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Resumen

Se presenta un estudio descriptivo de corte transversal, en el cual 26 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente 
para reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior con auto injerto semitendinoso cuádruple en el 
periodo comprendido entre junio  del 2008 y junio del 2009.

De los 26.pacientes que hicieron parte del presente estudio 22 fueron de sexo masculino y 4 de sexo femenino, la 
edad promedio  fue de 32  años. En todos los casos se realizo fijación en fémur  con tornillo transfixiante en titanio 
y tornillo de interferencia reabsorbible en tibia.

El  rango de movilidad fue completo en el 92.3%, el reintegro a la actividad deportiva realizada previa a la lesión fue 
del 84.6% y a actividad de menor exigencia en 11.54%.  Las lesiones asociadas en cartílago y meniscos estuvieron 
presentes en el 65.38% de los pacientes.

Al aplicar la escala de Lisholm encontramos  un bajo porcentaje de dolor residual y  limitaciones en la realización 
de actividades físicas, sin embargo, en 26.92 % de los pacientes presentaron algún grado de limitación  al  realizar 
cunclillas.

El nivel de satisfacción expresado por los pacientes con el procedimiento quirúrgico empleado,  fue entre excelentes  
y buenos en el 92.3 % de los casos  regular en el 3.8% y malo en el 3.8%. (DUAZARY 2011, 34 - 41)

Nivel de evidencia IV

Palabras Clave: Auto injerto, evaluación, estabilidad, reconstrucción

abstRact

This is a descriptive study of 26 patients were seen for an arthroscopic surgical reconstruction of the anterior 
cruciate ligament using a quadruple-stranded semitendinosus auto graft.  This study was conducted between June 
2008 and June 2009. 

Of the 26 patients that took part of the study, 22 were male and 4 were female. The average age was 32 years.  In 
cases, the femur was transfixated with a titanium screw and the tibia with a resorbable interference screw. 
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intRoducción

La importancia del ligamento cruzado anterior 
(LCA) en el mantenimiento de la estabilidad antero 
– posterior de la articulación femoro – tibial ha 

sido a través del tiempo ampliamente documentada1, 

2, 3 , En conjunto con el ligamento cruzado posterior 
constituyen dos de los principales estabilizadores 
primarios de la rodilla 4, 5.

En la actualidad diversas técnicas quirúrgicas por vía 
artroscópica son empleadas cuando se decide realizar 
reconstrucción del LCA. Dichas técnicas incluyen 
injertos sintéticos 6-9, injertos autólogos de fascia lata, 10, 11  
injerto de semitendinoso12, 13 o ligamento rotuliano14, 15,16.
La elección del tipo de injerto está sujeta a una serie 
de variables tales como nivel de actividad, práctica 
deportiva, lesiones asociadas, intervenciones quirúrgicas 
previas  e incluso preferencia del paciente 17, 18.

En la utilización de auto injerto se han reportado 
diferentes trastornos funcionales en la fase post 
operatoria, así como dolor en zona donante del injerto 
19, 20,21 y es por ello que los halo injertos día a día son 
más frecuentemente utilizados. 22, 23 Pese a lo anterior, 
algunos estudios reportan  presencia de sinovitis post 
quirúrgica con mayor frecuencia cuando se utiliza halo 
injerto que cuando se utiliza auto injerto22, 24 ,25.

La utilización de auto injerto de semitendinoso  resulta 
en la práctica de reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior los últimos años de las más utilizadas en razón a 
la facilidad de obtención del injerto, menor probabilidad 

de sinovitis, menor escala de dolor post operatorio, 
menor  tiempo de rehabilitación y no alteración del 
aparato extensor de la rodilla 26, 27, 28, 29, 30. 

