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PALABRAS CLAVE Resumen

Ligamento cruzado Objetivo: El diagnostico clinico de la insuficiencia del LCA estd sometido a criterios
anterior; subjetivos y su sensibilidad es baja. La RM se ha convertido en el estandar en la evaluacion
Exploracion clinica; no invasiva de las lesiones de rodilla. Es importante determinar el valor diagnostico de la
Resonancia exploracion clinica (EC) y resonancia magnética (RM) frente al patron artroscopia en
magnética; lesiones del LCA 'y conocer y precisar sus parametros exploratorios objetivos.

Artroscopia; Material y método: Se han revisado 101 H. Clinicas con las condiciones: EC-radioldgica
Artrometria sospechosa de patologia LCA, exploracion protocolizada con test subjetivos/objetivos,

RMN, EC objetiva bajo anestesia y artroscopia diagnostica/terapéutica. Se seleccionaron
datos epidemiolodgicos, tiempos desde la lesion del LCA hasta la cirugia, intervenciones
previas sobre rodilla afecta, datos subjetivos, datos objetivos incluyendo artrometria,
numero de centros que realizaron la RM, nimero de RM por centro y observadores,
y artroscopia.

Se ha realizado estudio estadistico comparando variables cuantitativas y cualitativas,
precision, fiabilidad y consistencia entre medidas.

Resultados: Respectivamente el 94%, el 100% y el 83% fueron diagnosticados mediante
EC-sin-anestesia, con-anestesia y RM, con una sensibilidad del 94,06%, 100%, y 83,17%.
Discusion: La EC, con/sin-anestesia, diagnostica mas veces la insuficiencia del LCA que la
RM. La RM diagnostica un nimero total mayor de lesiones concomitantes y detecta mas
lesiones del menisco externo. El test de Lachman y la artrometria son los métodos
diagnosticos mas significativos en la insuficiencia del LCA.
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Anterior cruciate ligament failure: Diagnostic value of the clinical examination and
magnetic resonance imaging

Abstract

Objective: The clinical diagnosis of anterior cruciate ligament (ACL) failure uses
subjective criteria and its sensitivity is low. Magnetic resonance imaging (MRI) has become
the standard in the non-invasive evaluation of knee injuries. It is important to determine
the diagnosis by clinical examination (CE) and MR versus the arthroscopy pattern in the
ACL injuries, and to know and specify their objective exploratory parameters.

Materials and Methods: A total of 101 medical records were reviewed: CE-radiological
suspicion of ACL failure, examination using a subjective/objective test protocol, MR,
objective CE under anaesthesia and diagnostic/therapeutic arthroscopy. We selected
epidemiological data, times from the ACL to surgery, previous operation on the affected
knee, subjective data, objective data including arthrometry, number of centres that
performed MR, the number of MR per centre, observations and arthroscopy.

Results: A statistical study was performed comparing quantitative and qualitative
variables, precision, reliability and consistency between actions. A total of 94%, 100%
and 83% were diagnosed using EC without anaesthesia, with anaesthesia and MR, with a
sensitivity of 94.06%, 100% and 83.17%, respectively.

Discussion: The CE with/without-anaesthesia, diagnosed ACL failure more often than MR.
MR diagnoses the total number of concomitant injuries and detects more external
meniscus injuries. The Lachman test and arthrometry are the most significant diagnostic

methods in ACL failure.

© 2009 SECOT. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

La rodilla, por localizacion y biomecanica, es la arti-
culacién mas lesionada de nuestro organismo'®#’ y en ella,
aislada o en combinacion, el ligamento cruzado anterior
(LCA)”" 12394 |a mayoria de los pacientes que acuden a
consulta presentando patologia intraarticular de la rodilla
son varones deportistas en la segunda o tercera décadas de
la vida®**°. La evolucién natural de la rotura del LCA no
diagnosticada es la inestabilidad y a largo plazo la artrosis
temprana. Es importante un diagnostico precoz dado que las
técnicas de reparacion ligamentosa consiguen el regreso a la
normalidad en un alto porcentaje de casos.

El diagnostico de sospecha de las lesiones del LCA se realiza
basandose en la exploracion clinica (EC), las escalas de
valoracion funcional y/o la artrometria, reservandose la RM y
la artroscopia para el diagndstico definitivo. La RM tiene la
ventaja de ser una técnica no invasiva, no requerir radiacién
ionizante y se ha convertido en el método diagnéstico de
eleccion®’. Muchas publicaciones'® 37412 han destacado la
baja sensibilidad y especificidad de la RM y que la presencia
de falsos positivos y falsos negativos pueden llevarnos a la
toma de decisiones terapéuticas inadecuadas.

Nuestra experiencia indica que la secuencia de historia
clinica sospechosa, EC con test de Lachman (sin/con
anestesia) y artrometria (sin/con anestesia) conduce a un
diagnostico precoz, efectivo y barato de las lesiones del LCA
y que permite elegir el tratamiento adecuado rapidamente.

Material y método

Se han revisado 101 pacientes con clinica sugestiva de lesion
de LCA. Edad media 29,65+ 10,43 afos (max: 57, min: 16).

