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RESUMEN

Introducción: El algoritmo terapéutico del bloqueo de
rodilla de más de tres semanas de evolución causado por
una ruptura meniscal en asa de balde en pacientes con dé-
ficit del ligamento cruzado anterior (LCA) continúa sien-
do controvertido. Dado el mayor riesgo de desarrollar ar-
trofibrosis, el abordaje quirúrgico en dos tiempos repre-
senta una alternativa confiable. Los objetivos de este es-
tudio fueron evaluar la calidad de vida de estos pacientes
y el índice de curación meniscal a través de una revisión
artroscópica del menisco durante la reconstrucción del
LCA.
Materiales y métodos: Dieciséis deportistas aficionados,
con una edad promedio de 27 años, ingresaron con esta
patología. El tiempo promedio de la reparación meniscal
desde el accidente fue de 3,5 días. La reconstrucción del
LCA se realizó a los 74,5 días promedio desde la repara-
ción meniscal. Informamos acerca de 16 rupturas menis-
cales mediales en asa de balde, 11 en el área roja-roja y
5, en la roja-blanca. Las variables de evaluación subjeti-
va y objetiva fueron los cuestionarios ACL QoL, el pun-
taje de Lysholm y la revisión artroscópica del menisco. 
Resultados: Subjetivos: en un seguimiento de 12 y 18
meses el cuestionario ACL QoL informó un promedio de
79,8 y de 90,4 respectivamente y el puntaje de Lysholm,
un promedio de 86,5 y de 96,3 respectivamente. Objeti-
vos: 12 meniscos curaron en forma completa, tres en for-
ma incompleta y hubo un caso fallido.
Conclusiones: El abordaje en dos tiempos resultó ser
confiable aunque de costo elevado. Obtuvimos un alto ín-

dice de curación meniscal y un completo reintegro depor-
tivo en todos los pacientes. 
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LOCKED BUCKET HANDLE MENISCAL TEAR WITH ACL 
DEFICIT, 3 WEEKS + POST INJURY

ABSTRACT

Background: The therapeutic algorithm for locked buc-
ket handle meniscal tear 3-weeks + post injury, and ante-
rior cruciate ligament deficient knee still remain contro-
versial. Because arthrofibrosis can occur in the knee,
two-stage surgery has been considered. Goals of the
study: quality of life assessment as primary outcome, and
meniscal healing rate.
Methods: Sixteen amateur athletes with bucket handle
meniscal tear and ACL deficiency underwent two-stage
surgical procedures. Meniscal repair was performed an
average of 34.5 days from injury and ACL reconstruction
74.5 days after the meniscal repair. Primary outcomes
were measured with the Mohtadi ACL QoL questionnai-
re and the Lysholm score. Meniscal healing was assessed
in a second look at the time of ligament reconstruction. 
Results: At 12 and 18-months follow up, the ACL QoL
reported an average of 79.8 and 90.4 over 100 and the
Lysholm score 86.5 and 96.3 over 100. Of 16 large buc-
ket handle medial meniscal tears with an average of 5.7
meniscal sutures, 12 menisci healed completely, 3 par-
tially and 1 failed. 
Conclusions: Two-stage surgical procedures proved to
be a safe, albeit high-cost approach. Locked bucket
handle meniscal tears evidence a high healing rate when
repaired as an isolated procedure. Complete return to the
previous level of sports activity was reported in these
athletes. 
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El algoritmo terapéutico en pacientes con bloqueo de
rodilla de más de tres semanas de evolución causado por
una lesión en asa de balde desplazada en asociación con
un déficit del ligamento cruzado anterior (LCA) continúa
siendo controvertido.13,17,19,24,25 Como principal fuente
de morbilidad en esta lesión, la pérdida en la extensión de
la rodilla parece estar íntimamente relacionada con el
momento quirúrgico. Deportistas con déficit en la exten-
sión informan dolor, rigidez articular, crépitos, debilidad,
alteraciones en la marcha y dificultad para realizar activi-
dades deportivas, recreacionales y/o de la vida dia-
ria.7,13,19

La incidencia de lesión meniscal ante una lesión aguda
del LCA puede oscilar entre un 16 y un 82%.25 Debido a
los avances en el campo de la cirugía artroscópica y los
nuevos protocolos de rehabilitación, la reparación menis-
cal es una excelente alternativa en el menisco via-
ble.4,8,17,27 En la actualidad, la mayoría de los artroscopis-
tas consideran que la reparación meniscal sin la recons-
trucción del LCA está condenada al fracaso y que la re-
paración meniscal junto con la reconstrucción ligamenta-
ria se asocia con una mejor curación del menisco sin al-
terar la amplitud de movimiento de la rodilla.16,20,26,29

