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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la reconstruccion del ligamento cruzado anterior mediante la
técnica de Aumentacién de alguno de los haces de este ligamento, reproduce buenos
resultados clinicos, en los pacientes tratados en el Modulo de Artroscopia en el Hospital
General de Accidentes del IGSS.

Métodos: Estudio descriptivo, transversal, realizado en el Médulo de Artroscopia del
Hospital General de Accidentes del IGSS, en pacientes con ruptura del ligamento
cruzado anterior que se trataron, utilizando el método de aumentacién o reconstruccién
completa, durante enero de 2014 a diciembre de 2015.

Resultados: Se compararon las medias de los resultados segun la escala de Lysholm
en ambos tratamientos, obteniendo una P de 0.77 indicando que los resultados del
tratamiento de aumentacion son buenos.

La media de resultados fue 92.19 para el tratamiento de aumentacion, siendo regulares
el 11.11%, 47.22% buenos y 41.67% de excelentes.

La media de resultados fue 91.58 para la reconstruccién completa, pobres resultados
en el 2.77%, regulares 8.33%, 47.22% buenos y 41.67% excelentes.

Un total de 6 complicaciones, celulitis en el area de injertos, dolor en area de injerto y
dehiscencia parcial de herida.

Conclusiones: La aumentacion de uno de los haces del ligamento cruzado anterior
reporto buenos y excelentes resultados principalmente, solo se observo en un paciente
pobres resultados el cual se tom6 como resultado no satisfactorio, las complicaciones
encontradas fueron en su mayoria referentes al area de toma de injertos y el paciente
con resultados no satisfactorios fue afectado principalmente por dolor e inestabilidad
recurrente.

Palabras Clave: Aumentacion, ligamento cruzado anterior (LCA), reconstruccion
artroscopica, escala de Lysholm.






. INTRODUCCION

“La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es la lesion mas frecuente dentro de las
lesiones ligamentarias quirdrgicas de rodilla en deportistas. En Estados Unidos se realizan de
60,000 a 100,000 reconstrucciones del LCA por afio™*.

La ruptura del LCA es una de las lesiones mas frecuentes en la rodilla, es la segunda en
importancia detras del esguince medial y afecta entre un 4 y 5 por ciento de la poblacién que
practica fatbol principalmente en aquellos que lo hacen ocasionalmente. Este tipo de lesion se
da con mayor frecuencia en gente joven y cuyas edades fluctian entre los 16 y 40 afios.

“El movimiento de flexo-tensiéon de la rodilla se realiza alrededor de un eje que forman los dos
ligamentos cruzados. Con la ruptura del ligamento cruzado anterior aparece un
desplazamiento hacia adelante de la tibia provocando una laxitud que va a dafar el cuerno

posterior del menisco interno o externo y por mecanismo de cizallamiento el cartilago”’.

“Cada vez es menos dificil su diagnéstico, pero no asi su tratamiento, para el cual se han
utilizado en los Ultimos afios plastias artroscopicas con la utilizacion de diferentes tipos de
injerto, los mas comunmente usados son los autoinjertos, entre los cuales se encuentran el

injerto de semitendinoso, el de tendén patelar, de recto interno y el del cuadriceps™ 2,

“En 1987 Kurosaka fue el primero en realizar un estudio biomecanico comparativo entre los
diferentes métodos de fijacion de la plastia de LCA, reportando buenos resultados con el
injerto de hueso-tenddn-hueso fijado con tornillos interferenciales, Leo Pinczewski presenté un
estudio comparativo a dos afios de seguimiento reportando como ventajas del injerto de
semitendinoso fijado con tornillos interferenciales la menor morbilidad en la toma del injerto, la

utilizacién de una sola via de acceso asi como la buena fijacion y la rehabilitacion temprana”™.

Realizando una busqueda de reportes de este tipo de técnica en la literatura nacional, no
encontramos articulos, ademas es una técnica que no tiene mas de 5 afios de estar usandose
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social es importante realizar un estudio sobre la
plastia y la aumentacion artroscépica del LCA con injerto de semitendinoso y recto interno,

para asi observar los resultados y obtener experiencia propia.



La ruptura del LCA es uno de los principales motivos de consulta en el servicio de
Artroscopica del Hospital General de Accidentes del IGSS, el cual es un centro especializado
de referencia para este tipo de afecciones. Es de mucha importancia realizar un estudio de
esta indole ya que el mismo ayudaria a esta instituciébn y a otras a reducir los costos para
tratar esta patologia, pues se realizarian protocolos que tomen determinadas caracteristicas
clinicas y ocupacionales para enfocar mejor el tratamiento. Ademas esta investigacion se
daria a conocer en la Asociacion Guatemalteca de Ortopedia y Traumatologia (AGOT) 6 en
congresos como aporte para los especialistas que tratan este tipo de afecciones en nuestro

pais.

El principal motivo dela presente investigacion es describir los resultados obtenidos en la
reconstruccion artroscépica del LCA y la aumentacion de uno de los haces de este ligamento
mediante injertos autélogos de tendones del semitendinoso y el recto interno, en el servicio de
artroscopia del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y evaluar si los resultados clinico de la aumentacién mediante el tamizaje con la escala
de Lysholm son equiparables como tratamiento cuando este indicado a otros tratamientos ya
conocidos en los cuales se han obtenido histéricamente buenos resultados, determinar cual
fue la complicacion que mas se observo, cual fue el factor més afectado en los pacientes con

resultados no satisfactorios segun la escala de Lysholm.

Con esta investigacion se beneficiarian sobre todo la poblacion trabajadora que consulta en el
servicio de ArtroscOpica del seguro social, ya que los pacientes son los que vivirian los buenos
resultados de haber determinado la mejor opcién terapéutica. Lo anterior contribuiria a evitar
las complicaciones que implican tanto la falta de tratamiento o el tratamiento incorrecto en los
pacientes, lo que suprimiria cualquier dificultad por discapacidad para realizar distintas tareas
0 trabajos en la sociedad. Con la realizacion de este estudio se espera incentivar que existan
mas datos publicados para poder comparar el tratamiento a diferentes indoles y sea tomado

como una base de datos inicial con lo cual se espera logar de impacto.

El estudio sera realizado mediante una entrevista al paciente con una escala de evaluacion
clinica utilizada ampliamente para la evaluacion de resultados funcionales como lo es la
Tegner Activity Scale y Lysholm Knee Scoring Scale, la misma se tabulard y procesara para

obtener las conclusiones del estudio.



.  ANTECEDENTES

Morfologia de la articulacion de la rodilla

Dentro del proceso de recuperacion de una lesién de LCA, es necesario conocer donde se
ubica este ligamento, y cudles son las estructuras que le rodean, para poder determinar las
posibles causas de sintomas como el dolor.

“La articulaciéon de la rodilla es una articulacion troclear que une el fémur a la tibia y a la
rétula”.

Superficies articulares:

“Presenta tres superficies articulares, la extremidad distal del fémur, la extremidad proximal de
la tibia y la rétula o patela™.

“La extremidad distal del fémur en su cara anterior presenta la tréclea femoral, superficie
articular para la rétula formada por dos superficies convexas con mayor plano de inclinacién,
amplitud y prominencia externa, que confluyen en el surco troclear, situado en la linea media y
que, caudal y dorsalmente, se contintia con la escotadura intercondilea”.

“Por sus bordes laterales, presenta los condilos femorales, siendo éstos mas planos por
delante (zona hecha para la estatica) y mas curvos por detrds (zona que permite buen
desarrollo de la flexién), y a su vez siendo el céndilo externo mas curvado que el interno,
separados por la escotadura intercondilea”.

“La extremidad proximal de la tibia presenta en su cara superior las cavidades glenoideas, que
se articulan con los céndilos femorales. Entre ambas cavidades se halla la superficie
interglenoidea, formada a su vez por una eminencia intercondilea media en la que se originan
las espinas tibiales, separadas entre si por la escotadura interespinosa, y por una superficie
retroespinal y otra preespinal, en la cual se inserta el fasciculo antero-medial del LCA”®.

“Por ultimo, la rétula es una formacion 6sea en cuya cara posterior se distinguen dos
superficies:

Inferior: no articular, se relaciona con el paquete adiposo anterior de la rodilla.

Superior: articular, ocupa los 2/4 superiores de su cara posterior, en contacto con la troclea
femoral, a la que sobrepasa cranealmente”®.

“Meniscos: Son dos laminas de fibrocartilago desplazables interpuestas entre tibia y fémur con
el objetivo de aumentar la concordancia entre las superficies articulares femorales y
tibiorotulianas y transmitir adecuadamente la compresion a los céndilos femorales™®.

“El menisco lateral presenta una forma de O casi completa, y el medial de C abierta.



Las diferentes piezas esqueléticas que intervienen en la articulacién de la rodilla se mantienen
unidas mediante:

a) Capsula articular: vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior del fémur hasta el
extremo superior de la tibia. Es muy laxa por delante, lo que permite un amplio movimiento de
flexion, y mas gruesa en la parte posterior, donde forma casquetes condileos™®.

b) “Sistema ligamentario: los principales ligamentos que constituyen la articulacion de la rodilla
son:

Ligamentos anteriores: el principal es el ligamento rotuliano, una ladmina tendinosa aplanada
que constituye la parte subrotuliana del tendén de insercién del musculo cuadriceps femoral”®.
“Ligamento lateral interno (LLI): del condilo medial del fémur, se dirige oblicuo hacia abajo y
adelante y termina en la cara interna de la tibia, detrds de la pata de ganso. Estabiliza
lateralmente la rodilla, impidiendo el bostezo interno”®.