La presencia de lesiones asociadas de otras estructuras 
tales como cartílago articular, membrana sinovial 
y meniscos se encuentran en un alto porcentaje en 
pacientes sometidos a reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior 29, 31  y por vía  artroscópica, en el acto 
operatorio se deben corregir este tipo de lesiones que 
son las causantes de sintomatología dolorosa 32, 33.

mateRiales y método

Se realiza un estudio de tipo descriptivo de corte 
transversal en el cual durante el periodo comprendido 
entre junio del 2008 a junio 2009, veintiséis rodillas 
en veinte y seis pacientes, 20 derechas y 6 izquierdas 
fueron intervenidas quirúrgicamente para reconstrucción 
artroscópica de LCA con injerto autólogo de 
semitendinoso. El rango de edad fue de veinte y dos a 
cuarenta y un años con un promedio de edad de 32 años. 

De los veinte y seis pacientes, veintidós fueron de sexo 
masculino (75.86%) y los restantes cuatro pacientes de 
sexo femenino. (24.14%)

Se incluyeron en el presente estudio paciente con 
lesiones aisladas del ligamento cruzado anterior con 
mínimo dos meses de evolución posterior al traumatismo 
inicial que referían inestabilidad subjetiva y al examen 
físico se encontraba signos objetivos de lesión del 
LCA. En todos los casos se realizó resonancia nuclear 

The range of motion was full in 92.3% of patients. 84.6% of patients were able to resume their sport activities and 
11.54% were able to return to less demanding activities.  There was cartilage damage and meniscal tears present 
in 65,38% of the patients.  

Using the Lisholm knee scale, the percentage of residual pain and limitations in some physical activities was 
26,92% of the patients and consisted of some limitations with kneeling. 

The level of satisfaction with this surgical procedure was excellent and good in the 92.3%, regular in the 3,8% 
and poor in 3.8%. 

Level of evidence IV

Keywords:  Auto graft Evaluation Stabilization, Reconstruction
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magnética y se incluyeron aquellos que resultaron 
positivos para ruptura completa del LCA tanto clínica 
como imagenologicamente. En todos los pacientes se 
realizó mínimo de veinte sesiones de fisioterapia previo 
al procedimiento quirúrgico.

La población total incluyo 32 pacientes de los cuales 
fueron excluidos de este estudio 6 pacientes. Los criterios 
de exclusión fueron:

Pacientes con lesiones asociadas de otras estructuras 
ligamentarias tales como lesiones del ligamento 
cruzado posterior o ligamentos colaterales, pacientes 
sin tratamiento con terapia física y rehabilitación 
previamente, pacientes con diagnóstico imagenológico 
(resonancia nuclear magnética) no concluyente para 
ruptura del LCA y pacientes a quienes no fue posible 
realizarle evaluaciones y seguimientos post operatorio 
en forma completa.

pRocedimiento

De los veinte y seis pacientes incluidos en el presente 
estudio 24 fueron realizados con anestesia regional 
raquídea y 2 fueron con anestesia general inhalatoria. 
Todos pacientes fueron realizados en forma ambulatoria.

En todas las cirugías se realizo evaluación artroscópica 
previa de estructuras articulares, a fin de diagnosticar y 
corregir lesiones meniscales o condrales asociadas. Del 
mismo modo fue utilizado auto injerto semitendinoso 
en todos los casos. 

En todos los casos se utilizó como método de fijación 
tronillo transfixiante en titanio  a  nivel femoral y 
tornillos de interferencia  absorbibles a nivel tibial.

El manejo post operatorio incluyó en todos los casos  
antibiótico terapia de amplio espectro durante siete días 
con cefalosporinas de primera generación, analgésicos 
combinados de acción central y periférica y anti – 
inflamatorios no esteroides. En tres de los veinte y seis 
casos se utilizó terapia anti trombótica con heparina 
de bajo peso molecular durante quince días, por tener 
factores de riesgo presentes. En todos los casos se utilizó 
vendaje blando durante siete días, se iniciaron ejercicios 
isotónicos e isométricos y apoyo parcial con muletas a 
partir de las 48 horas post quirúrgico. La rehabilitación 
con fisioterapia se inició tras la primera semana 
permitiendo flexión de rodilla hasta noventa grados y 
marcha a tres puntos con muletas, los vendajes y el retiro 
de puntos se realizó a los quince días y en ese mismo 
periodo se permitió flexión de rodilla hasta ciento veinte 
grados Finalmente rehabilitación de marcha con retiro 
gradual de muletas. Se iniciaron ejercicios de cadena 
cinética  a los treinta días post operatorio.

