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SUMMARY

Introduction: Two techniques to repair the 
anterior cruciate ligament, are the ones that 
use a staple type rigid implant and auto 
adjustable bands; the current research looks 
forward to conclude which offers the best 
results. Material and method: transversal 
comparative study, including 26 patients with 
diagnostic of breaking off of the ACL taking 
into account a period from January 2010 to 
February 2017. Results: 12 were handled with 
staple type fi xation and 14 with auto adjustable 
bands. The satisfaction was evaluated with the 
scale Lysholm, fi nding no signifi cant difference 
statistically speaking. Discussion and 
conclusion: there is no difference between 
the 2 systems of attachment evaluated in the 
Lysholm scale.

Key words: Anterior cruciate ligament, auto 
adjustable band and stapling rigid system.

Level of evidence: IV 

RESUMEN

Introducción: Hay dos técnicas para la 
reparación del ligamento cruzado anterior: 
la que utiliza implante rígido tipo grapa y la 
que utiliza bandas autoajustables; el presente 
estudio busca concluir cuál ofrece mejores 
resultados. Material y métodos: Estudio 
transversal comparativo, se incluyeron 26 pa-
cientes con diagnóstico de ruptura de LCA en 
un periodo comprendido de enero de 2010 a 
febrero de 2017. Resultados: Se manejaron 
12 con fi jación tipo grapa y 14 con banda au-
toajustable. La satisfacción se evaluó con la 
escala Lysholm, no encontrándose diferencia 
estadísticamente signifi cativa. Discusión y 
conclusión: No hay diferencia entre los dos 
sistemas de fi jación evaluados en la escala 
de Lysholm.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, 
banda autoajustable y sistema rígido tipo grapa.

Nivel de evidencia: IV  
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INTRODUCCIÓN

La rodilla es la articulación más compleja del cuerpo humano, ya que desde el 
punto de vista funcional conjuga dos objetivos excluyentes entre sí, que son la 
estabilidad y el traslado.1

Los encargados de regular la cinemática articular y los órganos sensores que 
forman la musculatura periarticular y que infl uyen en la posición de las superfi -
cies articulares, la dirección y la magnitud de las fuerzas e indirectamente en la 
distribución de las tensiones articulares son los ligamentos cruzados de la rodi-
lla.2-4 Su función principal es impedir el desplazamiento anterior de la tibia con 
relación al fémur; están formados por numerosas fi bras que absorben las soli-
citaciones de tensión durante el arco de movimiento de la rodilla. El ligamento 
cruzado anterior (LCA) es un ligamento intraarticular que se inserta distalmente 
en el área prespinal de la cara superior de la extremidad proximal de la tibia y 
termina proximalmente en la porción posterior de la superfi cie interna del cóndi-
lo femoral externo.3-5

Kennedy y cols. afi rman que el LCA presenta una estructura multifi brilar con 
diferentes fascículos que mantienen tensiones distintas según el grado de fl e-
xión de la articulación de la rodilla: fascículo anteromedial (AM) y fascículo pos-
terolateral (PL).4-8 Las medidas de las inserciones del LCA que oscilan entre 15 
y 29.3 mm de longitud, entre 9.6 y 12.7 mm de anchura mediolateral, con una 
separación de los fascículos AM y PL de entre 8.4 y 9.3 mm, una distancia de 
inserción AM al borde anterior de la tibia de entre 13 y 17.2 mm y una distancia 
de inserción del PL al borde anterior de la tibia que va de 20 a 25.6 mm.2,9

Cuando hay una lesión del LCA la tibia puede subluxarse anteriormente con 
los signos clínicos correspondientes, pero también puede haber cambios sutiles 
de la función articular, a saber: desplazamientos en la localización del centro de 
rotación instantáneo, es decir, para cada ángulo de movimiento, haciendo que 
los vectores de velocidad, que normalmente son paralelos a la superfi cie articu-
lar, dejen de serlo. Se producen así fuerzas compresivas a través de la articu-
lación que pueden explicar la enfermedad articular degenerativa acelerada que 
con frecuencia acompaña a las lesiones de este ligamento.10-12 La ruptura de uno 
de los ligamentos cruzados puede alterar el mecanismo extensor de la rodilla al 
cambiar el padrón de contacto tibio-femoral y la efi cacia del mecanismo del mús-
culo cuádriceps, tal como lo demostraron McHugh y cols. quienes observaron un 
aumento de 8% en la concentración VO2máx durante una carrera en pacientes 
con defi ciencia del LCA, lo que se traducía en mayor gasto energético.13-15

