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Correlacion clinica y radiografica después de reconstruccion
de ligamento cruzado anterior
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RESUMEN. El objetivo de este trabajo es cor -
relacionar los resultados clinicos, funcionales 'y
radiograficos de reconstruccion del ligamento cru-
zado anterior (LCA) con la angulacion y orienta-
cion de los tineles femoral y tibial. | ntroduccion:
El LCA esuna de las estructuras articulares de
rodilla dafiada frecuentemente. Esto, por ser li-
mitante primario contra la traslacion anterior ti-
bial, su ruptura causa alteraciones cinematicas,
traduciéndose en cambios degenerativos y funcio-
nales a largo plazo. La reparacion lograra restau-
rar la cinematica. Material y métodos: Pacientes
de 20 a 50 afios postoperados de LCA, con técni-
ca SemiTendinoso-Gracilis. De Noviembre 2006
a Julio 2007. Evaluaciones clinicas y funcionales:
Tegner y Lysholm. Evaluacion radiografica: pro-
yecciones anteroposterior en extension y lateral
de rodilla con flexion 30°. Se utilizan correlaciones
de Pearson (r) para el analisis. Resultados: 26 pa-
cientes (100%), 20 hombres (76.92%), 6 mujeres
(23.08%). Escala de Lysholm, media 2.4, (regula-
res a buenos); desviacion estandar 1.2. Cuadrante
Bernard-Lysholm r = -0.772. Cuadrante-Tegner r =
0.790. Conclusiones: Se asocia la escala de Lysholm
y Tegner con el cuadrante del injerto. Se asocia la
situacion del implante tibial en plano sagital y la
escala Lysholm. La correlacion de pacientes con
inadecuada colocacion respecto a los cuadrantes,
obtuvieron resultados de bueno a excelente y de re-
gular a bueno respectivamente. Dos pacientes con

ABSTRACT. The purpose of this work is to
correlate the clinical, functional and radiographic
results of the anterior cruciate ligament (ACL) re-
construction with the angulation and orientation
of the femoral and tibial tunnels. | ntroduction: The
ACL is one of the most frequently injured articu-
lar structures of the knee. The reason for this be-
ing that it is the primary limiting structure of an-
terior tibial translation; its tear causes kinematic
alterations and results in long-term degenerative
and functional changes. Repair can restore the Ki-
nematics. Material and methods: 26 patients, 20-50
years old, post-ACL reconstruction with the semi-
tendinous-gracilis technique. From November 2006
to July 2007. Clinical and functional assessments:
Tegner and Lysholm. Radiographic assessment: an-
teroposterior view with knee extension and lateral
view with 30° flexion. Pearson correlations (r) were
used in the analysis. Results: 26 patients (100%), 20
males (76.92 %), 6 females (23.08%). Mean of 2.4 in
the Lysholm scale (fair to good); standard deviation
1.2. Bernard-Lysholm quadrant r= -0.772. Tegner
quadrant r=0.790. Conclusions. The Lysholm and
Tegner scale is associated with the graft quadrant.
The situation of the tibial implant in the saggital
plane is associated with the Lysholm scale. The
correlation of patients with an inadequate place-
ment with respect to the quadrants was associated
with good-to-excellent results and fair-to-good re-
sults. Two patients had a poor clinical outcome; the
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mal resultado clinico, en la orientacion del angulo
AP y el cuadrante se encuentran en parametros
aceptables, excepto el angulo lateral-eje diafisario.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior,
tuneles tibiales, tiuneles femorales, cuadrantes de
Bernard, correlacion.