Setenta y cino pacientes (74,26%) fueron hombres y 26
(25,74%) mujeres. Edad media en hombres fue de
30,28+10,54 afos (max: 57, min: 16) y en mujeres de
27,54+9,82 afos (max: 52, min: 17). Sesenta y cinco
(64,36%) fueron lesiones deportivas (predominando el
fatbol: 30 casos [46,15% de las lesiones deportivas y
29,70% del total de casos] y el esqui: 14 pacientes [21,54%
y 13,86% respectivamente]). En 36 (35,64%) pacientes las
causas fueron no deportivas, predominando las caidas
casuales en 24 casos (66,67% de las lesiones no deportivas,
23,76% del total de casos) seguidas por los accidentes de
trafico en 9 ocasiones (25,00% y 8,91% respectivamente).
El tiempo medio entre la fecha de la lesion y la
artroscopia fue de 957,96+1.601,71 dias (max. 7.585 y
min. 5). Trenta y un (30,69%) pacientes fueron sometidos a
intervenciones quirlrgicas previas por presentar patologia
en las rodillas: 25 pacientes (24,75%) sobre la rodilla afecta
(3 en dos ocasiones) y 8 pacientes (7,90%) sobre la
contralateral (1 en dos ocasiones), 2 pacientes (1,98%) en
ambas rodillas. Las causas de las intervenciones previas
sobre la rodilla afecta fueron: patologia del LCA y roturas
meniscales en 3 casos (12%), 3 (12%) diagnosticas, 3 (12%)
meniscectomias en dos ocasiones, 14 (56,00%) por menis-
cectomia que en un caso se acompand de patologia en el
ligamento medial, 1 (4,00%) por rotura del ligamento medial
y 1 (4,00%) por haber presentado previamente fractura de la
meseta tibial. El tiempo medio entre intervencion previa y
las pruebas diagndsticas ha sido de 2.074,08 +2.136,65 dias,
maximo 5.710 dias, minimo 1 dia. Diecisiete pacientes
(70,83%) refieren creer haber sufrido la lesion del LCA antes
de la intervencion previa y en 2 casos (11,76%) fueron
tratados mediante cirugia. Siete (29,16%) refieren haber
tenido la lesion del LCA después de la intervencion previa y
de ellos 1 (14,28%) después de haber sufrido una anterior



Insuficiencia del ligamento cruzado anterior. Valor diagnéstico de la exploracion clinica y RM 365

ligamentoplastia. El tiempo medio entre la actuacion
quirtrgica y la lesion del LCA es de 1.828+1.647,81 dias
con un maximo de 3.987 y minimo de 191 dias. El grado de
independencia entre la intervencion previa y la lesion del
LCA no es significativo con un valor de x2=69,92 con 1 grado
de libertad y prueba de y?=1,8151E—21.

A todos los pacientes se les realizd un estudio protoco-
lizado mediante el Test de Lysholm?®?° y los formularios C
(protocolo Kennedy LAD) y D (Protocolo Kennedy LADTM
Examination Preop [sin anestesia]), exploracion mediante
RM y EC protocolizada bajo anestesia mediante el Formu-
lario E (Protocolo Kennedy LADTM Examination Preop [con
anestesia]) con el paciente bajo anestesia, antes y después
de la intervencion?®. Por ultimo se realizd artroscopia
diagnostica/terapéutica. Las RM fueron realizadas en
diferentes centros radiologicos e informadas por distintos
radidlogos. Todas las artroscopias han sido realizadas por el
mismo cirujano y los datos obtenidos fueron recogidos de
forma protocolizada.

La EC (test de Lachman mas artrometria mediante
KT-1000®) fue considerada diagnéstica de insuficiencia de
LCA si el desplazamiento anterior de la tibia fue mayor
respecto a contralateral (test de Lachman) y el desplaza-
miento anterior de la tibia fue superior a 3 mm respecto a
contralateral mediante artrometria (KT-1000%, sin aneste-
sia 'y con 67N, 89N, 134N y maximo manual de presion).

Resultados

Todos han sido diagnosticados de rotura o insuficiencia
del LCA de una rodilla (58 la rodilla derecha [57,43%] y
43 la izquierda [42,86%]) y en la mayoria de los casos se
realizé una ligamentoplastia artroscopica mediante tendon
homoélogo aquileo reforzado con fibra Kennedy LAD (24).
Estudio Clinico. Los datos obtenidos en la exploracion fisica
e historia natural de las lesiones mostraron patologia en
todos los pacientes (tablas 1-9) refiriendo el 92,63%
inestabilidad en el test de Lysholm y el 69,28% presentan
alguin tipo de inestabilidad recogida en el formulario C. Sélo
un 4,35% refieren estabilidad al corte y pivotaje y el 11,96%
son estables en el salto. Los parametros exploratorios mas
significativos en el diagnostico de la insuficiencia del LCA
han generado los siguientes resultados:

Mediante el test de Lachman los resultados sobre la
rodilla afecta fueron sin anestesia en la rodilla afecta se
encuentra 1 caso (0,99%) el desplazamiento es de 0 mm,
4 (3,96%) igual o inferior a 5mm, 41 (40,59%) comprendido