VaRiables

Las variables a estudiar en esta serie incluyeron rango 
de movilidad, inestabilidad residual subjetiva y objetiva, 
reintegro a la vida deportiva, presencia de lesiones 
asociadas meniscales o condrales, complicaciones 
inherentes al acto operatorio y nivel de satisfacción.

El rango de movilidad se evaluó de acuerdo a la presencia 
o ausencia de limitación a la flexión - extensión de la 
articulación femoro- tibial, se expresó en el número de 
grados, tomando como parámetros 0º para la extensión 
completa y 135º para flexión completa. Fue realizada a 
los seis meses post operatorio.

Referente a la inestabilidad residual, la subjetiva a partir 
de la culminación del tratamiento con terapia física y 
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rehabilitación que en todos los casos fue en el sexto mes 
post quirúrgico. El reintegro a la vida deportiva se evaluó 
como completo para aquellos pacientes que realizaron su 
actividad deportiva previa tras la intervención, parcial en 
aquellos pacientes que ejercieron actividades deportivas 
diferentes a la realizada antes de la cirugía y que en todos 
los casos representara menores niveles de exigencia y no 
reintegro a actividades deportivas en aquellos pacientes 
que abandonaron todo tipo de actividad deportiva. 

Las lesiones asociadas se evaluaron desde el punto de 
vista cualitativo, fundamentalmente lesiones meniscales 
en el menisco externo, menisco interno, ambos meniscos 
o sin lesiones meniscales asociadas y las lesiones 
condrales si estas estaban ubicadas a nivel femoral, 
tibial o patelar o en más de un nivel de los descritos.

Las complicaciones inherentes al acto operatorio fueron 
expresadas cualitativamente.

La evaluación final fue realizada de acuerdo con la escala 
Lisholm27 y a todos los pacientes se le aplicó la escala 
seis meses posterior al acto operatorio. Finalmente se 
evaluó el nivel de satisfacción expresado por todos los 
pacientes como excelente, bueno, regular o malo. Se 
evaluó como nivel de satisfacción excelente, aquellos 
pacientes que expresaban su total conformidad con la 
cirugía, nivel de satisfacción bueno, aquellos pacientes 
que referían algún tipo de molestia pero sin impedimento 
para realizar todas sus actividades con normalidad. 
Regular, en aquellos pacientes que manifestaban algún 
descontento, pero al interrogarlo sobre la realización 
de esta cirugía nuevamente, manifestaban someterse a 
la intervención quirúrgica y malo en aquellos pacientes 
que expresaban su total descontento con el resultado 
post operatorio y al interrogarlo sobre la posibilidad 
de realizarse esta cirugía nuevamente manifestaban 
negación absoluta.

Todos los resultados fueron expresados mediante 
estadística simple de relación porcentual.

Resultados

Rango de moVilidad

De los veinte y seis pacientes evaluados 24 tuvieron 
movilidad completa (92.3%), y los 2 restantes (7.7%) 
presentaron algún grado de limitación. De estos 1 
paciente (3.8%) presentó déficit de 15 grados de flexión, 
y otro (3.8%) de 10 grados de extensión.