Por el contrario, Shelbourne y cols. recomiendan efec-
tuar en un primer tiempo la reparación del menisco, lo-
grar luego la amplitud de movimiento completa y en un
segundo tiempo, realizar la reconstrucción del LCA; de
esta manera lograron disminuir el riesgo de artrofibrosis
y obtuvieron un alto índice de curación meniscal.10,15,22,24

Los objetivos de este estudio fueron: evaluar la calidad
de vida de deportistas aficionados con esta asociación pa-
tológica que fueron tratados con cirugía en dos tiempos y
evaluar en forma objetiva la reparación meniscal en el
mismo momento de la reconstrucción ligamentaria.

Materiales y métodos

Diseño metodológico y selección 
de pacientes

Durante el año 2001 y parte del 2005 realizamos un estudio
prospectivo de series de casos nivel científico IV. Los criterios
de inclusión fueron: 1) deportistas aficionados menores de 42
años sin importar el sexo, 2) pérdida de la extensión de la rodi-
lla de más de tres semanas comparada con la rodilla sana, 3) ro-
dilla contralateral normal, 4) prueba de Lachman positiva, 5)
ausencia de inestabilidad ligamentaria severa asociada, 6) reso-
nancia magnética: ruptura meniscal en asa de balde del menis-
co medial o lateral y déficit agudo o crónico del LCA, 7) artros-
copia: a) ruptura meniscal en asa de balde en el área roja-roja o
roja-blanca con menisco viable para su reparación y b) déficit
agudo o crónico del LCA. La edad promedio de los deportistas
en el momento de la cirugía fue de 27 años con un rango entre
18 y 41 años. Quince deportistas eran varones y sólo una, mu-
jer. De ellos, 10 eran futbolistas, 2 jugadores de basketball, 3 ju-

gadores de rugby y una jugadora de jockey sobre césped. Se in-
tervinieron 10 rodillas derechas y 6 izquierdas. El tiempo pro-
medio de la primera cirugía (reparación meniscal) desde el ac-
cidente deportivo fue de 3,5 días con un rango entre 21 y 62
días. El tiempo promedio de la segunda cirugía (reconstrucción
del LCA) desde la reparación meniscal fue de 74,5 días con un
rango entre 58 y 124 días y coincidió con el momento en que el
paciente obtuvo una amplitud de movimiento aceptable. Obser-
vamos 16 rupturas completas mediales en asa de balde: 11 fue-
ron longitudinales en el área roja-roja y 5, en el área roja-blan-
ca. De las 16 rupturas del ligamento cruzado anterior, 11 estu-
vieron ubicadas en la unión de su tercio proximal y medio, 2 en
su tercio proximal, 2 en su tercio medio y 1 en su tercio distal.
A través de la anamnesis y de la presencia o no de contusión
ósea observada en la resonancia magnética informamos 10 rup-
turas crónicas y 6 rupturas agudas del LCA respectivamente.

Técnica quirúrgica

Reparación meniscal. Primer tiempo

Todas las operaciones se realizaron con anestesia peridural.
Se utilizó manguito hemostático sólo en los pacientes en quie-
nes durante la reparación meniscal la visualización resultó en-
torpecida por el sangrado articular. Se efectuó un portal ante-
roexterno vertical y diagnóstico por visualización artroscópica.
A través de un portal oblicuo anteromedial se palpó el menisco
para confirmar la lesión. El análisis de viabilidad meniscal es-
tuvo regido fundamentalmente por la ubicación del asa de bal-
de (roja-roja o roja-blanca) y por la calidad o esencia del menis-
co (deformación plástica, cambios degenerativos, rupturas do-
bles, etc.). En todos los pacientes se combinó la técnica outsi-
de-in y la técnica outside-inside-out. Con raspa meniscal Linva-
tec de 45º y en un intento por lograr una mejor curación del me-
nisco se realizó en sólo 9 pacientes un raspado agresivo del área
lesional.