Tabla 1  Dolor con la actividad diaria (N=96)
N %
No 27 28,13
Solo con algunos movimientos 21 21,88
Ocasionalmente 31 32,29
Suave/continuo 8 8,33
Moderado/continuo 7 7,29
Severo/continuo 2 2,08
Descansando/nocturno/continuo 0 0,00

Tabla 2 Dolor con la actividad atlética (N=94)
N %
Incapaces de competir 66 70,21

_

Solo con algunos movimientos 4 14,89
En ninglin caso 5 5,32
No desean competir 4 4,26
Durante la actividad, ejecucion afecta 4 4,26
Después o durante la actividad 1 1,06

Tabla 3 Inflamacion (N=96)
N %
No refieren 41 42,71
Solo con algunos movimientos 30 31,25
Continuo 10 10,42
Ocasional 6 6,25
Con la actividad diaria 6 6,25
Después de la actividad atlética 3 3,13
Tabla 4 Nivel de actividad
N %
Incapaces de realizar deporte 62 65,96

Actividad deportiva 100% como antes de la lesion 11 11,70

Deportes recreativos 7 7,45

Incapaces de realizar actividades de la vida 7 7,45
diaria

Incapaces de trabajar 5 5,32

Actividad antes de la lesion inferior al 100% 2 2,13

entre 5y 10mm, 54 (53,47%) igual o superior a 10 mmy no se
pudo obtener en un caso (0,99%).

Contraste de homogeneidad mediante la aplicacién de la
prueba de Chi cuadrado y? de Pearson, para el test de
Lachman entre la rodilla afecta/no afecta: y?=159,92,
prueba de y>=1,9046E-34, muy significativo (p=0,05). Bajo
anestesia en la rodilla la rodilla afecta presenta los
siguientes datos: 2 (1,98%) igual o inferior a 5mm. 20
(19,80%) comprendido entre 5 y 10mm 79 (78,22%) igual o
superior a 10mm. Contraste de homogeneidad mediante
estudio x? y aplicacion de la prueba de y? para el test de
Lachman entre la rodilla afecta/no afecta: y*=164,24,
prueba y?=2,224E—35, muy significativo (p=0,05).
El contraste de homogeneidad entre articulaciones afectas,
con/sin anestesia, para el test de Lachman muestra
los siguientes resultados: x2=13,5907843, prueba
x*=0,00351855, significativo (p=0,05).

Los datos de la exploracion del cajon anterior son, en la
rodilla afecta y sin anestesia, los siguientes: 1 caso (0,99%)
codigo 0, 9 (8,91%) cddigo 1, 53 (52,48%) codigo 2 y 36
(35,64%) codigo 3. Contraste de homogeneidad mediante
estudio x? y aplicacion de la prueba de 32 para el test de
CAN entre la rodilla afecta/no afecta: y?=138,30, prueba
x?=8,75E—30, muy significativo (p=0,05). Con anestesia
en la rodilla se dieron los siguientes: 1 caso (0,99%),
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Tabla 5 Inestabilidad
Estable Inestable Al movimiento Ni lo intentan
N % N % N % N %
Corte. Pivotaje 4 4,35 7 7,61 34 36,96 47 51,09
Salto 11 11,96 11 11,96 17 18,48 53 57,61
Paradas, arrancadas 16 17,39 17 18,48 10 10,87 49 53,26
Desplazamiento sobre superficie plana 28 30,11 17 18,28 8 8,60 40 43,01
Desplazamiento sobre superficie desigual 18 19,57 17 18,48 11 11,83 47 50,54
Escalera 58 61,70 25 26,60 8 8,51 3 3,19
Caminar 66 70,21 23 24,47 4 4,26 1 1,06
entre la rodilla afecta/no afecta: y%>=155,668864, prueba
Tabla 6 Comparacion funcion antes/después de la XZ=1,5767E—33; muy significativo (p=0,05). Contraste de
lesion homogeneidad entre articulaciones afectas, sin y con
. anestesia, para el test de CAN muestra los siguientes
Ne EE ke i resultados: y2—18,6344884, prueba y2—0,00032534, signi-
Menos del 25% 27 28,72 ficativo (p=0,05). _ _ ‘
Entre el 26% y 50% 45 47,87 qu datos de las prL{ebas de laxitud anterior obtenidos
Entre el 51y el 80% 22 23,40 m(led?ante la astrometr1a con KT-1000 (67'N,. §9 N, 134N y
maximo desplazamiento manual) fueron significativos entre
la rodilla afecta y no afecta, tanto con anestesia como sin
anestesia y siendo la comparacion de medias significativas
Tabla 7 Sensacién de pérdida (p<0,QO1 y p<0,01) ‘(tal.)l.as 1.0—13). Las pruebas dg laxitud
posterior no fueron significativas tanto sin anestesia como
Sensacion de pérdida (%) N.” de casos 9 con anestesia. La presencia de cajon por contraccion activa
del cuadriceps presento una comparacion de entre medias
<25 6 6,38 significativa para p<0,001 (tabla 14).
25 15 15,96 Con estos datos han sido diagnosticados 95 (94,06%)
30 5 5,32 pacientes con insuficiencia del LCA sin anestesia y 101
40 7 7,45 (100%) bajo anestesia. Existe diferencia significativa, medi-
50 33 35,11 ante y2 (6,1836734) y prueba de %2 (0,012893), entre la
60 12 12,77 exploracion sin/con anestesia.
70 4 4,26 Las RM se han realizado en 26 centros diferentes
75 5 5,32 (promedio por centro 3,88) y en dos de ellos practicaron el
80 1 1,06 53,47% (54) de las exploraciones, 32 (31,68%) el primero y