“Ligamento lateral externo (LLE): de la cara externa del condilo externo del fémur, baja oblicuo
hacia abajo y atras hasta la cabeza del peroné. Impide el bostezo externo™.

“Ligamento cruzado posterior (LCP): se inserta en la superficie retroespinal de la tibia y en el

condilo interno del fémur. Impide el cajén posterior™®.

Morfologia del LCA:

“El ligamento cruzado anterior es un ligamento intraarticular que se inserta distalmente en el
area preespinal de la cara superior de la extremidad proximal de la tibia, y se dirige
oblicuamente hacia arriba, atras y afuera para terminar, proximalmente, en la porcién posterior
de la superficie interna del céndilo femoral externo, en una fosa eliptica con muchos orificios
vasculares™®.

“Las inserciones del ligamento suelen ser circulares y ovales, y las areas de insercion
femorales para las fibras antero-mediales y postero-laterales son mayores en el hombre que
en la mujer, y en las rodillas izquierdas que en las derechas”®.

“Tiene una diferente inclinacion respecto al LCP, siendo, con la rodilla en extensién, mas
vertical; es oblicuo respecto a este ligamento y al LLE. Presenta una estructura multifibrilar con
diferentes fasciculos que mantienen tensiones distintas segun el grado de flexion de la
articulacion. Sus fibras de colageno absorben las solicitaciones de tension durante el arco de
movimiento de la rodilla”®.

“‘En los ultimos anos, se ha indicado que el LCA esta formado por dos fasciculos
funcionalmente diferentes, el fasciculo antero-medial, estabilizador del cajén anterior de rodilla

cuando ésta se encuentra en flexion entre 0° y 90°, y el fasciculo péstero-lateral, el cual se



tensa en extension de rodilla y controla la restriccion de la rotacion interna (terminologia en
funcion de su insercion tibial®.

“Otros autores en cambio contemplan la existencia de un tercer fasciculo intermedio que
complementa a los otros dos, y que estaria activo en un amplio rango de flexo-extension”®.

“El fasciculo antero-medial es el mas largo y el que se ve expuesto a la mayor parte de los
traumatismos. En cambio, el pdstero-externo, y segun autores, el intermedio, son los que
permiten cierta estabilidad de la rodilla en las roturas parciales, resistiendo a ellas”®.

“Su longitud media varia dependiendo del autor, comprendiendo valores entre 1,85y 3,35 cm,
o0 entre 22 y 41 mm de largo y entre 7 y 12 mm de ancho™®.

“‘De su irrigacidon se encargan las arterias que proceden de la arteria genicular media, que
envia una sola rama al LCA. Su insercidon esta libre de vasos, nutriéndose de los vasos
sinoviales que se anastomosan con los vasos del periostio”®.

Ambos ligamentos cruzados estan recubiertos por la membrana sinovial, y establecen
conexiones con la capsula.

“‘Dentro de los mecanorreceptores de este ligamento, se han identificado terminaciones de
Ruffini, Organos tendinosos de Golgi, Corpusculos de Pacini, y terminaciones nerviosas libres
gue ofrecen una informacién exacta de la posicion de la articulacion y la interaccién entre la
articulacion y los musculos al sistema nervioso central a través el nervio tibial. Los elementos
nerviosos constituyen un 1% del ligamento, y aproximadamente un 3% del area del tejido

sinovial y subsinovial que lo rodea”®.

Comportamiento y funcion del LCA

“Los ligamentos cruzados de la rodilla son los encargados de regular la cinematica articular, y
los d6rganos sensores que informan de la musculatura periarticular, influyendo sobre la
posicion de las superficies articulares, la direccion y la magnitud de las fuerzas, y también, de
forma indirecta, sobre la distribucion de las tensiones articulares”’®.

“El LCA presenta un comportamiento viscoelastico que muestra su capacidad para atenuar las
deformaciones bruscas cuando es solicitado, y es caracteristica su relajaciéon de la tension
para reducir el riesgo de lesion en el caso de una deformacion prolongada””®.

Su deformacion varia a lo largo de su longitud, la cual es maxima cuando se encuentra en
extension completa la rodilla.

“Este ligamento es responsable, durante la flexion, del deslizamiento del condilo hacia delante.
Se tensa durante la flexo-extension de rodilla, limita la hiperextension de ésta, previene el

deslizamiento hacia atras del fémur sobre el platillo tibial, y la traslacion anterior de la tibia, en



la cual los muasculos isquiotibiales son sinérgicos del LCA. Ademas, limita la rotacion interna
excesiva de la tibia sobre el fémur y mantiene la estabilidad en carga en valgo-varo”’®.
“‘Durante la contraccion isométrica del cuadriceps femoral entre 15° y 30° de flexion, la
deformacién del ligamento es mucho mayor que cuando la rodilla esta flexionada entre 60° y
902’8,

“Cuando la rodilla esta en extensién las fibras de los dos fasciculos estan paralelas y tensas,
pero el fasciculo péstero-lateral estd mas tenso que el antero-medial; esta tensién permanece
alta hasta los 45° de flexion. Cuando la rodilla estd en flexion de 90° las fibras péstero-
laterales se encuentran mas relajadas pero las antero-mediales estan en maxima tensién”".
“Existen numerosos articulos con discrepancias acerca de la tension de la plastia en relacion
al rango de movimiento de la rodilla, pero, de manera general, se puede afirmar que el
fasciculo antero-medial se tensa durante la flexion, y el pGstero-lateral se relaja, mientras que
en la extensién ocurre lo contrario””®,

“‘Dentro del papel estabilizador del LCA, hay que tener en cuenta el papel propioceptivo que
desempefia debido a que contiene mecanorreceptores que proporcionan al sistema nervioso
central informacién aferente sobre la posicion de la articulacion. El estiramiento de este
ligamento produce modificaciones de las motoneuronas gamma de musculos como el triceps
sural, biceps crural y semimembranoso. Esto va a determinar la necesidad de preservar al
maximo la integridad del LCA o trabajar las habilidades propioceptivas tras una lesién, ya que
una alteracion sensivomotora de éste generara la aparicion de una inestabilidad cinestésica en
la articulacion””®.

Para que el ligamento cumpla su funcion propioceptiva es necesario tomar en cuenta varios
factores:

“Grosor del ligamento: el grosor y volumen del ligamento son directamente proporcionales a su
resistencia e inversamente proporcionales a sus posibilidades de alargamiento””®,

“Estructura del ligamento: todas las fibras no poseen la misma longitud, por lo que no se
solicita cada fibra en el mismo momento, existiendo asi un reclutamiento de éstas durante el
movimiento, lo que hace variar su elasticidad y resistencia”’®,

“Extensioén y direccion de las inserciones: las fibras se organizan segun planos torsionados
sobre si mismos, ya que las fibras de insercion se disponen oblicuas o perpendiculares en el
espacio lo cual modifica la direccién de accion del ligamento. Esta accion se realiza en los tres
planos del movimiento, y es compleja y simultdnea sobre la estabilidad antero-posterior, lateral

y rotatoria”"®,



Lesion del LCA

‘Las lesiones del LCA tienen una alta prevalencia, notablemente mayor en deportes de
contacto y los que exigen pivotar sobre la rodilla, torsionando ésta con el pie fijo en el suelo,
como ocurre en el futbol, el baloncesto o el esqui”7'8.

“Las mujeres que practican actividades deportivas tienen entre 2 y 8 veces mas roturas de
este ligamento que los hombres que practican los mismos deportes. Entre las posibles causas
se encuentran las diferencias en la morfologia de la articulacion de la rodilla, las dimensiones
pélvicas, el entrenamiento, el estado hormonal, la menor proteccion que ofrecen los musculos
sobre los ligamentos o las diferencias en el angulo Q"*.

“El angulo Q es el angulo que forman los ejes del tendén cuadricipital y rotuliano, que en
adultos es de 15.8° (+ 4.5°) en mujeres y 11.2° (x3° en hombres, cuyo aumento provoca,
entre otros, un aumento de la presién fémoropatelar, sobre todo en su faceta externa”*"®,
“Ademas, se han encontrado diferencias ultraestructurales entre el LCA masculino y femenino
que podrian explicar esta mayor frecuencia en mujeres”’.

“En nifios y adolescentes jovenes, los cuales tienen las fisis abiertas, ha aumentado en los
tltimos afios la prevalencia de roturas de LCA debido a la participacion cada vez mas
temprana en deportes de competicién”’®.

“La presencia de hemartros agudo con maniobras de Lachman y Pivot-shift positivas son
indicativas de rotura™.

“En este tipo de personas el mecanismo lesional puede provocar una avulsién ésea de la
espina tibial, una rotura intersticial del LCA o ambas. Con frecuencia, dicha avulsién se asocia
a un estiramiento intersticial del ligamento que implica una laxitud residual en algunos
pacientes™’.

No es usual encontrarse una lesion del LCA aislada, sino con lesiones asociadas.

Las lesiones meniscales son frecuentes, con una incidencia del 45-81% de los casos.

“Los meniscos son estructuras desplazables, y estos movimientos son necesarios aunque en
ocasiones no se producen (especialmente en algunos movimientos rapidos de extension). En
estos casos, los meniscos quedan atrapados entre los condilos y las glenas, y pueden ser
aplastados (principalmente el menisco interno, ya que es el menos movil), produciéndose una

lesiébn meniscal™’.