Introduccion

El ligamento cruzado anterior (LCA) esunade las estruc-
turas de la articulacion de larodilla que con mayor frecuen-
cia se dafa. Esto es por su funcion como limitante primaria
contra la traslacion anterior de latibia; la interrupcion en
las fibras del LCA inevitablemente causa alteraciones en la
cineméticade larodilla, lo que se traduce en probabilidades
atas de cambios degenerativos secundarios y funcionales a
largo plazo. La reparacion de éste lograra restaurar la cine-
mética pérdidade larodilla

L as técni cas de reconstruccion hacen énfasis para pacien-
tes que deseen la restauracion de la funcion y estabilidad,
asi como retorno a la actividad fisica de alto nivel. Habi-
tualmente los conceptos de reparacion de los ligamentos de
larodilla son reportados clinicamente exitosos; en la mayor
parte de los ensayos de reconstruccion de LCA, esimportan-
te tener el punto de vista de la biomecénica para determinar
S se restaura de manera adecuada la cinemética misma asi
como laimitacion del LCA nativo. De lograrse estos obje-
tivos se podrén impedir las lesiones secundarias o cambios
degenerativos tempranos de la articulacion de larodilla

Durante los ultimos 25 afios, €l ligamento cruzado ante-
rior (LCA) hasido unade las estructuras més estudiadas del
sistema muscul oesquel ético. La anatomia, la biomecénica
y lafuncion, asi como los tratamientos han sido estudiados
extensamente.

Conocer la contribucion de ligamento cruzado anterior
intacto alafuncién normal delarodilla, es obligatorio para
entender el curso clinico de una rodilla con un LCA defi-
ciente y las consideraciones técnicas para la reconstruccion
del mismo.

La rodilla comienza a formarse en la'cuarta semanade
gestacion. El LCA por si mismo aparece como condensa-
cion del blastoma alas seis semanasy media.

El ligamento cruzado anterior se dirige del fémur alati-
bia anterior, medial y distalmente. La longitud de las fibras
van desde 22 a 41 mm, con una anchura desde 7 a 12 mm.
Lainsercién femoral del LCA es la parte posterior de la su-
perficie medial del condilo femoral lateral, descrito como un
borde anterior recto y un borde posterior convexo. El origen
0seo es de 11 a 24 mm de diametro. El eje del didmetro
mayor esta inclinado entre los 26 y 32° hacia adelante. En
laradiografialateral del centro del origen femoral ha sido
localizado a 24.8% de la distancia definida por la insercién
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orientation of the AP angle and the quadrant were
within acceptable parameters, with the exception of
the lateral angle-shaft axis.

Key words: cruciate anterior ligament, tibial
tunnels, femoral tunnels, Bernard quadrants, linear
correlation.

de lalinea de Blumensaat y €l borde del condilo femoral
lateral, a 28.5% de la altura del condilo femorad lateral ala
linea Blumensaat. En la practica clinica es suficiente dividir
la escotaduraintercondilea en cuadrantes. Descrito por Ber-
nard.! El origen del LCA puede ser encontrado justo inferior
al cuadrante supero-posterior.?

En la proyeccién intercondilea, lainsercién del LCA es
lateral alalinea mediade la escotaduraintercondileay ocu-
pa 66% de surco intercondileo. El centro del tinel femoral
paralareconstruccion del LCA estaentrelas 10y las 11 del
reloj (rodilla derecha) o en la posicion delaly las 2 del
reloj (rodillaizquierda).2®

Lainsercion tibial del LCA es un area amplia de aproxi-
madamente 11 mm de ancho y 17 mm en proyeccion an-
teroposterior, localizada al frente y lateral del tubérculo
intercondileo medial. El centro de lainsercion es de 40%
del diametro tibial anteroposterior. En la reconstruccién de
ligamento cruzado anterior €l centro del tlnel tibial debera
localizarse a 44% del diametro tibial posterior y paraelo a
angulo de inclinacion del techo de la zona intercondilea. El
angulo del platillo de ligamento cruzado sagital en larodilla
en extension completa se encuentra entre los 63 y 75°. En
la rodilla a 30° de flexion el angulo del LCA en el platillo
tibial en el plano sagital es de 42 a48°. Lainclinacién pos-
terior del LCA se angula entre 36 y 38° sobre la superficie
articular. El &ngulo promedio del tinel tibia al platillo tibial
esde 64 a72°. Otramanerade medir la orientacion del tinel
tibial es en la proyeccion lateral, tomando como relacion el
eje diafisario tibial, el cual debe contar con una angulacién
de 45 a 60°. El &ngulo promedio entre platillo tibial del tu-
nel del LCA esentre65y 70°.