11 (10,89%), 37 (36,63%), 52 (51,49%) respectivamente.
Contraste de homogeneidad mediante estudio 2 y aplica-
cién de la prueba de 2, para el test de CAN entre la rodilla
afecta/no afecta: y>=136,94, prueba y*=1,99E—29, muy
significativo (p=0,05). El contraste de homogeneidad entre
articulaciones afectas para el test de CAN sin y con anestesia
muestra los siguientes resultados: y2=5,93412877, prueba
X2:0,11485934, significativo (p=0,05).

Mediante el Test de Pivot Shift los resultados fueron, en la
rodilla afecta y sin anestesia, los siguientes: 4 pacientes
(3,96%) codigo 0, 31 (30,69%) codigo 1, 46 (45,54%) codigo 3
y 10 (9,90%) codigo 4, en 10 (9,90%) no se pudo realizar.
El contraste de homogeneidad mediante estudio y2 y la
aplicacion de la prueba de c2, para el test de CAN entre la
rodilla afecta/no afecta fue %%=145,062917, prueba
x%=3,0596E—31, muy significativo (p=0,05). Mientras que
con anestesia, en la rodilla afecta, fueron: 2 pacientes
(1,98%), 22 (21,78%), 39 (38,61%) y 38 (37,62%) codigo 3.
Contraste de homogeneidad mediante estudio 2 vy
aplicacion de la prueba de y%, para el test de CAN

22 (21,78%) el segundo. Han sido informadas por 35
radiologos diferentes (2,97 pruebas por observador) y el
maximo numero de exploraciones informadas por un mismo
observador es de 28 (27,72%).

Se informaron 83 lesiones del LCA (82,18%), de ellas 62
(61,39% de las rodillas estudiadas, 74,70% de las alteraciones
del LCA) se describen como roturas completas, 20 parciales
(19,80% y 24,10% respectivamente) y 1 (0,99% y 1,20%
respectivamente) como una elongacion del mismo.

Mediante la artroscopia se confirmo la presencia de
alteraciones del LCA en todos los pacientes siendo en 82
casos (81,19%) roturas totales, 11(10,89%) roturas completas
adheridas al ligamento cruzado posterior, 4 (3,96%) roturas
parciales, 1 (0,99%) con laxitud ligamentaria y 3 (2,97%)
plastias anteriormente realizadas laxas.

La sensibilidad para el LCA de la EC fue 94,06% sin
anestesia y 100% bajo anestesia. En ambos casos la
especificidad no genera un valor numérico existir casos
verdaderos negativos (VN) ni falsos positivos (FP). Se obtuvo
un VPP de 100% sin anestesia y con anestesia. VPN sin
anestesia 0%. La inexistencia de VN impide la obtencién de
un valor numérico de VPN. Se ha obtenido un IK de 0% con 10
de 94,06% e la de 94,06% sin anestesia y no se ha podido
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Tabla 8 Valoracion salto. Comparacion entre rodilla no afecta y afecta

Rodilla no afecta

Rodilla afecta

1.°" salto 2.° salto 3.%" salto Suma 1.°" salto 2.° salto 3.%" salto Suma
Promedio 133,53 138,55 141,33 411,46 107,09 110,64 110,52 326,49
N 57,00 53,00 52,00 52,00 57,00 53,00 52,00 52,00
Maximo 230,00 220,00 220,00 670,00 208,00 205,00 215,00 628,00
Minimo 71,00 72,00 69,00 212,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Desviacion tipica 31,05 30,62 30,69 86,45 43,24 43,13 46,89 124,80
Tabla 9 Diferencia entre saltos vgriable, incluso en pag'entes diagnos.ticados por artrosc1(3-
pia y que han seguido un tratamiento conservador .
1. 2.0 3.er Suma El 92,63% de los pacientes han referido inestabilidad
salto  salto  salto mediante el test de Lysholm y el 69,28%+23,52% lo han
hecho en el formulario C, valores similares en otras series'?
Diferencia entre 26,43 27,90 30,80 84,97 (x2=0,981, a=0,95). Muchos de estos pacientes pueden
promedios practicar deporte de alta competicion aun con su ligamento
Diferencia entre maximos 22 15 5 42 insuficiente  sin  requerir  estabilizacion  quirirgi-
Diferencia entre minimos 71 72 69 212 ca'®48334049 F| 737% de pacientes que refieren una

obtener valor numérico alguno para IK al no existir ninglin
caso VN, FN o FP, siendo |0 de 100% e la de 100%. Se han
obtenido los valores de sensibilidad, especificidad, VPP,
VPN, IO e la para la RM que son los siguientes: Sensibilidad
LCA 83,17% y especificidad nula al no hallar ningln caso VN,
VPP 100% y VPN 0%. IK para las lesiones del LCA fue con IO
83,17% e la 83,17%.