Mecanismos de lesién:

Los mecanismos de lesion mas frecuentes son:



Impacto sobre la cara lateral de la rodilla o la cara medial del antepié:

“Cuando el pie estd sometido a carga y la rodilla esta en semiflexién, y se produce un valgo
forzado de rodilla con rotacion externa de la tibia, se lesionan el menisco interno y LLI, en la
mayoria de los casos simultaneamente debido a su contigtiidad anatomica. Si la lesién es méas
violenta, el LCA se tensa y finalmente se desgarra””®.

“El resultado de la combinacion lesional de LLI, menisco interno y LCA, con derrame

intraarticular (triada de O"Donoghue), es la inestabilidad antero-medial de la rodilla”’.

Impacto sobre la cara medial de larodilla o la cara lateral del antepié:

“Si se produce cuando la articulacién esta en semiflexion y el pie bajo carga, se produce varo
forzado y rotacion interna de la tibia que pueden implicar el desgarro del LLE. En este caso la
probabilidad de lesibn meniscal es menor. Cuando el impacto es mas violento, el LCA se
tensa y se desgarra. La lesion combinada de LCA y LLE produce inestabilidad antero-lateral.
Un signo indicativo de lesién combinada es la hemartrossimultanea™®’.

Si el impacto es extremadamente violento, puede ponerse en tension y desgarrarse también el

LCP.

Hiperextension con valgo y rotacién interna de la rodilla.

Mecanismo de rotacién sin contacto corporal:
“La rotacion interna forzada de la tibia en relacién con el fémur con el pie fijo en el suelo es el
mecanismo mas comun de lesién del LCA, y puede provocar lesiones asociadas de LLI y

menisco interno.”®’.

Mecanismo de desaceleracion:

“Una deceleracion subita causada por una parada rapida, combinada con un cambio de
direcciébn mientras se esta corriendo, girando, aterrizando de un salto o hiperextendiendo la
rodilla en cualquier direccion puede causar una lesion de LCA. Segun Forrio, es uno de los

mecanismos mas frecuente”®’.

Consecuencias de lalesiéon de LCA:
Inestabilidad articular:
“La estabilidad de la articulacién de la rodilla se basa en los ligamentos, los meniscos, la forma

y congruencia de las superficies articulares y la musculatura. Dicha congruencia se encuentra



reforzada a su vez por esos ligamentos, que limitan y controlan la movilidad entre el fémury la
tibia, y que si se lesionan conducen a posibles episodios de hipermovilidad e inestabilidad de
la articulacion”**.

“La seccion de LCA produce cajon anterior, un desplazamiento anormal de la tibia hacia

delante sobre el fémur’**,

Alteracién propioceptiva:
“La rotura del LCA también va a provocar una pérdida sensivomotora importante en la rodilla
al perder mecanorreceptores. Aparece una inestabilidad articular y la disminucion de la

capacidad de detectar la posicion y el movimiento de la articulacion”**.

Alteracién de la activacion muscular:

“La inhibicion muscular artrogénica (AMI) ha sido identificada en los estudios sobre activacion
del cuadriceps en todos los pacientes con lesién y reconstruccién de LCA. La pérdida de
mecanorreceptores del ligamento lesionado interrumpe el reflejo musculo-ligamentoso entre el
LCA y el cuédriceps, produciéndose una incapacidad para reclutar activamente un alto umbral
de unidades motoras durante las contracciones voluntarias del musculo. Se produce de forma
bilateral También existe la hipétesis de que los mecanorreceptores dentro del LCA transmiten
informacion aferente que puede ser procesada como un reflejo con el propésito de contraer la
musculatura isquiotibial para disminuir la traslacion anterior de la tibia en pacientes tras cirugia
de LCA™™,

“Por otra parte, otros autores han indicado que las alteraciones de las sefales aferentes de los
receptores articulares afectan al sistema de las motoneuronas gamma, y de esta forma a la
habilidad de producir contraccion muscular™*.

“Se ha demostrado que esta disfuncion se produce de forma bilateral en pacientes con lesién
unilateral de LCA, y parece ser que se resuelve aproximadamente a los 18 meses de la lesién

en el miembro no afecto, manteniéndose en el afecto™*.

Alteracion de la fuerza y masa muscular:

“Tras la lesién de LCA se produce un déficit importante de la fuerza y masa muscular de los
musculos del miembro inferior afecto”".

“Los estudios que han investigado la atrofia de las diferentes cabezas del cuédriceps han

determinado que especialmente el vasto interno y el externo son los que se atrofian mas



rapidamente tras la lesion de LCA. El déficit de los flexores de rodilla tras la lesion es
menor’*t,

“En el miembro inferior no afecto también se encuentra atrofiada la musculatura por la falta de
actividad; en el cuédriceps ademéas se suma la presencia de AMI. El origen de la atrofia es
desconocido, pero parece ser que ésta junto con AMI son los causantes de la debilidad

muscular del cuédriceps™*.

Alteracion del equilibrio:

“En la literatura se indica que existe un importante déficit de control postural durante el apoyo
monopodal estatico en pacientes con lesiéon unilateral de LCA. Parece ser que la alteraciéon del
equilibrio es causada por la disminucibn o alteracion de la informacion de los
mecanorreceptores sobre la posicién de la articulacion, produciéndose una modificaciéon del

control neuromuscular al intentar mantener el equilibrio”™**.

Alteracién de la marcha:

“Se han encontrado alteraciones como la disminucion de flexion de rodilla afecta en el
contacto inicial de la marcha, que aumenta en el apoyo medio, y la disminucién también
durante la subida y bajada de escalones. En la literatura se indica que existe un importante
déficit de control postural durante el apoyo monopodal estatico en pacientes con lesiéon
unilateral de LCA. Parece ser que la alteracion del equilibrio es causada por la disminucion o
alteracion de la informacién de los mecanorreceptores sobre la posicién de la articulacion,
produciéndose una modificacion del control neuromuscular al intentar mantener el
equilibrio”**,

“lgualmente se ha descrito una co-contraccion de los musculos cuadriceps e isquiotibiales
durante la marcha, y disminucion de la actividad del cuédriceps en el contacto inicial
simultdnea a la mayor actividad del séleo. A su vez, en el apoyo medio la actividad del séleo
es menor pero la del cuédriceps es similar a la del miembro inferior no afecto. En la literatura
se indica que existe un importante déficit de control postural durante el apoyo monopodal
estatico en pacientes con lesion unilateral de LCA. Parece ser que la alteracion del equilibrio
es causada por la disminucion o alteracion de la informacion de los mecanorreceptores sobre
la posicion de la articulacién, produciéndose una modificacién del control neuromuscular al

intentar mantener el equilibrio”™**.
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Lesiones asociadas:

‘Aunque no se conoce con certeza el mecanismo, se cree que las alteraciones en la
cinemética articular de la rodilla que se producen tras la rotura de este ligamento y la
capacidad de cada paciente para compensarlas modifican la distribucién de solicitaciones en
las distintas zonas del cartilago articular, favoreciendo los cambios degenerativos, lesiones
meniscales o defectos en el cartilago™*.

“El hecho de que la tibia se desplace medialmente con relacion al fémur durante la flexion
articular, aumentando la carga en la regién cercana a la espina tibial interna, podria justificar la
presencia de cambios condrales degenerativos y la aparicion de osteofitos en la tibia y el
féemur™.

“Por ello, uno de los objetivos de la cirugia de reconstruccién del LCA, ademas de restaurar la
estabilidad de la rodilla y permitir al paciente retomar las actividades previas a la lesion, es
normalizar la cinemética articular para prevenir cambios degenerativos precoces”™.

“Sin embargo, las roturas del LCA no producen siempre una incapacidad funcional o una
inestabilidad en la persona. A este tipo de pacientes se les denomina “pacientes
cooperadores” (copers), tienen la capacidad de recuperar la actividad anterior a su lesion sin
requerir una intervencion, es decir, son tolerantes a dicha lesion. Los pacientes no tolerantes

se denominan non-copers, y son los mas comunes™.

Reconstruccién del LCA

“Como se ha indicado anteriormente, las lesiones del LCA tienen una alta prevalencia en la
sociedad actual. Practicamente dos tercios de las lesiones de este ligamento tienen un origen
deportivo, afectando por lo tanto a una poblacion joven y activa™.

“En pacientes gue presentan inestabilidad articular se precisa la reconstruccion del ligamento,
sustituyendo éste por un injerto que lo reemplace anatémica y biomecanicamente, para poder
volver a sus actividades diarias, evitar los episodios de inestabilidad y prevenir el desgaste de
la rodilla y la artrosis™**.

“Debe transcurrir un tiempo desde la lesién hasta la realizacion de la cirugia de reparacion.
Aungue no existe consenso, los estudios parecen indicar que la intervencion después de tres
semanas desde la lesion disminuye el riesgo de rigidez articular. Robertson en cambio indica
gue el tiempo de espera desde la lesion hasta la cirugia debe ser de alrededor de tres meses,
Cugat indican 4 semanas, y en la revision realizada por Grinsven se especifica que debe ser

entre 6 y 8 semanas™ ",
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“Sin embargo, parece ser que el factor mas importante en el momento de la operacién no es el
tiempo transcurrido, sino la situacion de la rodilla, siendo preciso que haya desaparecido el
edema, el dolor sea minimo y se haya recuperado el arco de movilidad completo. La
existencia de lesiones meniscales o cartilaginosas en el momento de la intervencién
repercuten de manera negativa sobre los resultados de la reconstruccion™***,

“En pacientes con fisis abiertas y roturas del LCA acompafiadas de avulsion de la eminencia
tibial minimamente desplazadas o no desplazadas, el tratamiento se basa en la inmovilizacion
en extensiéon. En cambio, cuando si estan desplazadas se realiza osteosintesis™ 1!,

“El retraso de la cirugia aumenta la morbilidad, las lesiones meniscales y condrales. Los
pacientes postpuberales cercanos a la madurez esquelética deben ser tratados como

adultos™%1,

Técnicas de reconstruccion:

Eleccidn del injerto:

“Se han descrito métodos con autoinjertos del tracto iliotibial y fascia lata para reconstruir el
LCA, pero los més utilizados son el tercio central del tendon rotuliano, denominado hueso-
tendon-hueso (HTH), y los musculos isquiotibiales y semitendinoso junto con recto interno (IT,
ST-RI), aunque su uso tiene ventajas e inconvenientes™?.