92.3%
7.7%

Rango de Movilidad

Movilidad Completa

Limitaciones

Gráfico 1. Rango de movilidad articular

ReintegRo a la Vida depoRtiVa

Veinte y dos (84.6%) de los veinte y seis pacientes se 
reintegraron a sus actividades deportivas previas a la 
intervención quirúrgica, tres pacientes (11.54 %), se 
reintegró a actividades físicas de menor exigencia que 
la practicada antes de la cirugía y solo un paciente 
(3.84 %) no realizó posterior a la cirugía ningún tipo 
de actividad deportiva.

lesiones asociadas

En los pacientes incluidos en el presente estudio, la 
lesión meniscal asociada que con mayor presencia se 
encontró fue la del menisco interno mientras que la 
lesión menos frecuente fue el compromiso de ambos 
meniscos. De las lesiones condrales, la estructura 
comprometida con mayor frecuencia fue el condilo 
femoral interno. Las lesiones combinadas de menisco 
y cartílago articular se presentaron en mas de la mitad 
de los pacientes. (Ver Tabla 1)

84,62%

11,54% 3,84%

Reintegro a la vida deportiva

Reintegraron a sus actividades 
deportivas

Reintegraron a sus actividades 
deportivas de Menor Exigencia

No reintraron a sus actividades 
deportivas

Gráfico 2. Reintegro a la vida deportiva
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Lesiones Meniscales Pacientes Porcentaje

M. Interno 12 46.15%

M. Externo 3 11.53%

Ambos 2  7.69.%

Lesiones Condrales

C. Femoral 5  19.23%

C. Tibial 1  3.84%

C. Patelar 2  7.69%

C. Múltiple 4  15.38%

Lesiones Combinadas 17  65.38%

Sin Lesiones Asociadas 9 34.62%

Pacientes Porcentaje

Cojera

Ninguna 24 92.30%

Leve o periódica 1 3.84%

Permanente 1  3.84%

Soporte

Ninguno 25 96.15%

Rodillera 1  3.84%

Bloqueo

Ninguno  25 92.30%

Ocasional 1 3.84%

Inestabilidad

Nunca 22 84.61%

Rara en atletismo 2 7.69%

Frecuente en atletismo 1 3.84%

Actividad diaria 0 0.00%

Frecuente Act. Diaria 1  3.84%

Dolor

Nunca 20 76.92%

Inconstante 3 11.53%

Marcado Act. Severa 1 3.84%

Marcado Act. Leve 2  7.69%

Edema

Ninguno 23 88.46%

Ejecución severa 2 7.69%

Ejecución diaria 1  3.84%

Subir Escaleras

Sin limitación 24 92.30%

Limitación Leve 1 3.84%

Limitación Importante 1  3.84%

Cuclillas

Sin Problemas 17 65.38%

Leve limitación 7 26.92%

Gran limitación (90º) 2 7.69%

Tabla 1. Lesiones asociadas a lesiones del LCA

complicaciones

En los veinte y seis pacientes estudiados se presentaron 
dos complicaciones inherentes al acto quirúrgico 
(7.69%) consistente infección superficial en el sitio 
de extracción del injerto sin que existiera compromiso 
articular, las cuales revirtieron con tratamiento antibiótico 
vía oral en forma ambulatoria durante siete días. 

7.69%

92.31%

Complicaciones

complicaciones inherentes 
al acto quirúrgico

Sin complicaciones

Gráfico 3. Complicaciones inherentes al acto quirúrgico

escala de lisholm

Se reportan los hallazgos de acuerdo con la aplicación 
de la escala al sexto mes post operatorio en los 
pacientes incluidos en el presente estudio. (Ver Tabla 2)

Tabla 2. Escala de Lishlom
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realizaban antes de padecer la lesión, coincidiendo con 
estudios publicados que utilizaron el mismo tipo de auto 
injerto12, 26-29, e incluso coincidiendo también con otros en 
los cuales se utilizó otro tipo de injerto autólogo13,15,17,32.

En lo referente a las lesiones asociadas más de la mitad 
de los pacientes presentaron lesiones meniscales de uno 
o ambos meniscos, lo que coincide con la literatura 16, 

27, 32.

Las lesiones condrales fueron menos frecuentes si se les 
compara con las anteriores, sin embargo su proporción 
es igualmente comparable con otros en los cuales se 
reporta este tipo de lesión11, 16,31.

