act i v idad  co t id iana  y  t raba jo  
    Re to rno  comple to  
    L im i tado  cambio  de    
    t raba jo  
    Incapac idad  por  rod i l l a  
Depor tes  
    Re to rno  comple to  
     Igua l  pero  mod i f i cado  
    Depor te  d i fe ren te  
    No  re to rno  
Hab i l i dad  para :  
    Desace le ra r  
    Cor tes  lado  a  lado  
    Sa l ta r  

 
 
4  
2  
0  
 
4  
3  
2  
0  
 
4  
4  
4  

P ivo t  sh i f t  
   Negat i vo  
   Chasqu ido  
   1+  leve  movim ien to  
   2+  Movim ien to  
de f i c ien te  
   3+  Movim ien to  y  
b loqueo 
 
L igamento  co la te ra l  
med ia l  
    Norma l  
   1+   
   2+   
   3+   
L igamento  co la te ra l  
l a te ra l  
    Norma l  
   1+   
   2+   
   3+  
P ivo t  sh i f t  i nver t ido  
   Negat i vo  
   Pos i t i vo  
 
Examen funcional   (10  
Puntos )  
 

Sal to  an te rógrado  de  p ie  
   90  -100% 
   75  -90  % 
   50  -  75  % 
   50% 
______________________
__ 
 
PUNTAJE TOTAL 
   Excelente      :   90  -  100  
   Bueno         :   80   -  89  
   Aceptable    :   70  -  79  
    Pobre            :    <  70  

 
10  
8  
4  
2  
0  
 
 
5  
3  
2  
0  
 
5  
3  
2  
0  
 
5  
0  
 
 
 
 
10  
7  
5  
0  
______________
__ 
 



 

 

 

 
 

Fig. 1 y 2 Paciente varón de 28 años, foto de control 
postoperatorio muestra f i jación inestable y colocación inadecuada 
del injerto, tanto femoral como t ibial.  
 

Fig. 3 y 4 Paciente varón de 42 años, foto de c ontrol 
postoperatorio  muestra la aparente posición inadecuada del 
torni l lo interferencial  en surco intercondileo  
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