“De modo orientativo, los injertos HTH son mas adecuados para pacientes con niveles altos de
actividad y deportistas, y los IT para pacientes con bajas demandas deportivas o0 que
requieren una mayor elasticidad articular”?°.

“Actualmente también se emplea el aloinjerto, con tejidos como el tendén de Aquiles, el tibial
anterior o posterior, el tendon rotuliano, tendén cuadricipital, banda ileotibial e isquiotibiales.
Presentan mayor lentitud en su recuperacion e integracion, elevando el riesgo de roturas,
riesgo de transmitir una enfermedad infecciosa, o la posible aparicion de reacciones
inmunoldgicas. Entre sus ventajas destaca la eliminacion de morbilidad de la zona donante
con el consecuente menor dolor postoperatorio”?®.

“Muchos autores han descrito resultados satisfactorios empleando aloinjertos, aunque otros
indican que las rodillas presentan menor estabilidad y funciébn mecéanica que con el autoinjerto.
AUn asi, esta eleccién ha aumentado en los Ultimos afios hasta alcanzar el 36% entre los afos
2002 y 2005"*°,

En cambio, otros autores indican que de forma general, los resultados clinicos a corto plazo

son similares.
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Realizacion de los tuneles:

La posicién de los tuneles es el factor mas influyente en el resultado y la causa mas frecuente
de las complicaciones técnicas en las plastias de LCA monofasciculares.

Actualmente se distinguen dos tipos de técnicas, la técnica monofascicular o monotunel, y la
bifascicular o anatémica.

“La técnica monofascicular controla bien el desplazamiento anterior de la tibia, pero es
insuficiente para restaurar una cinematica normal en la rodilla y proporcionar una completa
estabilidad rotacional, lo que implica un déficit del control de rotacion durante las fases de la
marcha y la carrera. Ofrece buenos resultados, pero existe la presencia ocasional de una
inestabilidad residual que persiste con el transcurso del tiempo, y de cambios degenerativos™.
“La técnica bifascicular exige la localizacion precisa de las inserciones del LCA, y se debe
tener en cuenta su uso en aquellos casos en los que exista una importante implicacion de
fuerzas de pivote, giro y contacto, tipica de ciertos deportes, o cuando a la reconstruccién del
ligamento se le afiada un déficit de estabilizadores secundarios, como en el caso de
meniscectomias y lesiones periféricas asociadas. Entre sus ventajas destaca la obtencion de
un mayor control rotacional, y entre sus inconvenientes, el hecho de que dificulta las cirugias
de revision, y que implica un mayor coste econémico”®,

“‘No se han encontrado diferencias entre ambas técnicas en cuanto a los resultados
postquirdrgicos de la estabilidad antero-posterior, la recuperacion de fuerza muscular en el
muslo y el control propioceptivo. Tampoco se sabe con exactitud si una estabilidad rotacional

mayor es suficiente para evitar nuevas lesiones y cambios degenerativos™.

Fijacion del injerto:

“Desde el punto de vista biomecanico, es el eslabén mas débil en la reconstruccion durante
las primeras semanas hasta que se obtenga la correcta cicatrizacion e integracion del injerto
en el interior del tanel 6seo™.

“Si el injerto queda “muy suelto”, no desaparecera la laxitud articular anormal antero-posterior.
Si por el contrario la tensién es mayor que la del ligamento original, se producird destruccion
del propio injerto, pobre vascularizacién, degeneracion mixoide, propiedades mecanicas
inadecuadas, subluxacion posterior de la tibia y extension incompleta de la articulacion™.

La fijacidbn extracortical de la plastia de isquiotibiales (injertos IT) mediante dispositivo
Endobutton ha demostrado gran resistencia.

La fijacion HTH es més segura que la fijacion de isquiotibiales.
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Integracién del injerto:

“La ligamentacién es el proceso de adaptacion funcional que tiene lugar en un injerto
tendinoso, para convertirse en el ligamento al que sustituye. Segun Cugat et al, consiste en
una serie de procesos biolégicos de necrosis del injerto, revascularizacién, repoblacién celular,
aposicion de fibras colagenas y remodelacion. A los tres afios el injerto es un ligamento segun
criterios histolégicos™.

Aumentacién del LCA

“Obtenemos los injertos Semitendinoso y Recto interno de manera prolija con una diseccién
cuidadosa. Medimos la longitud de los injertos y convenimos a éstos en cuatro fasciculos
obteniendo de esta manera un injerto de mayor tamafio”®.

“Generalmente el espesor de éstos oscila entre los 7 mm y 11 mm, siendo la longitud
aproximadamente de 15 cm”®.

“Comenzamos la técnica artroscopica mediante los portales habituales antero lateral y antero
medial, reparamos las lesiones meniscales y cartilaginosas en el caso de que existan y
procedemos a identificar qué tipo de lesién presenta el LCA™®.

“En primer término debemos identificar que haz remanente es el lesionado. En los casos en
que la ruptura fuese del Haz Antero medial se puede realizar tineles tanto en la tibia como en
el fémur’®,

“Para la realizacion de los tuneles 6seos tibiales colocamos la rodilla en flexién de 90° y
ubicamos la guia tibial en el sector de insercion tibial del LCA. El punto de reparo anatomico
para la salida del alambre guia sera crucial para la realizacién de los tineles™.

“Cuando queremos reparar el Haz posterolateral, nos ubicamos con la guia a 2 mm por detras
de la insercién del fasciculo anterior del LCA, y en el momento de la realizacién del tanel
tratamos de respetar el periostio de la tibia completando el tinel con un dilatador y evitando de
esta manera no lesionar la insercion del LCA™.

“Continuamos con la plastica del intercéndilo, siendo en todos los casos prolija pero no
excesiva, y en algunos pacientes se puede identificar la cresta de residentes en el condilo
externo, (Bundle'sridge), este reparo anatdmico es de vital importancia porque nos permite
ubicar el origen de Lula uno de los fasciculos en el condilofemoral”®.

“Colocamos la guia femoral en direccion posterolateral es decir en la hora 9 en caso de una
rodilla derecha y hora 15 rodilla izquierda respectivamente. Como paso siguiente utilizamos la

guia en U y sistema de alambre”®.
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“El resultado final seria colocando el injerto STRI de manera tal que se ubique en el sector
anterior en la tibia y medial en el fémur y cuando la lesion comprometa al Haz posterolateral
nuestro injerto estaria ubicado en el sector posterior en tibia y lateral en condilo femoral”®.

“Utilizamos sistema de Fijacion Transversal 7x40 en el fémur y tornillo de Bajo perfil de 8 x 30
mm a nivel tibial. En algunos casos hemos utilizado uno o varios puntos de PDS adosando el

remanente del tejido con el injerto STRI®.

Complicaciones y fracaso de la cirugia de LCA

No existe una definicion universalmente aceptada sobre el concepto de fallo de la cirugia de
ligamento cruzado anterior.

“Segun ciertos autores, fallo clinico se considera toda rodilla intervenida por rotura del LCA
gue presente una inestabilidad recurrente o que, aln siendo estable, presente dolor
persistente o rigidez, con un rango de movimiento entre 10° y 120°".

“También se puede considerar fracaso el déficit de recuperacién funcional, y fracaso relativo el
no alcance de las expectativas del paciente”**®.

“Se ha publicado que existe un 10-15% de fallos susceptibles de cirugia de revision, y que
hasta mas del 70% de los casos se deben a errores técnicos”™.

“Al rehabilitar a un paciente operado de LCA, es necesario conocer que posibles
complicaciones, signos y sintomas pueden surgir tras la cirugia, y si éstos han sido el
resultado de errores fisioterapéuticos 0, ante una rehabilitacién adecuada y cuidadosa, han

sido los errores durante la cirugia los que los han provocado™>*°.

Etiologia del fracaso de la cirugia:

Inestabilidad recurrente:

La inestabilidad recurrente puede tener causa traumatica o atraumatica. La rotura de la plastia
de LCA puede producirse de forma aguda por un traumatismo Unico o de forma insidiosa por
mecanismos repetitivos.

“La rehabilitacion y el aumento de la actividad postoperatoria incrementan el riesgo de lesionar
los injertos en la fase de anclaje biol6gico, maduracion o cuando estdn parcialmente
vascularizados, siendo un tiempo para la plastia el comprendido entre las 6 y 12 semanas
después de la cirugia. Durante el primer afio después de la reconstruccion la resistencia del
injerto se reduce entre un 30% y un 50%, y cargas excesivas pueden provocar su deformidad

plastica o elongacion™>*®.
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“En cambio las roturas por fatiga suelen deberse a defectos técnicos no trauméaticos, como la
colocacion de los tuneles femoral o tibial, que es el factor mas influyente en el éxito o fracaso
de la intervencion™*>*°,

Los taneles pueden estar malposicionados en el plano sagital y/o coronal y esto puede derivar
en cambios en la longitud y tensién de la plastia.