Durante el procedimiento-quirdrgico con el método en-
doscopicode reconstruccion del LCA, e tanel tibial obliga,
en gran manera, alaposicion del tinel femoral, del gjuste de
su longitud puede acomodarse a menudo segUin las variacio-
nes en lalongitud del injerto. Lamejor posicion parael tanel
femoral estaentrelas 10y 11 en punto en larodilla derecha
(1-2 en punto en larodillaizquierda). Por lo tanto el tinel
tibial debe angularse de medial alateral. En el plano sagi-
tal debe angularse posteriormente de manera que €l injerto
no roce el techo de |la escotadura intercondilea en extension
completa. En unaradiografialateral en extension, laentrada
del tinel en la articulacién debera ser posterior a techo de
la escotadura (linea de Blumensaat). La guiatibial del LCA
se coloca en la caida superior de la espinatibial medial, la-
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teral al margen de la superficie articular del platillo tibial
medial. El angulo de la guia es habitualmente de 45 a 50°,
pero puede gjustarse basandose en la necesidad de un tunel
mas largo o0 mas corto, lainclinacién de la guia proporciona
una apertura intraarticular ovoidea, similar a la superficie de
insercion anatomica del LCA sobre latibia. Una orientacion
mas vertical del tinel tibial puede impedir un acceso ptimo
a fémur y producir una apertura intraarticular del tanel ti-
bial més circular, menos anatomica.**

Se pueden elegir entre tres técnicas distintas para rea-
lizar el tinel femoral: la técnica con dos incisiones, la
técnica transportal y la técnica transtibial. Se recomien-
da utilizar la técnicatranstibial, la cual otorgalaventaja
gue la localizacién correcta del tanel tibial en los planos
sagital y coronal asegura la correcta localizacion del to-
nel femoral. Se recomienda centrar el tanel tibial entre
las espinas tibiales, para evitar el atropamiento del injer-
to contra el techo intercondileo en extension y contra el
LCP en flexion, asi como para situar el tanel femoral de
manera que €l patron de tensiones al que se va a someter
el injerto sea similar al del LCA original.

L as recomendaciones para la orientacion del tanel ti-
bial en el plano sagital, es valorar la posicion del tunel
tibial en el plano sagital y determinar si el injerto va a
ser atrapado contra el techo de la escotadura durante la
extension de larodilla, 1o que finalmente va a condicio-
nar si larodillarecuperara la extensién y mantendré la
estabilidad. Un tanel tibial localizado en una posicion
anterior con respecto al techo intercondileo, ocasionara
gue cuando larodilla se coloque en extension, el injerto
choque contra el techo (sufra abrasion mecanica). Se pre-
fiere situar el tunel tibial centrado 4 a5 mm posterior y
paralelo al techo intercondileo, para disminuir lainciden-
cia de complicaciones, como la pérdida de extension y el
aumento de laxitud anterior.

Recomendaciones para la orientacion del tanel tibial en
€l plano coronal, la colocacion lateromedial del tdnel tibial
(plano coronal) determina si la rodilla recuperara la flexion,
asi como el grado de sinovitis. Si se coloca parte del tdnel
tibial en posicion medial con respecto a la espina medial
de la tibia, se produce una pérdida de flexién. Si se coloca
parte del tinel tibial lateral ala espinalateral delatibiase
producird sinovitis. El angulo que forma el tlnel tibial-en
el plano coronal, determina‘si el injerto'va'a ser atrapado
contra el ligamento cruzado posterior en flexién, lo que con-
diciona, en dltimo término, si la rodilla recuperara la flexién
y su grado de estabilidad. Un tanel tibial con un dngulo ma-
yor de 75° con respecto alalinea articular medial coloca
€l tanel femoral proximal cerca de la posicion de las 12 en
punto, por lo que € injerto adopta una posicion tal que que-
da atrapado contra el LCP durante la flexion de la rodilla.
En el tratamiento de ligamento cruzado posterior se produce
la pérdida de flexién y una mayor laxitud anterior, debido
a que aumenta la tensién sobre el injerto segun se enrosca
sobre el LCP. Se prefiere colocar el tinel tibial en un dngulo
de menos de 75° en el plano coronal .*
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Con latécnica transtibial, 1a posicién del tunel femoral
depende de la posicidn del tanel tibial en los planos sagital
y coronal, ya que el tinel femoral se taladra desde el tUnel
tibial, con esto se asegura la situacién correcta de éste en los
planos sagital y coronal .’