Discusion

La serie presenta una mayor incidencia del sexo masculino
(75 pacientes [74,26%]), edad inferior a 30 afos (61 casos
[61,61%]) y predominio de las lesiones de origen deportivo
(65 casos [64,36%]). Siendo el futbol la causa mas frecuente
(30 casos [46,15%]) y después el esqui (14 casos que
corresponde al 21,54%), similar a otros estudios®38:3%43,
Veinticinco pacientes (24,75%) presentaban tratamientos
quirdrgicos anteriores sobre la misma rodilla, principalmen-
te por presentar alteraciones meniscales, no pudiendo
afirmar que dicha intervencién haya favorecido la posterior
patologia del LCA como demuestra la prueba de y2. Es de
resefar que la presencia de una lesion meniscal disminuye la
estabilidad'®?”*° y altera la transmision de la carga?248-5°
lo que puede facilitar la alteracion del LCA, aunque puede
ocurrir que la alteracion del LCA se produzca al tiempo que
la meniscal. La muestra presenta un intervalo elevado entre
la fecha de la lesion y diagndstico que puede ser debido a
que la mayoria no son deportistas de alto nivel, a la no
deteccion de las lesiones o bien al alto nUmero de pacientes
con lesiones cronicas del LCA que indica un elevado indice
de fallos mediante tratamientos no quirtrgicos'® 33,

No existe diferencia significativa entre el nimero de
lesiones halladas en la rodilla derecha o izquierda si bien
predominan las lesiones de la derecha.

La inestabilidad es el principal sintoma de sospecha de la
insuficiencia ligamentosa pero su presentacion es muy

completa estabilidad en el test de Lysholm y mediante el
formulario C encontramos solo un 4,35% de pacientes que
refieren estabilidad al corte y pivotaje y el 11,96% son
estables en el salto. Resultados inferiores a otras series que
puede ser debido al elevado intervalo entre la fecha en la
que se produjo la lesion y la del estudio diagnostico,
ademas, algunos conocian su diagnostico o referian sensa-
cién de lesion, pudiendo condicionar sus manifestaciones'®.
La gran mayoria refieren pérdida de actividad, de funcion y
sensacion de lesion como demuestran los diferentes apar-
tados del Test de Lysholm y el formulario C.

Ello es consecuencia de la inestabilidad de la articulacion
ya que en cuanto el paciente demanda una actividad normal
a su rodilla esta puede fallar'®. No se han hallado diferencias
significativas en la exploracion de la laxitud medial ni lateral
(a 0° 0 a 30°) con o sin anestesia ni entre la pierna afecta y
no afecta, su incidencia es minima y coincide con la
asociacion de patologia aguda, sobre todo, del ligamento
medial.

En el test de Lachman, la diferencia es significativa entre
rodilla afecta y/no afecta tanto sin anestesia como con
anestesia como demuestra el contraste de homogeneidad
mediante %2, ello corrobora la necesidad de realizar el test
de Lachman en ambas rodillas'”*>#¢. El 94,06% de los
pacientes han mostrado desplazamientos significativos en el
test sin anestesia, resultado superior al obtenido en otros
estudios®® 7% con una incidencia entorno al 85%. El 100%
bajo anestesia es similar al obtenido en otras series®® ',
El contraste de homogeneidad mediante 3% (0,14) y la
prueba de y% (0,98, a=0,050) en relacion con estudios
previos de Gomez-Castresana et al' sin anestesia no
muestra diferencias significativas, si bien la presente serie
se encuentra desplazada a la derecha. El test de Lachman
presenta, con o sin anestesia, un nimero mayor de casos en
la rodilla afecta y cddigos de valoracion con puntuaciones
mas altas. Este test ha sido descrito como el método clinico
mas fiable para el diagndstico de la integridad del LCA™,
siendo superior al resto de las maniobras diagnosticas tanto
sin anestesia como bajo anestesia®”®.
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Tabla 10  Artrometria. KT-1000. Test anterior a 67 N y 89 N. Sin anestesia