“Inestabilidades asociadas infradiagnosticadas: Lesiones del LLI, LLE y angulo poéstero-
externo, LCP, capsula posterior, y meniscectomias, en especial del cuerno posterior del
menisco interno, pueden alterar la cinematica de la rodilla y como consecuencia aumentar las

solicitaciones sobre el LCA"*%16,

Fallo en lafijacion del injerto:

a) “Tension en la plastia: un exceso de tensién implicard un aumento de la presion articular,
gue desembocara en rigidez y dolor en el paciente, e incluso favorecera el desarrollo de
artrosis. En cambio, si el problema es la falta de tensién, esto podra implicar inestabilidad
residual”®®.

b) “Control de la isometria: es importante determinar una correcta colocacion de los tineles
para encontrar el concepto de isometria, a pesar de que el LCA no es isométrico en su
recorrido de flexo-extension. Si el injerto no es isométrico sufrira un gran aumento de
solicitaciones, y en el caso de que se apliquen métodos de recuperacion acelerada, éstos

pueden hacer fallar la plastia™®.

Fallos en la seleccién e incorporacién del injerto:

a) “Seleccion del injerto: Es necesario tener en cuenta que el tipo de injerto utilizado en el
paciente puede influir en el resultado final del estado de la rodilla, y ser el responsable de
ciertos sintomas que se pueden encontrar durante el proceso de rehabilitacion™>°.

“El uso de autoinjertos de musculos isquiotibiales (IT), especificamente el autoinjerto tipo ST-
RI, y el HTH (autoinjerto del tendon rotuliano) tienen una serie de ventajas e inconvenientes
gue pueden ser la causa de signos y sintomas que encontremos durante el tratamiento de
fisioterapia”®.

“Por ejemplo, el uso de tendon rotuliano ofrece mayor estabilidad en la rodilla, pero se da un
mayor indice de molestias al arrodillarse, a pesar de que Van Grinsvenl en su revision, indican
gue el uso de autoinjertos HTH o ST-RI no implican diferencias en la estabilidad (elongacién o
ruptura de la plastia). El injerto autélogo ofrece una incorporacion mas rapida al hueso que el

aloinjerto, el cual seguin autores presenta mayor posibilidad de fallo™>*®.
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b) “Fallo biologico en la incorporaciéon del injerto: Se considera un fallo biolégico cuando una
plastia, sin haber sufrido ningln traumatismo ni error técnico, se vuelve inestable”.

“El injerto, una vez implantado, sufre el anteriormente mencionado proceso de
ligamentizacion. Si se produce un retraso en la vascularizacion por una tension excesiva,
inadecuada inmovilizacion postoperatoria, una infeccion o reaccién inmune, se origina un
retraso en la integracion del injerto”>°.

Durante esta fase de ligamentizacion la plastia es particularmente sensible, por lo que,
especialmente cuando se utilizan aloinjertos, la rehabilitacion debe ser cuidadosa.

¢) “Infeccidn: la infeccion es rara en este tipo de cirugias, apenas un 0,5%, pero puede ser
devastadora. Se debe sospechar de ella por la persistencia de fiebre por encima de 38-39°,
pardmetros analiticos tales como leucocitos, PCR y VSG elevados, dolor en fondo de saco

cuadricipital y derrame de caracteristicas inflamatorias o infecciosas™>*.

Pérdida de movilidad articular o artrofibrosis:

Es la complicacion mas frecuente junto con la artrosis y el dolor anterior de rodilla.

“Robertson determinaron que pacientes con reconstruccion de LCA que presenten pérdida de
5° 0 mas de extension, y cuya flexiébn se encuentre por debajo de 120° tras seis semanas
después de la lesién, sufren rigidez en la rodilla afecta”>*°.

“La pérdida de extension sobrecarga la articulacion fémoropatelar por la marcha en flexo, y
supone una dificultad para ganar fuerza de cuadriceps que empeora los problemas
fémoropatelares. En el estudio de Robertson nombrado, en los pacientes que sufrian rigidez
hubo un aumento de la incidencia de dolor anterior de rodilla y problemas patelo-
femorales™>*°.

“Sin embargo, la pérdida de flexion no constituye un problema a no ser que esté por debajo de
120°. Sélo sera resefiable en la subida de escaleras, las cuclillas, sentarse o arrodillarse”.
Dentro de las posibles causas se encuentran:

a) “Capsulitis o artrofibrosis primaria: proceso cicatrizal que cursa con formacion de
adherencias vy tejido fibroso secundario a una inflamacion o derrame intraarticular. Los signos
y sintomas son dolor, inflamacién persistente, déficits de movilidad (las pérdidas de movilidad
a menudo estan entre los 10° de extension y los 25° de flexién), defectos de movilidad
rotuliana, patela baja y sindrome de contractura infrapatelar. Se origina sin que existan causas
objetivas que limiten la movilidad”*>*°.

b) “Artrofibrosis secundaria: existe una causa que limita la movilidad de la rodilla,

desencadenando una respuesta cicatrizal exagerada. Un excesivo tiempo de inmovilizacion
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postquirdrgica, 0 un postoperatorio muy doloroso con derrames repetidos puede originar
artrofibrosis™>*®,

“Por otra parte, la existencia de una lesién de ciclope, que consiste en la interposicion de
tejido fibroso por delante de la insercion tibial del nuevo ligamento, limitara los Gltimos grados
de extension”®.

“Los errores técnicos como la mala posicion de los tuneles, la cirugia en la fase lesional
aguda, una infeccién, un sindrome doloroso regional complejo y sinovitis y hematomas,

también forman parte de la etiologia™.

Dolor persistente:

“Como se ha indicado anteriormente, el dolor anterior de rodilla es una de las complicaciones
mas frecuentes, con una incidencia entre el 3y el 47%"*°.

“Entre sus causas destacan el tipo de injerto y la contractura del tendén rotuliano con rétula
baja (sindrome de contractura infrapatelar), que produce un incremento de las fuerzas de
contacto de la articulacién fémoropatelar y un aumento de las fuerzas de traslacion anterior de
la tibia en los dltimos grados de extension””*®.

“También puede estar causado por la morbilidad de la zona dadora del injerto, por lesiones
meniscales residuales, por patologia sinovial, por neuromas, por sindrome regional complejo o

por artropatia fémorotibial”®.

Artrosis:

“La artrosis de la rodilla intervenida se incluye también dentro de los problemas mas comunes
tras la cirugia. Se ha publicado que entre un 11% y un 50% de los pacientes operados
desarrollaran esta patologia™®.

“Entre los factores que predisponen la aparicion de artrosis se encuentran lesiones previas de
rodilla, el traumatismo inicial, que pudo causar lesiones del cartilago, menisco, edema 6seo o
lesion de los ligamentos colaterales de la rodilla, y las meniscectomias™.

“En diferentes estudios realizados en pacientes con rotura del LCA aislada o combinada con
lesiones meniscales o de otros ligamentos, se encontraron cambios radiograficos
degenerativos en un porcentaje entre el 60% y 90% de los pacientes, entre 10 y 15 afios
después de la lesion™?,

“Es necesario tener en cuenta que tras la lesion de LCA se altera la cinematica articular de la
rodilla y la distribucién de las solicitaciones en el cartilago articular, y que la cirugia de

reconstruccion, especialmente la monofascicular, no logra restaurar la cinematica normal, y la
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bifascicular no asegura que una estabilidad rotacional mayor prevenga procesos

degenerativos™?®.

Mala recuperacion funcional:

“Una rehabilitacion agresiva y temprana o un retorno precoz a la actividad laboral o deportiva
cuando la plastia no estd completamente integrada pueden llevar a un fallo de LCA. A
menudo, el proceso es progresivo y silente antes de que el fallo se produzca”*°.

“Ante un fallo, una cirugia de recambio de LCA muestra resultados, a menudo, inferiores a los
de la cirugia primaria, asociando hasta en un 90% de los casos problemas de cartilago,

menisco, alineamiento en varo o lesiones ligamentosas adicionales™®18,

Uso de escores para evaluacion de resultados en cirugia del Ligamento Cruzado
Anterior

“Una de las principales ventajas de poder medir y cuantificar la evolucion de las lesiones del
LCA es que esto nos permite comparar objetivamente los diferentes tratamientos. Los escores
se pueden dividir en dos tipos: los objetivos, que son aquellos que evaluan diferencias
medibles con instrumentos, como por ejemplo la evaluacion artométrica de la rodilla con el KT-
1000, y los subjetivos, que son aquellos que evaltan la satisfaccion general del paciente. Se
ha demostrado en diferentes publicaciones que aquellos escores que evallan datos de
sintomas subjetivos y de funcion articular, son los que mejor se correlacionan con la
satisfaccion del paciente. Sin embargo, algunos autores cuestionan el valor de las
evaluaciones completadas por el propio paciente, ya que consideran que por su naturaleza
subjetiva son menos validas que aquellas basadas en el examen fisico”®.

“Segun Roos, desarrollador del score KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Out come Score),
las propiedades criticas de un escore en general son: que sea relevante para el paciente, que
sea confiable, que tenga validez, y que posea la habilidad de responder al cambio”®.

Estos métodos se dividieron en tres categorias: los subjetivos completados por el paciente, los

métodos combinados, y las escalas de evaluacion de actividad.

Métodos Subjetivos:

“Escala de Lysholm y Gilquist desarrollaron en 1982 un cuestionario para que sea completado
predominantemente por el paciente. Fue modificado en 1985 por Tegner y el propio Lysholm,
guitando la medicién objetiva de la atrofia de muslo para transformarlo en un score subjetivo.