La técnica outside-in comienza con el paso de un trocar espi-
nal desde afuera hacia adentro de la articulación atravesando la
ruptura meniscal por su cara superior o inferior, horizontal o
vertical según el caso. Por transiluminación detectamos el pa-
quete vasculonervioso sural para evitar lesiones. Reparamos só-
lo lesiones meniscales mediales con la rodilla en flexión de 20º
y valgo. Se utiliza sutura irreabsorbible, la cual ingresa en la ar-
ticulación a través del trocar 18. Mediante la ayuda de un gras-
per se retira la sutura fuera de la articulación a través del portal
anterior. Se repite nuevamente la misma maniobra quirúrgica
quedando fuera de la articulación dos cabos de sutura. Con las
dos suturas fuera de la articulación se realiza un nudo tipo mul-
berry el cual ingresa nuevamente a la articulación mediante
tracción ejercida desde el portal medial. De esta manera el nu-
do se desplaza hacia la cara del menisco seleccionada reducien-
do y asegurando a éste a su anillo.  

En la técnica outside-inside-out se utiliza un sistema de dos
agujas unidas en su cola por una sutura irreabsorbible. El trocar
18 ingresa desde afuera hacia adentro como ya se describió. A
continuación por el portal anteroexterno ingresa una cánula rec-
ta que enfrenta al bisel del trocar dentro de la articulación. Me-
diante visualización por portal anterior y medial una de las agu-
jas transportadoras de la sutura ingresa en la articulación a tra-
vés de la cánula arrastrando en su cola la correspondiente mitad
de la sutura; la aguja continúa su desplazamiento dejando la



articulación a través del trocar 18 y se retira con la ayuda de un
portaagujas común. Se repite la misma acción con la aguja her-
mana que desplazará la otra mitad de la sutura dejando una la-
zada vertical u horizontal que reduce y asegura el menisco a su
anillo. 

Reconstrucción del ligamento cruzado anterior. 
Segundo tiempo

Todas las operaciones se efectuaron con anestesia peridural y
bloqueo del nervio crural. El manguito hemostático se utilizó
sólo durante la realización del túnel femoral y el pasaje articu-
lar del injerto. Previa visualización y evaluación palpatoria del
menisco reparado y patologías articulares asociadas se realiza la
extracción del injerto patelar (HTH) de aproximadamente 10-11
mm de ancho con taco óseo patelar y tibial obtenido con bistu-
rí 11, microsierra y escoplo para fragmentos óseos trapezoida-
les. A continuación se coloca el injerto en la mesa de trabajo al-
terna en la cual se procede a su desbridamiento. Se talla el taco
óseo femoral con longitud exacta de 26 mm (desde la unión
oseotendinosa). Se ensambla el taco óseo femoral a una cinta de
mersilene 5 y el endobotón correspondiente. El ensamble injer-
to-mersilene-endobotón se coloca bajo tensión adecuada en un
tensor de injerto. Mediante visualización artroscópica se realiza
una plástica amplia de la escotadura intercondilar con shaver y
cureta. Previa marcación con compás Linvatec en 45º, se reali-
za un túnel tibial en posición anatómica y se verifica mediante
la ausencia de impingement durante la extensión completa de la
rodilla. Según los casos hemos utilizado fresas tibiales de 9 o 10
mm de diámetro. Introducida de afuera adentro a través del tú-
nel tibial se coloca una guía femoral Linvatec apropiada 4-6 mm
anterior al final del borde posterosuperior del cóndilo femoral
lateral. A continuación, y con la rodilla flexionada entre 90º y
120º, se atraviesa una clavija de Kirschner de 35 cm de longitud
con ojal en su extremo distal. Como evidencia de que su posi-
ción es correcta, su extremo proximal, después de perforar la
cortical anterior del fémur, debe atravesar un círculo ya dibuja-
do en la piel superoexterna de la cara anterior del muslo. La po-
sición articular correcta de esta clavija también se garantiza me-
diante visualización y palpación con un gancho a través del por-
tal oblicuo anteromedial. Se realiza entonces el fresado del tú-
nel femoral con fresa original Linvatec de 9 o 10 mm, según el
caso, hasta la marca exacta de 34 mm. Mediante una endofresa
Linvatec de 4,5 mm se completa el túnel femoral hasta perforar
su cortical anterior. La medición de la longitud se realiza con un
medidor de profundidad. Esta medida debe ser exacta y coinci-
dir con la longitud del ensamble: taco óseo femoral (26 mm),
cinta de mersilene y endobotón. Se retira el medidor del túnel y
se coloca nuevamente la clavija de Kirschner, la cual lleva mon-
tadas en su extremo distal dos suturas de diferente color ensam-
bladas al endobotón. 