Anterior 67 N

Anterior 89N

No afecta Afecta Diferencia No afecta Afecta Diferencia
N. R. 2 2 2 2
N 99 99 99 99
Promedio 6,69 mm 10,68 mm 3,98 mm 7,68 mm 12,29 mm 4,61 mm
Des. Tipica 2,20mm 2,42 mm 2,70 mm 2,25mm 2,61 mm 2,87 mm
Maximo 12,00 mm 15,00 mm 10,00 mm 14,00 mm 18,00 mm 11,00 mm
Minimo 3,00 mm 4,00 mm —4,00 mm 4,00 mm 5,00 mm —4,00 mm
N.  casos con valores invertidos 6 6
Tabla 11  Artrometria. KT-1000. Test anterior a 134N y MDM. Sin anestesia
Anterior 134N Anterior MDM
No afecta Afecta Diferencia No afecta Afecta Diferencia
N.R. 2 2 6 6
N 99 99 95 95
Promedio 8,93 mm 14,56 mm 5,68 mm 13,07 mm 18,05 mm 4,97 mm
Des. Tipica 2,44 mm 2,81 mm 2,99 mm 2,81 mm 3,05 mm 3,24mm
Maximo 17,00 mm 20,00 mm 12,00 mm 21,00 mm 25,00 mm 14,00 mm
Minimo 4,50 mm 6,00 mm —4,00 mm 5,00 mm 12,00 mm —4,00mm
N." casos con valores invertidos 5 4
Tabla 12  Artrometria. KT-1000. Test anterior a 67 N 'y 89 N. Con anestesia
Anterior 67 N Anterior 89N
No afecta Afecta Diferencia No afecta Afecta Diferencia
N.R. 0 0 0 0
N 101 101 101 101
Promedio 6,43 mm 11,87 mm 5,44 mm 7,36 mm 13,38 mm 6,02 mm
Des. Tipica 2,04 mm 2,54 mm 2,54 mm 2,13 mm 2,74mm 2,69 mm
Maximo 14,00 mm 19,00 mm 12,00 mm 15,00 mm 20,00 mm 12,00 mm
Minimo 3,00 mm 5,00 mm 0,00 mm 3,5mm 6,00 mm 0,00 mm
N.  casos con valores invertidos 0 0
Tabla 13  Artrometria. KT-1000. Test anterior a 134 N y MDM. Con anestesia
Anterior 134 N Anterior MDM
No afecta Afecta Diferencia No afecta Afecta Diferencia
N.R. 0 0 0 0
N 101 101 101 101 101 101
Promedio 8,43 mm 15,48 mm 7,04 mm 12,68 mm 19,51 mm 6,83 mm
Des. Tipica 2,34mm 3,06 mm 3,07 mm 2,55 mm 3,23 mm 3,15 mm
Maximo 18,00 mm 23,00mm 15,00 mm 22,00mm 29,00 mm 13,00 mm
Minimo 4,00 mm 7,00 mm —2,00mm 7,00 mm 10,00 mm —4,00
N.  casos con valores invertidos 1 2

En el test de CAN se encuentra diferencia significativa
entre la rodilla afecta y no afecta tanto con como sin
anestesia y existe un desplazamiento significativo a la

derecha cuando se realiza bajo anestesia como demuestra
el contraste de homogeneidad (prueba de 2, a=0,050). La
muestra presenta desviacion a la derecha respecto a



Insuficiencia del ligamento cruzado anterior. Valor diagnéstico de la exploracion clinica y RM 369

Tabla 14  Astrometria. KT-1000. Cajon con cuadriceps
activo

Cajon con cuadriceps activo

No afecta Afecta Diferencia

4 4

97 97

5,89 mm 8,80 mm 2,91 mm

2,01 mm 2,30 mm 2,44 mm

11,00 mm 15,00 mm 11,00 mm

2,00 3,00 mm —2,00mm
5

estudios previos sin anestesia' (a=0,050, x2=12,93,
prueba de ¥*=0,004) como en el test de Lachman. La
ausencia de test positivos se relaciona con la presencia de
lesiones agudas del LCA en las que es dificil de realizar,
produciéndose falsos negativos a causa del dolor, hemartros,
reaccién defensiva muscular? y roturas en las que el LCA
esta adherido al LCP. Hay que recordar que la preservacion
del haz anteromedial en las roturas parciales puede impedir
el test de CAN asi como el fasciculo postero-lateral puede
impedir el test de Lachman.

En el test de Pivot Shift las diferencias entre rodilla
afecta/no afecta son significativas tanto sin anestesia como
bajo anestesia. También las diferencias entre la rodilla
afecta sin o0 con anestesia son significativas como demuestra
la prueba de % y el test de homogeneidad mediante
distribucion de y? (a=0,050). En relacion al estudio sin
anestesia de Gomez-Castresana' hay diferencia significa-
tiva siendo yx2=0,03 y distribucion y2=8,40 [a=0.050]).
Este aumento en la codificacion en los test de Lachman,
CAN vy Pivot, en relacion con un estudio previo, puede ser
debido a una mayor experiencia del examinador como indica
Anderson’.

En la artrometria con KT-1000, se observa que el valor
promedio de desplazamiento a 67N encontrado en la
muestra en la rodilla sana es de 6,69+2,20mm. Hay
diferencia significativa (p<0,001) con el estudio de Myrer®"
realizado con KT- 2000. No existe diferencia significativa
entre la exploracion sin anestesia y con anestesia. El
promedio en la rodilla afecta es de 10,68 42,42 mm, siendo
la diferencia significativa con la contralateral (diferencia
promedio de 3,98 +2,70 mm). La presencia de FN puede ser
debida a la contractura muscular refleja*® o al porcentaje de
casos en los que el desplazamiento de la rodilla normal
excede a la patoldgica como refiere King?. Los casos FN
desaparecen al realizar la exploracion bajo anestesia. La
diferencia entre métodos es significativa con un aumento
del 10,1% respecto a la exploracion sin anestesia, cifras
similares a otros estudios°.