Laclave paralafuncion de larodilla postquirdrgica, es
restaurar el mecanismo de deslizamiento de la articulacion
femorotibial y asi evitar la traslacion anterior y larotacion
patoldgica de larodilla. Estas demandas funcionales se ve-
ran corregidas segiin el posicionamiento del injerto, el cua
es uno de los factores mas importantes en la reconstruccion
del LCA, lalaxitud delarodillaen el postoperatorio se debe
auna posicion andmalade los tuneles.

Csizy y Friederich, reportaron en sus visiones artrosco-
picas de la articulacion de larodilla, que el tanel femoral es
maés susceptible a mal funcionamiento del injerto cuando se
coloca por delante de la huelladel LCA normal, resultando
en una tension excesiva del injerto durante la flexién de la
rodillay correlacionando con resultados funcionales pobres.

Se reporta que la orientacién y direccion del tanel tibial
es menos sensible con respecto ala cineméticade larodilla
0 postquirdrgica, sin embargo se reporta el choque del in-
jerto sobre las cotas intercondileas, asi como pinzamiento
con el LCP.

Las consecuencias de una posicion anémala de |os tine-
les da un mal funcionamiento como resultante: la coloca-
cidén anterior en el tinel femoral, se apretard en la flexién
y perderatension en la extension. La colocacion posterior
del tinel femoral, ocasionara aflojamiento en la flexién y
aumentara latension en la extension. Un tanel tibial coloca-
do anterior ocasionara tensién en la flexién y pellizcamien-
to en laextension. El tdnel tibial colocado posteriormente
provocara tension en la extension y pellizcamiento con el
ligamento cruzado posterior.*

Material y métodos

Realizamos un estudio longitudinal, prospectivo y ob-
servacional en 26 pacientes a los que se les realiz6 re-
construccién de LCA con técnica semitendinoso-gracilis
(ST-G) de Noviembre de 2006 a Julio de 2007 en el Ser-
vicio de Ortopedia, Médulo de Cirugia Articular del Hos-
pital Regional-Lic~Adolfo Lopez Mateos. Se revisaron
expedientesclinicos y hojas de récord quirargico de los
pacientes en estudio, obteniendo informacion de edad,
sexo, diagnostico inicial, evaluacion preoperatoria, fecha
de intervencion quirdrgica, manejo quirdrgico y tipo de
fijacion del injerto tendinoso.

Tomando como criterios deinclusién: pacientescon lesion
de ligamento cruzado anterior, sexo indistinto, rango de 20 a
50 arios, rodilla derecha o izquierda, sin lesiones meniscales
asociadas, superficies articulares sin algin grado de artrosis,
pacientes que siguieron un programa de rehabilitacion. Los
criterios de exclusion fueron: pacientes con revision de LCA,
proyecciones radiograficas en las cuales no se evidenciaran
adecuadamente los tineles tibiales o femorales.
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Los criterios de eliminacién fueron |os pacientes que
no acudieron a control subsecuente regular ala consulta
externa.

Los pacientes que cumplieron con criterios de inclusion
se les realizaron evaluaciones clinicas y funcionales me-
diante las escalas de Tegner y Lysholm-Gillquist, utilizando
un cuestionario de ambas escalas para cada paciente y eva-
luacién radiografica de la rodilla operada, al momento de la
exploracion del paciente.

La escala de Lysholm-Gillquist valora: cojera, carga,
bloqueo, inestabilidad, dolor, edema y atrofia del cuadri-
ceps. Otorgando un valor numeral a cada grado de acti-
vidad con la cuenta minima de 0 y una cuenta maxima
de 100 puntos, valorando la puntuacion més alta con los
mejores resultados.

La escala de valoracion de resultados es la siguiente:

Menor o igual a 65 Pts. = malo.