Dos tercios de los pacientes con ruptura completa del LCA tratados conser-
vadoramente quedan con inestabilidad crónica de la rodilla y daño secundario 
de los meniscos o del cartílago articular,16 una limitación de moderada a grave 
en la capacidad de caminar en 31% de los pacientes, en otras actividades ruti-
narias en 44% y en las actividades deportivas en 77%.15,17 Ésta puede ser a tres 
niveles: ruptura completa a nivel de la inserción femoral constituye 18% del total 
de estas lesiones, siendo más frecuentes en los traumatismos por accidente 
de automóvil a alta velocidad.18 Ruptura a nivel de la inserción tibial con avul-
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sión ósea. Puede tratarse de una fractura-arrancamiento de las espinas tibiales, 
siendo de particular importancia en los niños. Estas rupturas son muy poco fre-
cuentes y constituyen solamente 2% del total. Ruptura a nivel de la parte media 
del ligamento. Es el tipo más frecuente, representa 80% de las lesiones ocurri-
das en los deportistas.18,19

Las primeras lesiones del LCA se remontan hacia el año de 1845 por Amé-
dée Bonnet quien escribió un tratado donde analizaba las lesiones del LCA. 
Actualmente hay múltiples variantes de técnicas e implantes. Tom Rosemberg 
diseñó el llamado «Endobuttom», que autobloquea la plastia al aspecto lateral 
del cóndilo femoral; L. Paulos usaba un ancla de polietileno; G. Barret, un injerto 
óseo; S. Howell, pivotes cruzados; A. Staehelin, tornillos interferenciales reab-
sorbibles; L. Jhonson, una grapa.16,17,20,21

Técnica con implante de bandas autoajustables

Permite una fi jación cortical regulable para la reconstrucción del LCA mediante una 
fi jación de cuatro puntos sin nudos, resiste el desplazamiento cíclico y proporciona 
alta fuerza de arranque. No requiere implantes de varios tamaños y facilita el llenado 
completo de sockets femorales cortos, frecuentes en las perforaciones anatómicas. 
La evolución de la técnica ha permitido hacer a través de una pequeña incisión un 
túnel incompleto (hoyo) tanto en la tibia como en el fémur, para posteriormente fi jar 
el injerto. Actualmente el concepto básico de la técnica es crear túneles incompletos 
conservando tanto la cortical femoral como la tibial intactas, lo anterior utilizando 
la variante de todo adentro, la cual requiere uso de brocas retrógradas especiales. 
Sin embargo, la perforación de los túneles puede lograrse también con el uso de 
la variante transtibial en la cual sólo es respetada la cortical femoral. Considerando 
esto, es de suma importancia la preparación y la medición de la longitud del injerto, 
ya que no tendremos túneles que nos permitan acomodar y tensionar un injerto 
largo. El implante utilizado en este caso consta de un botón de fi jación cortical y 
un sistema de izado del injerto que se autobloquea en cuatro puntos al fi nalizar 
el procedimiento. El objetivo es que una vez ya preparado se tenga un injerto de 
una longitud entre 6 y 7 cm de largo y no menor de 7 mm de diámetro. Al tener un 
injerto de esta longitud, se garantiza 25 mm en hoyo femoral, 25 mm intraarticular 
y 20 mm en hoyo tibial. Se pretensa el injerto a 40N, se procede a medir y marcar 
dos distancias en cada uno de los extremos del injerto, la primera medida es la 
distancia del espesor intraóseo, que se marcará desde el botón cortical al asa que 
sostiene al injerto. La segunda marca es la de la profundidad del túnel que se medirá 
desde el extremo del injerto, para verifi car que el mismo ocupó completamente el 
hoyo. El protocolo de rehabilitación es el mismo que para cualquier otra técnica de 
reconstrucción del ligamento cruzado anterior.22-25

Técnica de sistema semirrígido, transtibial con uso de implante tipo grapa

Por otro lado, aunque básicamente se trata de los mismos principios técnicos, 
este dispositivo difi ere del anterior por su tamaño y resistencia, capaz de soportar 
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cargas de 1,427N y presenta una alta resistencia al deslizamiento con opciones 
a la fi jación tibial con dispositivos rígidos. Presenta además como principales di-
ferencias la violación de las corticales tanto femorales como tibiales y al tratarse 
de una técnica externa se considera más invasiva. Este sistema de fi jación, por 
lo tanto, elimina la falta de rigidez de la sutura y con ello minimiza la micromovili-
dad de los injertos, todo ello por tratarse de una técnica más invasiva, la cual se 
justifi ca al permitir una temprana y agresiva rehabilitación que puede devolver al 
paciente a las actividades deportivas en cuatro semanas.25,26