Pedraza 26 en el año 2001 reportó un caso de veinte 
estudiados como complicación inherente al acto 
operatorio lo que resulta similar porcentualmente a 
los dos encontrados en nuestra serie de casos. No 
encontramos otro tipo de complicaciones como las 
reportadas por Buss D. y col tales como migración de 
tornillos de interferencia, trombosis venosa o rigidez 
articular17.

En lo concerniente a los resultados finales aplicando 
la escala de evaluación de Lisholm, Lizcano y col 30 

reportaron resultados similares en cuanto a la presencia 
de cojera posterior al acto operatorio, utilización de 
soporte, presencia de bloqueos e inestabilidad. El dolor 
residual fue significativamente menor en nuestro estudio 
con relación a los reportados en ese estudio.

La presencia de edema residual y la limitación funcional 
para realizar actividades como subir y bajar escaleras 
y realización de cuclillas fue similar en ambas series. 

Por último el nivel de satisfacción expresado por los 
veinte y seis pacientes evaluados muestra resultados 
similares en buenos resultados con técnicas quirúrgicas 
similares24, 26, 28, 29,33.

conclusiones

La rehabilitación previa a reconstrucción del LCA 
desencadena buen tono muscular que permite obtener, 
resultados satisfactorios en cuanto al menor tiempo 
de rehabilitación post operatoria en los pacientes 
intervenidos.

El injerto autólogo de semitendinoso es una alternativa 
para reconstrucciones del LCA, con resultados similares 
en comparación con otro tipo de injertos autólogo. Una 

niVel de satisfacción

De los veinte y seis pacientes evaluados 22 (84.61%) 
fueron catalogados como excelentes, 2 (7.69%) como 
bueno, 1 (3.84%) como regular y 1 (3.84%) como mal 
resultado. (Ver Gráfico 4)

0.00%
10.00%
20.00%
30.00%
40.00%
50.00%
60.00%
70.00%
80.00%
90.00%

Excelentes Bueno Regular Malo

Nivel de Satisfacción

Grafico 4. Nivel de satisfacción expresado por los pacientes

Discusión

La reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado 
anterior representa en la actualidad un procedimiento 
quirúrgico de alta frecuencia en razón a la inestabilidad 
antero posterior de la rodilla y desarrollo temprano 
de artrosis de rodilla por causa de esta inestabilidad. 
Motivo de controversia sigue siendo cual injerto debe 
utilizarse17, 18-22. En deportistas de alto rendimiento o 
deportistas habituales el auto injerto de tendón rotuliano 
resulta altamente eficaz 3,13,14,19,32 sin embargo en estudios 
recientes el auto injerto de semitendinoso ha mostrado 
resultados similares26 -29.

El rango de movilidad de los pacientes evaluados fue 
completo en la mayoría de los casos y la limitación 
a la flexión y extensión en los casos reportados en el 
presente estudio, coinciden con diversos estudios27, 30 33. 

En ninguno de nuestros pacientes se utilizo maquina de 
movimiento pasivo continuo como factor coadyuvante 
a la recuperación del rango de movilidad como se ha 
reportado en otros estudios a pesar que tal procedimiento 
resulta altamente eficaz en el manejo post operatorio 
tal como lo muestran los autores30, 33, los resultados que 
obtuvimos sin la disponibilidad de este recurso técnico, 
son similares a aquellos en los cuales si se dispone del 
mismo.

La gran mayoría de los pacientes cerca del 85% tuvieron 
un retorno completo a las actividades deportivas que 
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de las ventajas en la utilización de este tipo de injerto, 
es el mantenimiento del aparato extensor, ausencia de 
fracturas en rotula reportadas en diversos estudios con 
injerto de tendón patelar, menor abordaje quirúrgico, 
post quirúrgico menos doloroso y menor tiempo de 
rehabilitación.

Los resultados finales resultan de gran similitud en 
relación con los reportados en la literatura, lo que nos 
permite concluir que la técnica aplicada en este tipo de 
patología y el protocolo de rehabilitación empleado en 
los veinte y seis pacientes reflejan eficacia en el manejo 
artroscópico con injerto de semitendinoso, en lesiones 
de ligamento cruzado anterior.
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