De 66 - 81 puntos = regular.

De 82 - 92 puntos = regular a bueno.
De 93 - 97 puntos = bueno a excelente.
De 98 - 100 puntos = excelente.

Laescalade actividad de larodilla de Tegner, se describe

ennivelesdel 0 d 10.

Nivel 10: Deportes competitivos - (fatbol) nivel profesional
nacional o internacional.

Nivel 9: Deportes de competicion - fatbol: divisiones infe-
riores, Jockey en hielo, lucha, gimnasia.

Nivel 8: Deportes de competicion - raquetbol, squash, bad-

mington, atletismo, esqui apino.

Deportes de competicion - tenis, atletismo (car-

rera), motocross o carreras de pista, balonmano

0 baloncesto. Deportes recreativos — ftbol, hoc-

key en hielo, squash, atletismo (carrera), campo

traviesa.

Nivel 6: Deportes recreativos - tenis, balonmano, balonces-
to, esqui alpino, trote (cinco veces por semana).

Nivel 5: Trabajo pesado (p. €. construccion, forestal).
Ciclismo, esqui de fondo.

Deporte recreativo — trote en terreno irregular (dos
VECEeS por semana):

Nivel 4: Trabajo moderadamente pesado (p. - conducir
camiones, trabajo doméstico pesado) deportes re-
creativos — ciclismo, trote en superficie irregular,
unavez por semana.

Nivel 3: Trabgjo ligero (enfermeria) deportes recreativos -
caminar por terreno agreste.

Nivel 2: Trabajo ligero, caminar en terreno irregular.

Nivel 1: Trabajo sedentario.

Nivel 0: Bajalaboral o pensién de discapacidad por proble-
mas derodilla

Nivel 7:

Serealizé interrogatorio de esta escala tanto antes de la
lesién como a momento del interrogatorio.
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Las proyecciones radiogréaficas que se tomaron para este
estudio fueron anteroposterior de rodillaen extension y late-
ral de rodilla con flexién de 30°. En las proyecciones AP de
rodilla se tomé la orientacion del angulo del tinel tibial con
relacion alos platillos tibiales, en las proyecciones laterales
se tomaron los dngulos de los taneles tibiales en relacion al
eje diafisario tibial, asi como la orientacién del angulo del
tinel enrelacion a platillo tibial (Figuras1ly 2).

Figura 1. Medicién radiografica del dngulo del tinel tibial respecto a las
mesetas tibiales en proyeccién AP.

Figura 2. Medicién radiogréfica del angulo del tiinel tibial respecto a las
mesetas tibiales y al eje diafisario tibial en proyeccion lateral.



Aldo Alan Gonzélez Peralesy cols.

En la proyeccion lateral del fémur se utilizo el sistema
de cuadrantes de Bernard, el cual consiste en una cuadri-
cula que toma como referencia la linea de Blumensaat en
su porcidn superior, los limites del condilo femoral lateral,
tanto anterior como posterior y el limite inferior. Dividién-
dose en 16 cuadrantes, para nhuestro estudio se enumeraron
de anterior a posterior y de proximal a distal (Figura 3y
Grdfica 1).

Las mediciones radiograficas se realizaron con el soft-
ware OrthoView Orthopaedic Digital Imaging de Meri-
dian Technique Limited y los datos obtenidos se vacia-
ron a base de datos de los programas SPSS 15.0 y Excel
2007 para su andlisis. Se realizd conversion de variables
nominales a variables numéricas para poder realizar el
andlisis.

Se realizaron correlaciones de Pearson paralas medicio-
nes obtenidas de los angulos en proyecciones APy lateral
derodilla, paralas escalas de val oracion funcional derodilla
de Tegner- Lysholmy paralaescalade Lysholm-Guillquist.
Tabulandose | os resultados e interpretandol os para obtener
conclusiones.

Figura 3. Método radiofigura de cuadrantes de Bernard en proyeccién la-
teral numerados.