Desde afuera hacia adentro el injerto y su ensamble ingresan
en la articulación por el túnel tibial, atraviesan la articulación y
luego el túnel femoral y finalmente se bloquea el endobotón con
una maniobra a ciegas en la cortical femoral anterior. Se corro-
bora el bloqueo proximal del injerto mediante la maniobra del
esquiador. Cinco movimientos de flexoextensión de rodilla
completan la tensión del injerto. Para finalizar, se realiza la fija-
ción tibial con tornillo de interferencia tibial en titanio de rosca
atraumática. El tornillo se coloca con la rodilla en flexión de 20º
obtenida mediante tracción distal del injerto. Esta maniobra ase-

gura una tensión adecuada de injerto y la fijación correcta del
endobotón a la cortical anterior del fémur. Por último, se efec-
túan la prueba de Lachman y pivot shift como maniobras de
comprobación de la estabilidad.

Rehabilitación

Después de la cirugía meniscal la reparación se protegió con
una férula larga en extensión completa por unas tres semanas.
Durante este período se realizaron ejercicios de contracción iso-
métrica del cuádriceps, ejercicios pasivos de flexión y extensión
y no se permitió la descarga total del peso corporal. Entre la ter-
cera y la cuarta semana se retiró la protección de la rodilla, se
comenzó con una descarga de peso parcial y la amplitud de mo-
vimiento en flexión se incrementó de 90º a 130º. Durante este
período se evitaron los ejercicios tipo cuclillas. 

La protección de la reconstrucción del LCA se realizó con fé-
rula y muletas con apoyo parcial durante no más de 10 días. Se
comenzó entonces con ejercicios progresivos de flexión y ex-
tensión. A los 30 días se inició el plan de fortalecimiento mus-
cular guiado por el servicio de fisioterapia del sanatorio. Sin
embargo, este protocolo estuvo sujeto a modificaciones según la
revisión de la reparación meniscal. Se restringieron por 6 meses
los deportes implicados en maniobras de salto, rotaciones y pi-
vot de la rodilla.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron evaluados subjetivamente a los 12
meses y 18 meses. Todos los meniscos fueron evaluados objeti-
vamente en el momento de la reconstrucción del LCA. Se defi-
nió curación meniscal completa al menisco que en el momento
de la reconstrucción ligamentaria no presentó hendidura resi-
dual mayor del 10% del tamaño total de la lesión y que fue es-
table a la palpación. Curación meniscal incompleta se definió
como el menisco que presentó una hendidura residual superior
al 10% pero menor del 50% del tamaño total de la lesión menis-
cal y fue inestable a la palpación. Consideramos la reparación
meniscal fallida cuando la hendidura residual superó el 50% del
total de la lesión meniscal.

La evaluación de la calidad de vida de estos pacientes se rea-
lizó por medio de la escala subjetiva Mohtadi (anterior crucia-
te ligament quality of life questionnaire: ACL QoL) y por el
puntaje de Lysholm, ambos traducidos del inglés al español y
adaptados culturalmente.2,11,12,18 La evaluación objetiva de la
curación meniscal se efectuó mediante la visualización y palpa-
ción del menisco en el momento de la reconstrucción ligamen-
taria. No se utilizaron nunca pruebas de evaluación objetiva o
maniobras clínicas de evaluación meniscal.

Resultados

Subjetivos

Realizamos a los 16 pacientes una evaluación prospec-
tiva de calidad de vida a los 12 y 18 meses de la recons-
trucción del LCA. De 31 preguntas efectuadas, el ACL
QoL indicó un promedio de 79,8 sobre 100 (rango 56,7-
94,2) y de 90,48 (rango 83,2-y 97,7) a los 12 y 18 meses
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respectivamente. De acuerdo con el puntaje de Lysholm
se obtuvo un promedio de 86,5 (rango 66-100) y de 96,3
(rango 91-100) a los 12 y 18 meses respectivamente (Ta-
bla 1). Según la categorización de este último, nuestros
pacientes a los 12 y 18 meses quedaron ubicados en las
categorías “bueno” y “muy bueno a excelente” respecti-
vamente. 

Objetivos

La revisión meniscal artroscópica fue realizada a los
74,5 días con un rango entre 58 y 124 días. Dieciséis rup-
turas completas mediales en asa de balde fueron repara-
das con un promedio de 5,6 puntos de sutura (rango entre
4 y 7). Once de ellas estuvieron ubicadas en el área roja-
roja y 5, en el área roja-blanca. Del total, 12 (75%) se ha-
llaron en correcta posición y estables a la palpación. En
todas ellas fueron visibles los puntos de sutura colocados
y no visualizamos sinovitis asociada. 