A 89N, el desplazamiento promedio en la rodilla no afecta
es de 7,6842,25mm sin anestesia y 7,36+2,13mm con
anestesia, cifras similares a otras series*%2%2"30 siendo la
comparacion de medias casi significativa (p<0,1) y mayores
a las obtenidas por Myrer®' y Daniel® con KT-2000. En la
rodilla afecta hemos encontrado una media de desplaza-
miento de 12,294+2,61 mm sin anestesia y de 13,38+
2,74mm con anestesia frente a 11,4+2,9mm obtenidos

por Daniel® y similar al obtenido por Gémez-Castresana
(6,01+0,29)" y no hallando una diferencia significativa
entre ambos estudios (pro=0,98), siendo la diferencia entre
rodilla afecta/no afecta de 4,61+2,87 mm sin anestesia y
de 6,02+2,69mm bajo anestesia y significativos (p<0,01
y p<0,001).

A 134N, en la rodilla no afecta el desplazamiento medio
obtenido por Myrer®! mediante un artrémetro KT-2000 es de
7,084+1,98 mm, inferior a nuestra muestra (8,93 +2,44mm
sin anestesia y 8,43+2,34mm con anestesia), mientras que
Paccini** recoge valores inferiores a 2 mm en el 62,79% de las
exploraciones y solo en el 6,98% refiere valores superiores a
5,1mm. La rodilla afecta presenta desplazamientos de
14,56 +2,81 mm sin anestesia y 15,48 4+ 3,06 mm bajo aneste-
sia y con diferencia significativa (5,63 2,99 mm sin anestesia
y 7,04+3,07mm con anestesia) en relacion con la rodilla
contralateral (p<0,01 y p<0,001 respectivamente).

Mediante el MDM, Myrer®' present6 un promedio en
rodillas sanas de 8,014 1,94 mm, inferior a la que se refleja
en este estudio tanto sin anestesia como con anestesia
(13,074+2,81mm y 12,68 +2,55mm respectivamente). La
diferencia entre ambos es significativa tanto entre rodilla
afecta/no afecta, tanto si es realizado sin o bajo anestesia
(p<0,001y p<0,01).

Los valores obtenidos durante la maniobra de cajon por
contraccion activa del cuadriceps han sido significativos
(p<0,001). La presencia de FN puede ser debida a la
contractura muscular refleja’’, al porcentaj de casos en los
que el desplazamiento de la rodilla normal excede a
la patologica®®, la inclusion de casos agudos y subagudos, a
la diferencia entre exploradores y al modelo de artrémetro.

No hay diferencias significativas, a nivel rotuliano, en el
diametro de la pierna, no ocurre asi 10cm por encima de
la rotula donde la diferencia ha sido de 1,55+1,30cm.
La atrofia cuadricipital es una constante y es un dato facil de
cuantificar'?,

No es el nimero significativo de pacientes con flexo
antialgico, resultado esperado por presentar la mayoria de
los pacientes lesiones cronicas'. Este sintoma disminuyo al
realizar la exploracion bajo anestesia coincidiendo con la
teoria de que la contractura muscular refleja es la principal
responsable de la dificultad diagnostica de la insuficiencia
del LCA™.

Significativa es la presencia de recurvatum en el 41,58%
de los pacientes sin anestesia asi como su aumento en la
exploracion bajo anestesia (44,55%) (p<0,01) por lo que
debemos valorar la presencia de recurvatum y la patologia
del LCA.

Existe una disminucion del arco de movimiento articular
significativo (p<0,001), tanto sin anestesia como bajo
anestesia, relacionado con el dolor y el derrame articular,
presente en el 54,46% de los pacientes.

Existen otras alteraciones subsiguientes a la alteracion
cronica del LCA a nivel rotuliano, como demuestra la
presencia de cepillo en el 19,80% de los pacientes, dolor a
la presion patelar en el 18,81%, dolor en las carillas
articulares rotulianas (12,87% medial, 13,86% lateral) 6 a
nivel femoral 6 interarticular (37,62% medial, 12,87%
lateral). La asociacion de lesiones cartilaginosas varia
dependiendo de la bibliografia revisada'®?*:*° pero coinci-
den en el aumento de lesiones condrales en las lesiones
cronicas del LCA. Es frecuente la asociacion con alteraciones
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meniscales®23:32:39

tiempo?3.

El diagnostico de la lesiones del LCA presenta diferente
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN e IK segln el mismo sea
realizado mediante la exploracion fisica o la RM. En contra
de lo recogido en otros estudios®!", en la valoracion de la
insuficiencia del LCA encontramos para la EC, con o sin
anestesia, una sensibilidad elevada (el 94,06% sin anestesia
y el 100% bajo anestesia). En la EC sin anestesia la
sensibilidad obtenida es inferior a la referida por Rose®” y
similar a la encontrada por Gelb'®, mientras que bajo
anestesia el resultado es superponible a los valores hallados
por ambos investigadores'>3’,

Mediante la RM se ha hallado una sensibilidad de 83,17%,
inferior a otras series'®3”%2 que refieren una sensibilidad
superior al 90% y similar a la presentada por Sanfelill (83%).
Los valores de sensibilidad para la RM son inferiores a
los hallados para la EC en todos los casos'®374142  La
sensibilidad del diagnéstico en la insuficiencia del LCA
mediante la EC es superior a la obtenida mediante
RM'33741 " que indica que la exploracién fisica es mas
efectiva en el diagnodstico de la insuficiencia del LCA que la
RM tanto en este estudio como en previos. Debemos tener
presente que la experiencia y la capacidad de percepcion
del explorador y del observador son determinantes en el
diagndstico por uno u otro medio.