76.92%
O Masculino

O Femenino

Grifica 1. Distribucidn por sexo.
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Resultados

De 37 pacientes valorados, postoperados de recons-
truccion de ligamento cruzado anterior con ST-G, sblo 26
guedaron en el estudio, 20 hombres (76.92%), con edades
entre los 20 a 48 afios (35. 2 afios promedio) y 6 mujeres
(23.08%), con edades entre 34 y 45 afios (38.66 afios prome-
dio) (Grdfica 1). Con una media de 36 afios promedio, una
medianade 36.5 y unamoda de 34. Con desviacion estandar
de 7.6 (Grdfica 2).

En la distribucion de pacientes por grupo de edad se dis-
tribuyeron de 20 a 29 afios 5 pacientes (19.23%), de 30 afios
12 pacientes (46.15%), de 40-48 afios 9 pacientes (34. 62%)
(Grdfica 2). Con un periodo de seguimiento minimo de seis
meses y un maximo de 11 meses.

El nimero derodillas en estudio fueron 16 derechasy 10
izquierdas (Grdfica 3).

Los sistemas de fijacion utilizados fueron, 26 endoboton
anivel femoral, tibia 18 tornillos interferenciales, ocho tor-
nillos poste.

En la distribucion de los pacientes seglin la escala de ni-
vel de actividad de Tegner, se presentaron 10 con un regre-
so a su nivel de actividad (38.46%), con un nivel menor de
actividad seis (23.07%), 5 (19.23%) que disminuyeron dos
niveles de su actividad en relacion a antes de lalesion, 3
(11.53%) que disminuyeron tres niveles de su actividad, uno
(3.84%) que bajo cuatro niveles de actividad y uno (3.84%)
tuvo un retroceso de cinco niveles de actividad (Grdfica 4).

En los resultados del andlisis de la cuenta de Lysholm y
Gillquist, se obtuvieron 5 pacientes con excelentes resultados

46.15

34.62

19.23

Porcentaje
N
(6]

29-29(5 PX) 30-39(12 PX)

Grupos de edad

40-48(9PX)

Grifica 2. Distribucion de los pacientes por grupos de edad.

38.46%
[0 Derecha (16)

61.54% @ Izquierda (10)

Grifica 3. Distribucion de rodillas en estudio.
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(19.23%), con resultados de buenos a excelentes se obtu-
vieron 9 (34.61%), los de regular a bueno se obtuvieron 6
(23.07%), 4 regulares (15.38%) y solo 2 con evolucion mala
(7.69%) (Grdfica 5).

En los resultados en las mediciones radiogréficas en
proyeccion AP para el tinel tibial se encontraron angulos
oscilantes de 52° como minimo y 74° como méaximo, con
una media de 65.2°, mediana de 68° y moda de 68°, con una
desviacion esténdar de 6.39 (Figura 4).

Los resultados observados de la medicién radiografica
del angulo lateral, tomando como relacion la orientacion
del tinel tibial y el eje diafisario. Donde se nos muestra
una media de 34.5°, una mediana de 32°, encontrando una
moda de 30° y una desviacién estandar de 6.9. Con valo-
res oscilantes entre 23° como minimo y 46° como méximo
(Figura 5).

De los resultados de la medicién radiografica del dngulo
de orientacion del tanel tibial en proyeccion lateral respecto
alos platillos tibiales, € dngulo minimo fue de 52° y maxi-
mo de 78°, con un promedio de 70. Sesentay seis, una me-
diade 70.65, unamedianade 72 y unamodade 76 en contra
de ladesviacion estandar tipica de 6.01 (Figura 6).

Se realizd andlisis correlacional bilateral mediante la
prueba de Pearson, para la medicién radiografica de los an-
gulos de tunel en proyecciones APy lateral considerando el
eje diafisario.

'(\L

Grifica 4. Distribucion de pacientes en la escala de Tegner-Lysholm.

3.84% @ Regreso anivel

de actividad (10 P)

B Menos un nivel
de actividad (6 P)

] Dos niveles menor
de actividad (5 P)

[0 Tres niveles menor
de actividad (3 P)

B Cuatro niveles (1 P)

[1 Cinco niveles menor
de actividad (1 P)

38%

7.69%
15.38%

Grifica 5. Distribucidn de resultados en la escala de Lysholm-Gillquist.