Tres rupturas en asa de balde (18,7%) presentaron una
curación incompleta en el cuerno posterior del menisco.
Hubo dos curaciones incompletas en áreas roja-roja y en
pacientes de 32 y 35 años respectivamente y una curación
incompleta en el área roja-blanca en un paciente de 41
años. En los tres casos la hendidura hallada coincidió con
la de la ruptura original y no visualizamos ni palpamos

signos francos de degeneración meniscal que pudiesen no
indicar la re-reparación del cuerno posterior. En cada ca-
so se colocaron dos nuevos puntos de sutura y se obtuvo
nuevamente la estabilidad meniscal deseada. Una ruptura
en asa de balde resultó fallida a pesar de encontrarse en
el área roja-roja en un paciente de 20 años. El menisco es-
taba inestable en su totalidad y con francos signos dege-
nerativos, lo que decidió su remoción completa (Tabla 2). 

No hubo complicaciones como infecciones, lesiones
neurovasculares o alteración en la amplitud de movi-
miento del paciente.

Discusión

En esta investigación se realizó una evaluación subjeti-
va de deportistas aficionados que ingresaron con una ro-
dilla bloqueada e inflamada de más de tres semanas de
evolución en asociación con un déficit del LCA. Además,
debido al protocolo terapéutico seleccionado, realizamos
una evaluación objetiva de la reparación meniscal en el
momento de la reconstrucción ligamentaria.

El momento y la decisión quirúrgica en esta patología
aún son motivos de discusión, en primer lugar por el ries-
go de desarrollar artrofibrosis posquirúrgica y complicar
la amplitud de movimiento y, en segundo lugar, por el
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Tabla 1. Evaluación subjetiva

Edad

24

18

36

32

29

20

41

35

26

28

21

32

33

25

23

19

Sexo

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

F

Cirugía meniscal
(ds)

33

51

24

36

21

29

39

30

46

37

31

62

26

38

24

26

Reconstrucción
LCA (ds)

63

65

58

73

59

88

124

78

62

74

70

100

69

72

60

78

12 

89,7

80,3

82,2

56,7

69,9

90,1

83,2

68,8

79,8

94,2

80,3

74,4

67,9

82,8

77,3

90,8

18

95,5

88,2

90,2

87,4

90,8

92,8

85,8

83,3

97,7

94,8

91,1

83,2

96,5

88,9

86,8

94,7

12 

98
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94

88
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96

92

81

72

100

91

86
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69

81

94

18
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97

100

97

98

96

92

91

98

100

92
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97
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93

97

ACL-QoL Puntaje de Lysholm
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debate que se origina al considerar la curación del menis-
co en una rodilla inestable.1,6,21

La reparación meniscal y la reconstrucción del LCA
realizadas en forma simultánea está asociada con un corto
período de hospitalización, anestesia, cirugía y rehabilita-
ción. Además, muchos estudios demuestran que la repara-
ción meniscal realizada junto con la reconstrucción del
LCA tiene un alto porcentaje de éxito en la curación del
menisco sin causar alteraciones en la amplitud de movi-
miento.9 Las razones principales que argumentan esta te-
rapéutica son: 1) disminución de las fuerzas de estrés pro-
vocadas por el déficit del LCA sobre la reparación menis-
cal,5 2) la reconstrucción del LCA produce una gran he-
martrosis y formación de coágulos de fibrina, lo que pro-
vee factores de crecimiento que favorecen la curación del
menisco3,16 y 3) las rupturas meniscales que suelen ocurrir
en rodillas inestables por déficit del LCA están casi siem-
pre asociadas con mayores cambios degenerativos, lo que
complica el pronóstico de la reparación.5

Shelbourne y cols. sugieren realizar cirugía en dos
tiempos, sobre todo en la rodilla inflamada. En un primer
momento aconsejan realizar la reparación del menisco,
una relativa protección de éste y el restablecimiento de la
amplitud de movimiento y, entonces, la reconstrucción
del LCA. Estos autores recomiendan esta cirugía funda-
mentalmente porque disminuye el riesgo de artrofibrosis,
ya que el paciente ingresa en la segunda cirugía con un

movimiento casi completo y sin el componente inflama-
torio inicial. Además, con este protocolo se puede ser mu-
cho más agresivo en el abordaje meniscal, puesto que ine-
vitablemente existe la posibilidad de una revisión con la
correspondiente re-evaluación del menisco reparado y su
re-reparación si las condiciones lo requieren. Por último,
permite preparar al paciente física y mentalmente para re-
cibir la reconstrucción ligamentaria.10,15,21-24 Sin duda, la
desventaja principal con mayor impacto en nuestro medio
es el mayor costo que esto requiere.