Segun Risberg, la puntuacion Lysholm es la mas utilizada en la literatura para la evaluacion
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funcional de la rodilla en la reconstruccién del ligamento cruzado anterior. Esta escala se
utiliza para clasificar el agrado subjetivo de los pacientes en relaciébn con la capacidad
funcional. Consiste en ocho items relacionados con la funcién de la rodilla; cojera, uso de
soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamacion, capacidad para subir
escaleras y capacidad para agacharse, siendo cada item y la puntuacién global analizados por
separado. Se enfoca en sintomas durante actividades de la vida cotidiana y en el deporte, y se
tarda aproximadamente cuatro minutos en completar las ocho preguntas. Las puntuaciones
por debajo de 65 fueron consideradas pobres; entre 66 y 83, regulares; desde 84 hasta 94,
buenas, y por encima de 95, excelentes”°.

“La fiabilidad, validez y sensibilidad de la escala de rodilla Lysholm han sido cuestionadas.
Aunque Tegner y Lysholm informaron una adecuada fiabilidad intra e interobservador,
investigaciones posteriores de fiabilidad no han sido capaces de demostrarlo. Comparando el
score de Lysholm con otros métodos de evaluacién, este método reporta valores estadisticos
mas altos que los otros. Algunos autores le cuestionan que se le otorgue mas importancia a
las actividades de vida cotidiana que al deporte, y que la mitad de este score se base en
sintomas de dolor y e inestabilidad, sin datos objetivos para apoyarlo. Por este motivo,
diversos autores recomiendan utilizar el score de Lysholm en conjunto con el de Tegner para
poder evaluar mejor la actividad deportiva. En un estudio reciente, el escore de Lysholm junto
con el de Tegner demostro tener parametros psicométricos aceptables, en cuanto a la capaci-
dad de respuesta, validez y confiabilidad. Aunque el uso de la escala de Lysholm continua
teniendo valor, principalmente para comparar resultados histéricos, deberia ser utilizado en
conjunto con otra evaluacion”°.

“Escore de Actividad de Tegner: El score de Tegner fue inicialmente publicado en 1985 como
parte de la revision de la escala de Lysholm para ser usado como complemento de esta. Se
trata de un indice de satisfaccion subjetiva en una escala de 1 hasta 10, siendo 10 perfecto. El
paciente simplemente ha de clasificar la propia percepcién de su funcién general de la rodilla
operada. Este score puede ser realizado por el médico o el paciente, y a los individuos se les
asigna un nivel de actividad de 0 a 10; O representa incapacidad como consecuencia de una
lesion de la rodilla, 1-4 no realiza actividad fisica pero trabaja, 5-7 practica actividad fisica
recreativa, 7-10 realiza actividad fisica competitiva. Este score agrupa arbitrariamente las
actividades deportivas en diferentes niveles sin consideracién a la frecuencia de dichas
actividades. A pesar de no haber sido estadisticamente ratificado para validez y confiabilidad,

sigue siendo ampliamente utilizado como complemento de otros instrumentos de evaluacion
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como el score de Lysholm. Sin embargo, su utilizacion puede disminuir con el tiempo frente al
desarrollo de otras escalas validadas™.

“La escala de Lysholm fue la primera en ser testeada adecuadamente, y el score de Tegner
fue desarrollado al mismo tiempo como un complemento de aquella. Aunque presentan
algunas deficiencias, ambas son validas y confiables. Algunos autores sugieren que todo
estudio que evalle reconstruccion del ligamento cruzado anterior con la escala de Lysholm
deberia incluir una escala de actividad como la de Tegner o la de Marx. La confiablidad del
score de Cincinnati también fue probada por Noyes inicialmente, basandose en los sintomas
gue experimentaban los pacientes durante la actividad deportiva. Sin embargo, los pacientes
con bajo nivel de actividad presentaron dificultad para completarlo, y su confiabilidad para este

grupo de pacientes fue cuestionada por distintos autores”°.
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3.1
3.1.1

3.2
3.21

3.2.2

3.2.3

.  OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si la reconstruccion del ligamento cruzado anterior mediante la técnica de
Aumentacién de alguno de los haces de este ligamento, reproduce buenos resultados
clinicos, en los pacientes tratados en el Médulo de Artroscopia en el Hospital General
de Accidentes del IGSS.

Objetivo especifico
Determinar los resultados obtenidos en los pacientes tratados por ruptura del LCA,
tratados con aumentacion de alguno de los ases 0 con la reconstruccién completa del

ligamento cruzado anterior.
Identificar las complicaciones mas frecuentes en los pacientes tratados con cualquiera
de las dos técnicas utilizadas, aumentacion de alguno de los ases o con la

reconstruccion completa del ligamento cruzado anterior.

Determinar segun la escala de Lysholm los factores mas afectados de la funcién de la

rodilla en los pacientes con resultados no satisfactorios.
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4.1

4.2

IV. HIPOTESIS

Hipdtesis nula: No existe evidencia estadisticamente significativa que indique que las
medias de puntuacion segun la Escala de Lysholm son distintas en los pacientes
tratados con aumentacion o reconstruccion completa del Ligamento Cruzado Anterior

con 95% de certeza.

Hipdtesis alterna: Existe evidencia estadisticamente significativa que indique que las
medias de puntuacion segun la Escala de Lysholm son distintas en los pacientes
tratados con aumentacién o reconstruccién completa del Ligamento Cruzado Anterior

con 95% de certeza.
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5.1

5.2

5.3
53.1

5.3.2

5.3.3

N: 36

54

V. MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio: Descriptivo, transversal.

Unidad de analisis: Pacientes sometidos a reconstruccion artroscopica total del
ligamento cruzado anterior 0 a aumentacion artroscopica de uno de los haces del

ligamento cruzado anterior.

Poblacion y muestra:

Poblacion o Universo: Todos los pacientes de 20 a 60 afios que hayan sido tratados en
Médulo de Artroscépica del Hospital General de Accidentes del IGSS, en quienes se
haya diagnosticado lesién del ligamento cruzado anterior y se haya dado como
tratamiento, reparacion artroscépica con injertos autélogos de los tendones recto
interno y semitendinoso ya sea utilizando el método de aumentacion o una

reconstruccion completa, durante un periodo de enero de 2014 a diciembre de 2015.

Marco muestral: Datos recopilados a partir de la boleta de recoleccion de datos de los
pacientes entrevistados que fueron sometidos a reconstruccion artroscopica completa
del ligamento cruzado anterior o aumentacion de alguno de los haces del ligamento

cruzado anterior.

Muestra: N: 36 (36 pacientes tratados con el método de aumentacion, por lo que fueron
tomados 36 pacientes tratados con reconstruccion total quedando 72 pacientes en el
estudio).
Desviacién Standard: 0.5
Error muestral: 5% (0.05).
Z: 1.96 (95% intervalo de confianza).
"n=(No” 2Z "2)/((N-1)e "2+0" 2Z "2)"
"n=(N(0.5)" 2(1.96) "2)/((N-1)e "2+(0.5)" 2(1.96) "2)"

Seleccion de sujetos de estudio: Pacientes a quienes se les realizo tratamiento de

reconstruccion completa del ligamento cruzado anterior o aumentacion de uno de los
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haces del ligamento cruzado anterior en el servicio de artroscopia del Hospital General

de Accidentes del IGSS.

5.5 Criterios de Inclusion:

5.5.1 Pacientes de ambos sexos, de 20 a 60 afios de edad.

5.5.2 Pacientes con diagnéstico de inestabilidad anterior

5.6 Criterios de Exclusion:

° Pacientes que estén incompletos o que abandonaron el seguimiento.

° Pacientes que no fueron operados en el Hospital General de Accidentes del IGSS.
5.7 Operacionalizacién de Variables:

Definicion

conceptual

Variable Independiente

Tratamiento

Es el conjunto de
de

clase

medios

cualquier
cuya finalidad es la
curacioén o el alivio
de

enfermedades o

las

sintomas.

Varia

Escala de

Sumatoria de los

Lysholm
puntos obtenidos
en la entrevista a
un paciente segun
la escala de

Lysholm.

Operacional

de

reconstruccion del

Tratamiento

ligamento cruzado
anterior:
e Aumentacion
del

cruzado anterior

ligamento

¢ Reconstruccién
completa del
ligamento

cruzado anterior
ble Dependiente
Puntaje obtenido
segln la escala de
Lysholm en el
momento en que
los pacientes
fueron dados de

alta.

Escala

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

ordinal

Instrumento

de

recoleccion

Boleta

de datos

de

recoleccion

Boleta

de datos
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Complicacion Dificultades 0

5.8
5.8.1

5.8.2

5.8.3

5.9

<65=Pobre
66-83= Regular
84-94= Bueno

>95=Excelente

limitaciones  que

Dificultades o | afectaron los
o Boleta de
problema que | buenos resultados | Cualitativa .
] ) ) recoleccion
complica algo o a | del tratamiento de | Nominal
de datos

alguien. reconstruccion del
ligamento cruzado

anterior.

Técnicas y procedimientos e instrumento para recoleccién de datos de informacion:

Técnica: Se realizdé una hoja de recoleccion de datos estructurada, la cual se completd
con los datos obtenidos de una entrevista realizada a los pacientes; los pacientes a los
cuales se les realizaron los procedimientos evaluados se obtuvieron en el registro de
sala de operaciones en donde se obtuvieron nimeros de afiliacion con los cuales se

accedio a la historia clinica y se obtuvo la informacion pertinente para contactarlos.