B Malo (< 65)

[ Regular (66-81)

[ Regular-bueno (82-92)
[J Bueno-excelente (93-97)
[ Excelente (98-100)
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Se encuentra en la escala de Lysholm una media de 2.4,
(resultados regul ares a buenos) con una desviacién estandar
de 1.2; parala medicién del angulo anteroposterior se en-
cuentra una media de 65.2° con una desviacion estandar de
6.3. Se reporta un coeficiente de correlacién de Pearson de
-0.104. Lo anterior nos permite concluir que no existe una
asociacion clinica entre la situacion del implante en proyec-
cion anteroposterior de rodilla respecto ala evolucion cli-
nica medida con la escala de Lsyholm y Gillquist. Siempre
gue se encuentre dentro de 63-75°. En €l andlisis de nuestros
casos solo contamos con 7 pacientes fuera de estos rangos.
En los que sdlo 2 tuvieron malos resultados clinicos.

Se encuentra un coeficiente de correlacién de Pearson de
0.790, lo que nos traduce un alto grado de asociacion entre
el cuadrante en el que es colocado el implantey el resulta-
do clinico observado, considerando la cercania a la unidad
como valor adecuado de validez correlacional.

Se encuentra unacorrel acion de Pearson de 0.308 paralame-
dicién radiografica del angulo lateral del canal tibial en proyec-
cion laterd derodillay laescaade Lysholm-Guillquist. Lo que
nos traduce la poca asociacion de la Situacion dd implante tibial
end plano sagitd con laevolucion clinicade nuestros pacientes.

0 5 10 15 20 25 30
Pacientes

Figura 4. Dispersion de las mediciones del angulo del tinel en proyeccién
AP detibiaenrelacion alos platillostibiales.

0 5 10 15 20 25 30
Pacientes

Figura 5. Dispersion de las mediciones del angulo del tinel en proyeccién
lateral de tibia en relacién al eje diafisario tibial.
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Figura 6. Dispersion de las mediciones del angulo del tdnel en proyeccion
lateral respecto al platillo tibial.

Figura 7. Distribucién de la situacion del tanel femoral en los cuadrantes
de Bernard.

Las correlaciones de |a escala de Tegner y/o Lysholm
respecto a angulo tibial no muestran valores de relevancia
estadistica significativa. Porlo que se omiten resultados:

Cabe mencionar que la correlacion de los dos pacien-
tes que quedaron fuera o en mala colocacion respecto a los
cuadrantes de Bernard obtuvieron resultados de bueno a ex-
celente y de regular a bueno respectivamente. De |los dos
pacientes que se encuentran con mal resultado clinico, su
orientacion en cuanto alos dngulos APy €l cuadrante estén
dentro de los parametros aceptables, excepto en el angulo
lateral en relacion al eje diafisario (Figura 7).

Conclusiones

Existen diferentes grados de asociacion lineal depen-
diendo de la medicidn radiografica y la escala de evaluacién
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utilizados en los pacientes postoperados de reconstruccion
de ligamento cruzado anterior con técnica de semitendino-
so-grécilis. Es demostrable la correlacion en la medida que
la orientacién de los tlneles realizados para la colocacion
del injerto tendinoso sea lo més semejante a la angulacion,
orientacion y direccion anatomica de ligamento cruzado
anterior. No se muestra una asociacion lineal clinica entre
la situacion del implante en proyeccion anteroposterior de
rodilla respecto ala evolucién clinica medida con la escala
de Lsyholm y Gillquist. Siempre que se encuentre dentro
de 63-75°. Se observa una correlacion lineal de asociacion
entre laescala de Lysholm y € cuadrante de colocacién del
implante. Un alto grado de asociacion entre el cuadrante en
el que es colocado el implante y € resultado clinico obser-
vado, entre la escala de Tegner y el cuadrante de Bernard.
Se encuentra asociacion de la situacion del implante tibial
en el plano sagital con la evolucion clinica de nuestros pa-
cientes.

Las correlaciones de la escala de Tegner y/o Lysholm
respecto al angulo tibial no muestran valores de relevancia
estadistica significativa.
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