MATERIAL Y MÉTODOS

Se elaboró un estudio transversal comparativo en el Centro de Investigación 
y Docencia en Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Sinaloa y 
Hospital Civil de Culiacán, Sinaloa, del mes de enero de 2010 a febrero de 2017, 
en el que se incluyeron 26 pacientes, a quienes se extendió una carta de consen-
timiento informado cuya fi rma fue un requisito indispensable para participar en la 
investigación «sin riesgo» según Ley General de Salud, por lo que se respetaron 
las regulaciones y consideraciones éticas emitidas con relación a la investigación 
donde participan seres humanos, igualmente se sometió a evaluación por parte 
del Comité de Bioética e Investigación Clínica del CIDOCS para su aprobación.

Se realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de dis-
persión de los datos a través de medias y desviación estándar para caso de 
variables continuas y mediante frecuencia y proporciones para el caso de varia-
bles categóricas. Las comparaciones entre dos grupos se hicieron mediante la 
prueba t de Student para grupos independientes en el caso de variables conti-
nuas. Se consideró una p < 0.05 estadísticamente signifi cativa.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 26 pacientes, de los cuales tres (11.5%) fueron de sexo 
femenino y 23 (88.5%) del masculino, 15 (58%) lesiones de rodilla fueron del lado 
derecho y 11 (42%) del lado izquierdo, manejándose 12 (47%) pacientes con el 
sistema de fi jación tipo grapa (EZ-Loc) (Figura 1) y 14 (53%) con la técnica de banda 
autoajustable (Tight Rope) (Figura 2). La edad de los pacientes se presentó en un 
rango de 17 a 54 años con una media de 31 años. El tiempo de evolución de los 
pacientes osciló en un rango de seis a 84 meses con una media de 39.7 meses.

En todos los pacientes se utilizó la técnica de túnel transtibial y femoral, con uso 
de injerto autólogo de isquiotibiales (recto interno y semitendinoso) en 23 casos 
(88%) y cadavérico del tendón de Aquiles en tres casos (12%). El injerto cadavérico 
se utilizó en un (7%) paciente en el cual la técnica de fi jación fue banda autoajus-
table y dos (14%) pacientes con la técnica de fi jación tipo grapa. El injerto autólogo 
se utilizó en 10 (83%) casos en los cuales la técnica de fi jación fue grapa (EZ-Loc) 
contra 13 (92%) casos en los cuales la técnica de fi jación fue banda autoajustable.

Para evaluar el grado de satisfacción de la evolución se utilizó la escala fun-
cional Lysholm (Cuadro I), la cual de acuerdo con un cuestionario de activida-
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des cotidianas en el que se pone a prueba la 
sufi ciencia del injerto de ligamento cruzado 
anterior y otorga un puntaje, que de forma 
cualitativa califica como bueno, malo y re-
gular. El puntaje es la suma de los diversos 
parámetros evaluados, siendo malo para 
aquéllos que sumen menos de 65 puntos, re-
gulares entre 65 y 84 puntos y buenos más 
de 84 puntos. Se encontró un rango de 75 a 
95 puntos con una media de 88 puntos para 
los pacientes tratados con grapa y un rango 
de 62 a 95 puntos con una media de 86.1 
para los pacientes tratados con banda ajus-
table, aunque esta diferencia no es estadís-
ticamente signifi cativa p = 0.172 (IC 95% de 
-5.55 a 9.26).

DISCUSIÓN

En nuestro análisis encontramos que la edad 
y el sexo fueron factores predisponentes de 
la lesión del LCA, observándose que están 
estrechamente relacionados con la activi-
dad física deportiva, coincidiendo así con la 
literatura en general, ya que de los 26 casos 
registrados 88.5% corresponde a pacientes 
del sexo masculino y 11.5% al sexo femenino. 
De los dos pacientes de quienes se reporta-
ron malos resultados, ambos corresponden 
al sistema rígido tipo grapa; sin embargo, no 
presentan otra variable en común, sólo uno 
cuenta con una lesión asociada (ligamento 
colateral), que aunque no fueron los únicos 
en presentarlas sí fueron de las clasifi cadas 
como más severas, por lo que los resultados 
podrían relacionarse también con la severidad 
de las lesiones asociadas; sin embargo, a la 
exploración clínica se encontró diferencia pre-
quirúrgica y postquirúrgica en estos pacientes.

Por las características propias del implan-
te así como de su técnica de colocación, se presume de una rehabilitación más 
temprana con el implante rígido; sin embargo, se inició rehabilitación inmediata 
con ambos implantes y se encontraron resultados de rehabilitación más tempra-
nos con el sistema rígido, coincidiendo con una de las cualidades que principal-
mente se resaltan de este implante.