Procedimientos: Se contactaron a los pacientes via telefénica y se arreglé con ellos un
espacio de tiempo para poder realizar la entrevista en donde se llen6 el instrumento de
recoleccion de datos con las escalas de evaluacion tomadas en cuenta para la

investigacion.

Instrumento: La hoja de recoleccion de datos se elaboré para obtener los datos que
cumplen con los objetivos de la investigacion, utilizando los test de Lysholm y Tegner
Activity Scale. (Ver anexo No. 1).

Plan de analisis:

Se procedi6 a realizar una diferencia de medias de las puntuaciones del tratamiento
recibido por los pacientes segun el Test de Lyshom entre los pacientes a quienes se
les realizo reconstruccion completa del ligamento cruzado anterior y a los que se les
realizo aumentacion, utilizando una T de Student asumiendo que ambas poblaciones

cumplen con los supuestos de Normalidad, Homogeneidad e Independencia. Se
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5.10
5.10.1

5.10.2

511

apoyaron o rechazaron las hipétesis en base al criterio de significancia de 0.05; >0.05
se considera que la prueba no es significativa, aprobando la hipotesis nula y <0.05 se
concluird que la prueba si es significativa, se rechaza la hipétesis nula y se aprueba la
hipétesis alterna.

Alcances y limites:
Alcances: En el presentes estudio se logro demostrar que la aumentacion de uno de
los haces del ligamento cruzado anterior es un tratamiento que reproduce buenos

resultados al igual que la reconstruccion completa del ligamento cruzado anterior.

Limites: La Tegner Activity Scale no fue funcional en esta investigacion ya que los

parametros utilizados en la misma no se acoplan a la poblacion en estudio.

Aspectos éticos de la investigacion: El presente estudio no implico ningun riesgo, ya
que se utilizé la revisibn de la boleta de recoleccion de datos de los pacientes
atendidos en el departamento de Traumatologia y Ortopedia, por lo que no se realizé
ninguna intervencion de tipo fisiol6gica, experimental, psicolégica o social en los
pacientes que fueron incluidos en el estudio, y no se invadié la intimidad de las
personas y se conservO el anonimato; la informacion es privada, confidencial y
exclusiva de los investigadores, por tanto, este estudio segun las Pautas
Internacionales para la Evaluacion Etica de los estudios epidemioldgicos fue
considerado Categoria | (sin riesgo). Los resultados de la investigacion fueron
entregados a las autoridades del departamento de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.
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VI. RESULTADOS

TABLA No. 1
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR SEGUN LA ESCALA DE LYSHOLM

Media 92.19444444 91.58333333
Varianza 58.21825397 79.33571429
Observaciones 36 36
Coeficiente de correlacion de Pearson -0.154744119
Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 35

Estadistico t 0.291163697

P(T<=t) una cola 0.386322355

Valor critico de t (una cola) 1.689572458

P(T<=t) dos colas 0.77264471

Valor critico de t (dos colas) 2.030107928

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 1
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE AUMENTACION DEL LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR SEGUN LA ESCALA DE LYSHOLM
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 2
RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA RECONSTRUCCION COMPLETA DEL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR SEGUN LA ESCALA DE LYSHOLM
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DE RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO

Tabla No. 2

CRUZADO ANTERIOR

NO COMPLICACION

CELULITIS AREA DE TOMA DE INJERTOS

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

DOLOR EN AREA DE TOMA DE INJERTO NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

e =
Bl 8| © of N of o & w| M|

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

=
N

NO COMPLICACION

NO COMPLICACION

13 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

14 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

15 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

16 NO COMPLICACION CELULITIS AREA DE TOMA DE INJERTOS
17 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

18 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

19 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

20 NO COMPLICACION DEHISENCIA PARCIAL DE HERIDA
21 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

22 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

23 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

24 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

25 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

26 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

27 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

28 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

29 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

30 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

31 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

32 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

33 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

34 CELULITIS AREA DE TOMA DE INJERTOS NO COMPLICACION

35 NO COMPLICACION CELULITIS AREA DE TOMA DE INJERTOS
36 NO COMPLICACION NO COMPLICACION

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VIl.  DISCUSION

La utilizacion de técnicas que favorecen los resultados en los pacientes es importante en
cualquiera de las areas de tratamiento de lesiones musculo esqueleticas, sin embargo que
estos resultados sean de forma objetiva a través de una investigacion es la mejor manera de
identificar errores y asi poder corregir los mismos; por lo que determinar los resultados de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior mediante la técnica de Aumentacion de alguno
de los ases de este ligamento, reproduce buenos resultados clinicos, a través del test de

Lysholm nos permite conocer el beneficio del trabajo realizado.

Utilizando una “T” de student se obtiene una P en donde no se encuentra una diferencia
estadisticamente significativa que indique que las medias de puntuacion segln la escala de
Lyshom son distintas en los pacientes tratados con aumentacién o reconstruccién completa
del Ligamento Cruzado Anterior, siendo “P = 0.77’mayor que el “a = 0.05”. Dicho en otras
palabras, lo anterior demuestra que los resultados del tratamiento por Aumentacion de uno de
los ases del ligamento cruzado anterior son buenos e incluso mejores ya que la aumentacion

en general tiene una media de resultados de 92.19 y la reconstruccion completa es de 91.58.

La media de resultados fue de 92.19 para la aumentacion del ligamento cruzado anterior,
obteniendo de los 36 pacientes regulares resultados en el 11.11% que corresponde a 4
pacientes, 47.22 % buenos resultados correspondiendo a 17 pacientes y 41.67 % excelentes
resultados que corresponde a los 15 restantes pacientes tratados. No se observaron pobres

resultados en este procedimiento.

La media de resultados fue de 91.58 para la reconstruccién completa del ligamento cruzado
anterior, obteniendo de los 36 pacientes pobres resultados en el 2.77% de los pacientes que
corresponde a uno solo, regulares resultados en el 8.33% que corresponde a 3 pacientes,
47.22 % buenos resultados correspondiendo a 17 pacientes y 41.67 % excelentes resultados

gue corresponde a los 15 restantes pacientes tratados.
Los resultados obtenidos para ambos grupos de pacientes son buenos y excelentes, estos

representan una totalidad de 64 pacientes (88.88 %) del estudio con estos resultados, siendo

de 47.22 % los buenos resultados y 41.67 % los excelentes lo que refuerza aun mas la
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hipétesis del estudio y demuestra que el tratamiento de aumentacion ha dado buenos
resultados y es una opcion de tratamiento a seguir cuando esté indicado en un paciente.

Inestabilidad recurrente, fallo en la fijacién del injerto, fallos en la seleccion e incorporacion del
injerto, perdida de movilidad articular o artrofibrosis, dolor persistente, artrosis y mala
recuperacion funcional, estas son las complicaciones mencionadas como antecedentes, de las
cuales el dolor persistente, inestabilidad residual y mala recuperacién funcional son las que se
reportan en este estudio ademas de celulitis en el area de toma de injertos y dehiscencia
parcial de herida; principalmente inestabilidad residual y dolor se encuentran en los pacientes
con resultado pobres y regulares segun el test de Lysholm. Reportadas complicaciones como
tal fueron 6 y todas son en referencia del area de toma de injertos ya sea por celulitis o
dehiscencia de la herida operatoria, siendo estas celulitis en el area de injertos 4 (66.67%),
dolor en &rea de injerto 1 (16.66%) y dehiscencia parcial de herida 1 (16.67%), lo cual
representa el 12 % de los pacientes tratados (72 en total); lo cual esta entre el rango de

porcentajes reportado en la literatura que va del 4% al 47%.

Como ya se ha mencionado, no existe una definicion aceptada sobre el concepto de fallo de la
cirugia de ligamento cruzado anterior. Para algunos autores, fallo clinico se considera toda
rodilla intervenida por rotura del LCA que presente una inestabilidad recurrente o que, aun
siendo estable, presente dolor persistente o rigidez, con un rango de movimiento entre 10° y
120° y otros también lo consideran como fracaso el déficit de recuperacion funcional, y fracaso
relativo el no alcance de las expectativas del paciente.

Se ha publicado que existe un 10-15% de fallos susceptibles de cirugia de revision, de los
casos reportados ninguno fue susceptible de realizar cirugia de revision.

Las puntuaciones por debajo de 65 fueron consideradas pobres; entre 66 y 83, regulares;

desde 84 hasta 94, buenas, y por encima de 95, excelentes.

Habiendo hecho énfasis en los péarrafos anteriores sobre las complicaciones del tratamiento y
los rangos tomados en cuenta por la escala de Lysholm para considerar los resultados como
pobres, regulare, buenos y excelentes, en total se reporto un paciente con pobres resultados
en la reconstruccion completa, el cual en la escala de Lysholm obtuvo un puntaje de 64
puntos, este se puede considerar como fracaso del tratamiento ya que al desglosar su
puntuacion se observa que la inestabilidad y el dolor por si solos restan 10 puntos cada uno,

obteniendo en general déficit de la recuperacién funcional ya que todos los puntos evaluados
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en el con el test de Lysholm obtuvieron baja calificacion. Se observaron resultados regulares
en siete pacientes del total siendo de estos, cuatro en los paciente tratados con aumentacion y
tres en la reconstruccion completa, observando también que las puntuaciones de dolor e
inestabilidad persistente tuvieron bajos punteos al realizar la evaluacion con el test de Lysholm
y en algunos casos también se vieron afectados los demas paradmetros evaluados.