No es posible determinar el valor de la especificidad para
la EC, ni para la RM. La falta de VN y FP tiene como
consecuencia la imposibilidad de obtener un valor numérico.
Pero ello no indica que la EC sea incapaz de descartar la
presencia de alteraciones en el LCA. Gelb™ y Rose®” que
presentan estudios en los que la especificidad varia del 99%
al 100% para la EC o en la RM donde otros estudios muestran
especificidad entre 88% al 100%'>:374142_ Es destacable que
la especificidad hallada para la EC es mayor que la obtenida
para la RM en todos los casos'®3” excepto en el estudio de
Sanfelit*' que refiere una especificidad del 100% para el
diagnostico de las alteraciones del LCA mediante la RM pero
no aporta datos sobre la EC.

La EC muestra un VPP para el LCA del 100%, tanto para la
exploracion sin anestesia como con anestesia, dato similar
obtiene Gelb'® y superior a Rose®”. Para la RM, el VPP en esta
serie es del 100%, superior al obtenido por Fischer (42% a
85%)*, Schweitzer (80,04%)*, Gelb (90%)'® y Rose (93%)%,
igual a Sanfelili (100%)*'. En todos los estudios el VPP es
mayor para la exploracion fisica que para la RM y que en
ambos casos es superior al 90%.

El VPN para la EC sin anestesia es 0% y no ha sido posible
obtenerlo bajo anestesia, debido a la falta de VN y FP. En
cambio Rose®” y Gelb'® aportan valores del 100%. El VPN
de la RM es 0%, como en la EC, también debido a la falta
de verdadero negativo. Este resultado muestra una
clara discrepancia con los valores obtenidos por Gelb
(100%)'3, Rose (99%)%, Sanfelit (91%)*" y Schweitzer
(95,8%)*2.

Es posible que la obtencion de valores estadisticos tan
positivos, en el caso de la EC, sean debidos a la presencia de
signos clinicos claramente especificos'® y a no existir ninglin
caso con rotura total o parcial de los ligamentos cruzados
oculta por una membrana sinovial intacta?3>3¢47, Las
diferencias halladas con otros estudios pueden ser debidas
a las caracteristicas del muestreo.

que ademas se incrementan con el

Los resultados de 10 (indice de acuerdo observado) y de la
(indice de acuerdo debido al azar) son idénticos, tanto en la
exploracion sin anestesia como bajo anestesia, y generan un
IK (indice de Kappa) de 0 en el primer caso y no valorable en
el segundo. Una de las limitaciones de este indice es que
varia su valor segun la prevalencia de la enfermedad y que
en el caso de valores extremos, tanto si es muy bajo como
muy alto, tiende a disminuir. Para la RM el valor de IK
obtenido para el LCA es 0 al ser la e 10 iguales, como en el
caso de la EC.

Conclusiones

Una completa y correcta anamnesis ayuda al eficaz estudio y
diagnédstico de los pacientes con insuficiencia del LCA,
resaltando la importancia funcional de los diferentes
hallazgos clinicos en una rodilla inestable. La sospecha de
una insuficiencia del LCA tras una anamnesis cuidadosa debe
llevar a su inclusion en un estudio protocolizado que incluya
escalas de valoracién, una adecuada EC que incluya los test
de Lachman, CAN, Pivot Shift y el correspondiente estudio
artrométrico. Las maniobras de CAN, Lachman, Pivot Shift y
la artrometria permiten un diagndstico fiable de la
insuficiencia del LCA y pueden completarse con su realiza-
cion bajo anestesia evitando la contractura muscular
refleja, responsable de la dificultad diagndstica de la
insuficiencia del LCA. La realizacion de la artrometria debe
ser considerada de forma estandarizada. El test de Lachman
como signo clinico de la lesion del LCA y la artrometria son
los métodos diagnosticos mas significativos. La EC, tanto sin
como bajo anestesia, tiene una capacidad diagndstica de la
insuficiencia del LCA superior a la exploracion mediante RM.

La RM no es el método de eleccion en el diagnostico de las
lesiones del LCA pero puede ser utilizada en pacientes con
quejas no especificas y/o crénicas tras una exploracion que
no descarte 6 confirme la presencia de insuficiencia del LCA,
en atletas de alta competicion que precisen un diagnostico
inmediato o confirmacion del mismo y en pacientes de alto
riesgo quirdrgico o con dificultad para realizar el examen
clinico.

La artroscopia debe ser considerada dentro del arsenal
terapéutico y no como un medio para realizar un diagnos-
tico. Solo en el caso de la persistencia de sensacion de
inestabilidad en presencia de EC y RM negativas puede
valorarse. El término artroscopia diagndstica debe ser
erradicado en la valoracion de la insuficiencia del LCA.
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