Figura 2. Grado de satisfacción de 
la evolución de los pacientes con 
la técnica de banda autoajustable 
(Tight Rope), de acuerdo con la 

escala funcional Lysholm.

Resultado Lysholm 
(bandas autoajustables)

22
MaloMalo

22
RegularRegular

1010
BuenoBueno

Figura 1. Grado de satisfacción de 
la evolución de los pacientes con 
el sistema de fi jación tipo grapa 

(EZ-Loc), de acuerdo con la escala 
funcional Lysholm.

Resultado Lysholm 
(rígido tipo grapa)

33
RegularRegular

99
BuenoBueno

0 Malo0 Malo
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Aunque el tiempo de seguimiento de los pacientes fue variable, actualmente 
todos los pacientes regresaron a sus actividades cotidianas sin limitaciones; sin 
embargo, en aquéllos que practican actividad deportiva de alto nivel, se refi rió 
un descenso en cuanto a su rendimiento, sin verse afectadas sus actividades 
básicas como desplazarse por sí mismos y sin presentar datos de inestabilidad.

Ninguna otra de las variables consideradas mostró implicación directa en los 
resultados, por lo que podemos inferir que los resultados de satisfacción evalua-
dos con la escala funcional de Lysholm dependen directamente del implante y 
técnica quirúrgica empleados.

CONCLUSIÓN

Se concluye entonces con los resultados obtenidos a largo plazo y valora-
dos por la escala funcional Lysholm que no hay diferencia estadísticamente 

Cuadro I. Análisis descriptivo del grado de satisfacción obtenido mediante
la comparación del tratamiento de la lesión del ligamento cruzado anterior 

por el sistema de fi jación tipo grapa (EZ-Loc) y la técnica de banda 
autoajustable (Tight Rope) de acuerdo con la escala funcional Lysholm.

Paciente Edad Lesión Lesiones asociadas
Sistema 

de fi jación Tipo de injerto Lysholm

Caso 1 34 LCA der. Menisco lateral EZ-Loc Autólogo SM 91
Caso 2 31 LCA izq. Colateral lateral Tight Rope Autólogo SM 80
Caso 3 33 LCA izq. Colateral lateral Tight Rope Cadavérico Aquileo 62
Caso 4 52 LCP der. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 91
Caso 5 26 LCA izq. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 89
Caso 6 24 LCA der. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 95
Caso 7 27 LCA der. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 91
Caso 8 33 LCA izq. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 91
Caso 9 17 LCA der. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 91

Caso 10 19 LCA izq. Menisco medial Tight Rope Autólogo ST 95
Caso 11 36 LCA izq. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 95
Caso 12 22 LCA der. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 63
Caso 13 24 LCA der. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 91
Caso 14 30 LCA izq. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 82
Caso 15 30 LCA der. Menisco medial EZ-Loc Autólogo ST 80
Caso 16 54 LCA der. Ninguna EZ-Loc Autólogo ST 86
Caso 17 36 LCA der. Ninguna EZ-Loc Autólogo ST 91
Caso 18 32 LCA der. Colateral medial EZ-Loc Autólogo ST 95
Caso 19 27 Ninguna Ninguna EZ-Loc Cadavérico peroneo 91
Caso 20 30 LCA izq. Ninguna EZ-Loc Autólogo ST 91
Caso 21 25 LCA der. Ninguna EZ-Loc Autólogo ST 80
Caso 22 47 LCA Menisco lateral EZ-Loc Autólogo ST 75
Caso 23 32 LCA der. Menisco medial EZ-Loc Autólogo ST 91
Caso 24 30 LCA Menisco medial EZ-Loc Autólogo ST 90
Caso 25 28 LCA der. Ninguna EZ-Loc Cadavérico Aquileo 95
Caso 26 28 LCA izq. Ninguna Tight Rope Autólogo ST 90

SM = Semi membranoso, ST = Semi tendinoso.
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signifi cativa en el grado de satisfacción de la evolución del paciente, entre el 
empleo de la técnica de banda autoajustable y el sistema rígido tipo grapa 
para el tratamiento de la lesión de LCA; sin embargo, de acuerdo con la teo-
ría revisada, la técnica tipo grapa, a pesar de ser más invasiva, permite una 
temprana rehabilitación para el paciente en comparación con la técnica de 
banda autoajustable, ya que elimina la falta de rigidez de la sutura y por tanto 
minimiza la micromovilidad de los injertos.23,25,26 Por lo anterior, se recomienda 
para futuras investigaciones comparar el tiempo de evolución del paciente 
entre ambos tratamientos.
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