Se menciono entre los antecedentes que el test Lyshom por si solo no es suficiente para la
evaluacién del tratamiento de reconstruccion del LCA por lo que se tamizo la muestra del
estudio con el “Tegner Scale” ya que esta fue creada precisamente para usarse como
complemento de esta, sin embargo para la poblacién del estudio esta no fue funcional ya que
esta escala es muy especifica en cuando a los parametros que toma en cuenta, como el
practicar deportes especificos principalmente, y la poblacion a estudio es principalmente
obrera y los deportes que practican son de ocio o entretenimiento y no son los deportes que

popularmente se practican por parte de la misma.

Es importante considerar una muestra de paciente mas grande en futuras investigaciones de
este tema, ya que asi se puede obtener mas diversidad de resultados o mas resultados donde
se puedan reforzar algunos hallazgos, esto es considerando que solo hay un paciente con
resultados insatisfactorios, lo cual para la institucion donde se realizo el estudio es positivo,
pero para la investigacion como tal queda muy poca evidencia para demostrar cuales pueden

ser las causas de fallo en un tratamiento dado.
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7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

7.1. CONCLUSIONES

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior mediante la técnica de Aumentacion
de alguno de los haces de este ligamento, si reproduce buenos resultados clinicos, ya
que en la “T” de student se obtiene una P de 0.77, en donde no se encuentra una
diferencia estadisticamente significativa que indique que las medias de puntuacién
segun la escala de Lyshom son distintas en los pacientes tratados con aumentacion o

reconstruccion completa del Ligamento Cruzado Anterior.

Los resultados en los paciente tratados con ambos tratamientos fueron:

La aumentacion de uno de los haces del ligamento cruzado anterior obtuvo excelentes
resultados en el 41.67%, buenos resultados en el 47.22 % y regulares resultados en el
11.11%.

La reconstruccion completa del ligamento cruzado anterior obtuvo excelentes
resultados en el 41.67%, buenos resultados el 47.22%, regulares resultados en el

8.33% y pobres resultados en el 2.77%.

Las complicaciones encontradas durante el tratamiento de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior son, celulitis en el area de injertos 4 (66.67%), dolor en area
de injerto 1 (16.66%) y dehiscencia parcial de herida 1 (16.67%), lo cual representa el
12 % de los pacientes tratados

Dolor e inestabilidad son los factores que mas se afectaron en el paciente que obtuvo

resultados no satisfactorios segun la escala de Lysholm. Los cuales obtuvieron valores

de puntuacion de 15 puntos cada uno que representa el 50 % de la nota maxima.
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7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2. RECOMENDACIONES

Continuar con la realizacion de investigaciones sobre los resultados del tratamiento de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior de tipo experimental o ensayo clinico en

los pacientes del servicio de artroscopia del Hospital General de Accidentes del IGSS.

Realizar con una muestra de pacientes mas grande investigaciones sobre este
tratamiento para poder obtener resultados con mayor significancia estadistica que
permitan ayudar a mejorar el tratamiento brindado a los pacientes del servicio de

artroscopia del Hospital General de Accidentes del IGSS.

Utilizar con mas frecuencia escalas que permitan hacer objetivos los resultados de los
diversos tratamientos brindados a los pacientes del servicio de artroscopia del Hospital
General de Accidentes del IGSS.

Utilizar medios de evaluacion objetiva en los pacientes tratados por reconstrucciéon del

ligamento cruzado anterior en el servicio de artroscopia del hospital general de

accidentes del IGSS, para que los resultados obtenidos tengan mayor validez.
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IX.  ANEXO

9.1. Anexo No.1. Boleta de recoleccion de datos:

RECONSTRUCCION ARTROSCOPICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
Comparacion entre la reconstruccion del ligamento cruzado anterior y la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior:

Nombre: Edad:
Complicacién:

Sexo:

TEGNER ACTIVITY SCALE
ESCOJA CUAL DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES DESCRIBE MEJOR SU NIVEL DE
ACTIVIDAD:
o Nivel 10 Deportes competitivos (Soccer, Football, Rugby (elites)).

o Nivel 09 Deportes competitivos (Soccer, Football, Rugby (baja divisiébn) Hockey,
wrestling, Gimnasia).
o Nivel 08 Deportes competitivos (Racquetball, Squash Track and Field, Alpine Skiing)
o Nivel 07 Deportes competitivos (Tennis, Atletismo, Handball, Basketball, Motocross,
Cross country track). Deportes recreacionales (Soccer, Football, Hockey, Squash,
Atletismo, cross country track)
o Nivel 06 Deportes recreacionales (Tennis, Handball, Basketball, Alpine Skiing, jogging
5X/week)
o Nivel 05 Trabajar (labores pesadas)
Deportes competitivos (Ciclismo, X-country skiing) Recreacional (trotar sobre
terreno irregular 2x/semana)
o Nivel 04 Trabajar (Labores pesadas moderadamente(conductor de camion))
o Nivel 03 Trabajar (Labores livianas) Comp & Recsports (Nadar, escalar, back packing)
o Nivel 02 Trabajar (Labores livianas) Caminar en un terreno irregular es posible pero
imposible con carga o escalando.
o Nivel 01 Trabajar (Labores livianas) Caminar en terreno regular es posible.

o Nivel 00 Suspensién por enfermedad o pension por problemas de rodilla.
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SCALA DE LYSHOLM

¢Renguea?

e No (5
e Periodicamente (3)
e Constantemente (0)

¢Utiliza soporte para caminar? . _
¢ Presenta Inflamacion en su Rodilla?

e No (5

) e No (10)
e Bastdn o Muleta (2)

e Con Actividad Severa (6)
e Con Actividad Habitual (2)

¢ Constantemente (0)

e No puede apoyar Ml (0)

,Se traba larodilla?

e No(15) ¢Puede Subir Escaleras?

e Siente la sensacién pero no (10) _
e Sin Problemas (10)

e Se traba ocasionalmente (6) _
e Empeoro Ligeramente (6)

e Se traba frecuentemente (2) )
i e Unescalon alaVez (2)
o Esta bloqueada al extender (0) _
e Imposible

¢Presenta inestabilidad? _
¢Es Capaz de Ponerse en Cuclillas?

e No, Nunca (25)

. e Sin Problemas (5)
A veces con ejercicio violento ( 20)

+ Empeoro Ligeramente (4)
e Maés alld de 900 (2)
e Imposible (0)

e Frecuentemente No hace Deporte (15)
Ocasionalmente en actividad cotidiana
(10)

¢Presenta Dolor en su rodilla?

Este Estudio retne un puntaje maximo

total de 100 puntos.

e No (25)
« Inconstante y con ligero ejercicio (20) Puntaje: .............
e Marcado durante actividad severa (15)
e Marcado Durante y Después de
Caminar mas de 2 Km (10)
e marcado Durante y Después de

Caminar Menos de 2 Km (5)

41



9.1. Anexo No. 2. Tegner Activity Scale

TEGNER ACTIVITY SCALE AUMENTACION

NO. | NIVEL OCUPACION
1 5 PLOMERO
2 5 MECANICO
3 5 OPERADOR DE MAQUINARIA
4 6 PNC
5 6 PNC
6 6 PNC
7 7 AGENTE SEGURIDAD
8 4 MANTENIMIENTO
9 4 MANTENIMIENTO
10 5 OPERADOR DE MAQUINARIA
11 5 OPERADOR DE MAQUINARIA
12 4 MANTENIMIENTO
13 6 JUBILADO
14 6 PNC
15 3 IMPRESOR
16 3 VENDEDOR TARJETAS
17 3 JUBILADO
18 3 MENSAJERO EN MOTO
19 5 OPERADOR DE MAQUINARIA
20 5 MANTENIMIENTO
21 5 OPERARIO DE MAQUINARIA
22 6 PNC
23 4 VENDEDOR
24 5 MANTENIMIENTO
25 5 OPERARIO DE MAQUINARIA
26 5 MENSAJERO EN MOTO
27 7 PNC
28 4 JUBILADO
29 5 OPERARIO DE MAQUINARIA
30 5 MANTENIMIENTO
31 2 JUBILADO
32 6 PNC
33 5 OPERARIO DE MAQUINARIA
34 7 PNC
35 5 OPERARIO DE MAQUINARIA
36 6 PNC
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TEGNER ACTIVITY SCALE RECONSTRUCCION

NO. | NIVEL OCUPACION
1 3 VENDEDOR
2 5 BODEGUERO
3 2 PUBLICISTA
4 2 ANALISA DE OF. CENTRALES
5 5 MANTENIMIENTO
6 5 BODEGUERO
7 5 MANTENIMIENTO
8 4 CARPINTERO
9 5 COLOCADOR DE VIDRIOS
10 2 FACILITADOR DE JOVENES
11 4 TINTADOR
12 5 MANTENIMIENTO
13 5 BODEGUERO
14 6 CAPORAL
15 3 CONSERIE
16 2 GERENTE
17 6 PNC
18 2 ADMINISTRADOR
19 5 OPERARIO
20 6 PNC
21 6 PNC
22 2 ASISTENTE
23 2 ADMINISTRADOR
24 5 MANTENIMIENTO
25 3 VENDEDOR
26 5 MANTENIMIENTO
27 5 BODEGUERO
28 2 GERENTE
29 5 MANTENIMIENTO
30 5 BODEGUERO
31 5 MANTENIMIETNO
32 2 ADMINISTRADOR
33 5 MANTENIMIENTO
34 5 MANTENIMIENTO
35 2 GERENTE
36 5 BODEGUERO
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