La fuerza de este estudio radica en primer lugar en el
análisis prospectivo de la calidad de vida representado
por los resultados primarios obtenidos y, en segundo lu-
gar, por la revisión meniscal que recibieron los 16 pacien-
tes en el momento de la reconstrucción del LCA. Consi-
derando fundamentalmente la evolución de la patología
en el momento del ingreso (más de tres semanas), como
debilidad principal del estudio informamos la escasa ca-
suística de esta patología, lo que nos obligó a realizar un
diseño metodológico prospectivo de serie de casos. 

Los resultados de este estudio muestran un alto porcen-
taje de curación meniscal verificado mediante la revisión
artroscópica del menisco. En este estudio 12 asas de bal-
de mediales completas (75%) fueron reducidas y repara-
das con total éxito objetivo y subjetivo. Tres asas de bal-
de (18,75%) curaron en forma incompleta y ninguna ori-
ginó en el paciente síntomas subjetivos en el momento de
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Tabla 2. Evaluación objetiva

Edad

24

18

36

32

29

20

41

35

26

28

21

32

33

25

23

19

Ubicación ruptura men.

RR

RR

RR

RR

RB

RR

RB

RR

RR

RB

RR

RR

RB

RR

RR

RB

Inside-out

5

3

4

4

2

2

4

3

3

3

3
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la reconstrucción del LCA. Dos de ellas fueron en pa-
cientes jóvenes y estuvieron ubicadas en el área roja-ro-
ja. En ambos casos la lesión no superó los 10 mm y se li-
mitó al cuerno posterior del menisco. El tercer caso fue un
deportista de 41 años, la ubicación de la lesión fue en el
área roja-blanca y la relesión también se originó en el cuer-
no posterior del menisco interno y no superó los 12 mm
de longitud. En los tres casos se realizó una nueva re-
paración con dos puntos de sutura siguiendo la técnica
outside-in. Los tres pacientes evolucionaron favorable-
mente. La mayoría de los estudios informaron fallas en la
curación meniscal cercanas al 10%.1,14 En nuestro estu-
dio un solo paciente (6,25%), de 20 años, recibió meni-
cectomía completa en el momento de la reconstrucción.
El lugar de la lesión fue en el área roja-roja. Se efectua-
ron cuatro puntos de sutura y el paciente cumplió respon-
sablemente con los protocolos encomendados, motivo
por el cual es muy difícil realizar una especulación acer-
ca la falla de esta reparación.

El objetivo fundamental de este estudio fue realizar una
evaluación de la calidad de vida a los 12 y 18 meses de la
reconstrucción ligamentaria. Utilizamos dos cuestiona-
rios: uno diseñado en el Centro de Medicina del Deporte
de la Universidad de Calgary, Canadá (ACL QoL) y el
otro el ya conocido puntaje de Lysholm, ambos traduci-
dos del inglés al español y adaptados culturalmente. Se-

leccionamos el ACL QoL porque permite realizar una
profunda evaluación subjetiva mediante 31 preguntas. Se
obtiene un resultado promedio de los ámbitos: profesión
y trabajo, recreación, deportes, actividades de la vida dia-
ria y, por último, vida social y emocional del paciente.
Probablemente ninguno de los actuales cuestionarios
subjetivos permita efectuar una evaluación de la calidad
de vida tan minuciosa como el ACL QoL. El puntaje de
Lysholm evalúa subjetivamente al paciente, aunque con
menor sensibilidad y especificidad en ese aspec-
to.2,11,12,18,28 Al analizar nuestros resultados todos los pa-
cientes en estudio experimentaron una progresiva mejoría
teniendo en cuenta los 12 y 18 meses de seguimiento. Los
puntajes promedio de ambos cuestionarios nos indican la
inminente mejoría subjetiva que estos pacientes han pre-
sentado con el transcurso de los meses en los diferentes
aspectos de su calidad de vida.

En conclusión, el tratamiento de estos pacientes con ci-
rugía en dos tiempos nos permitió realizar un abordaje
confiable aunque con un costo elevado. Se informó de un
alto porcentaje de curación meniscal durante la revisión
del menisco en el momento de la reconstrucción del
LCA. Por último, los altos promedios obtenidos en las
evaluaciones de calidad de vida reflejan la ausencia de
complicaciones y el logro de un completo reintegro de-
portivo y social.
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