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RESUMEN:
Se presenta un paciente masculino de 29 años de edad, con una reconstrucción inicial satisfactoria del
LCA. Al alta presentaba una rodilla estable, indolora y con arco completo de movilidad. Consulta 6 años
después, refiriendo limitación y dolor durante la extensión terminal, al examen físico se constató un défi-
cit de 5% en la extensión. La RM mostró un nodulo de 1,3 cm de espesor ubicada en la parte anterior del
injerto. La artroscopía evidenció la presencia de una masa de tejido cicatrizal ubicado que actuaba como
tope mecánico en la extensión. Se realizó el debridamiento artroscópico de la misma, logrando la exten-
sión completa luego del acto operatorio. La anatomia patológica informo un nodulo fibrogranulomatoso
compatible con síndrome del ciclope. El paciente presentó buena evolución con una rodilla indolora y mo-
vilidad completa.
Los pacientes que consultan por limitación en la extensión de la rodilla en el postoperatorio alejado, de-
ben ser estudiados en forma c1inica y con imágenes radiografícas y de RM para diagnosticar esta patolo-
gia. Si se confirma este diagnóstico de síndrome del cíclope, el debridamiento artroscópico es el tratamien-
to de elección.

ABSTRACT:
We present a twenty-nine year-old patient with an ACL satisfactory reconstruction. After surgery, he
presented a stable, painless knee with a complete range of motion. Six years later he complaint of pain
and loss of terminal extension. During the physical evaluation, we noticed a 5° extension lack. The MRI
showed a 13 mm-mass immediately anterior to the graft within the intercondylar notch. During the
Arthorcopic procedure, we found a mass of scar tissue that acted as a mechanicallimit to extension. The
les ion was debrided and the patient gainedfull extension. Histopatholgical exam showed afibrogranolous
nodule consistent with a cyclops lesiono After surgery the patient presented a complete range of motion
and a painless knee.
Patients referring a loss of extension a long time after and ACL reconstruction, should be carefully
evaluated with a physical examination, radiographs and MRI in order to diagnose this pathology. In case
of a Cyclops syndrome, arthroscopic resection is the treatment of choice.

extensión final puede afectar el rendimiento depor-
tivo de los pacientes y ser más limitante aún, que la
misma inestabilidad.
El síndrome del cíclope es una de las entidades vin-
culadas a esta complicación. Descripto inicialmente
por Jackson y Schaefer en 1990 suele presentarse en
el período de dos meses consecutivo a reconstruc-
ciones del LCA (5,7,9), así como también siguiendo
a lesiones parciales o totales del mismo no recons-
truidas. (4,6)
El objetivo de este trabajo es presentar un paciente
que consulta por limitación de la extensión y dolor
en su rodilla, seis años después de la reconstrucción
del LeA.

INTRODUCCION

La limitación de la extensión de la rodilla es una
complicación bien conocida y temida luego de la re-
construcción del ligamento cruzado anterior (LCA).
(2,7,10) En ocasiones, una pérdida de sólo 5% en la
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Reporte del caso

Un paciente masculino de 29 años de edad nos consul-
ta por presentar limitación progresiva del rango de
movilidad con dolor anterointerno al extender la rodi-
lla. Como antecedente seis años antes, se le había rea-
lizado la reconstrucción artroscópica del LCA y la re-
paración del menisco interno mediante sutura de su
rodilla derecha. Para la reconstrucción del LCA, se
utilizó el tercio central del tendón rotuliano realiando
los túneles en forma independiente. Se fijó al injerto
mediante tomillos interferenciales de titanio. La ciru-
gía se realizó 8 semanas luego de la lesión de su rodi-
lla durante la práctica deportiva. Previamente a la ci-
rugía, su rodilla había recuperado el arco completo de
movilidad y no presentaba hidrartrosis. El procedi-
miento no presentó complicaciones y el paciente in-
gresó en el protocolo de rehabilitación convencional.
Al momento del alta el paciente presentaba la rodilla
estable con movilidad completa, sin dolor y había re-
tornado a su actividad deportiva habitual.
En el examen físico se constató limitación de 5° en
la extensión de la rodilla acompañada con dolor sin
referir un traumatismo evidente. Las radiografías no
mostraron alteración osea y ubicación correcta de
los tornillos interferenciales (Fig.l). La RM eviden-
ció la presencia de un nódulo de 1,3 cm de espesor
de baja señal compatible con tejido fibroso nivel del
túnel intercondíleo inmediatamente anterior al injer-
to (Fig.2). Ante los hallazgos del examen físico y los
estudios complementarios, se le realizó una artros-
copía en diciembre del 2002.

Figura. 1: Imagen radiográfica de rodilla frente y
perfil que evidencia buena localización de los túne-
les óseos con los tornillos de interferencia.

Procedimiento

Se realizó una artroscopía constatándose a nivel del
compartimiento anterior la indemnidad del cartílago
articular de las superficies de rótula y la tróclea fe-
moral. A nivel del compartimento medial se consta-
tó una lesión condral grado 2 de Outerbridge y la
presencia de una ruptura longitudinal del cuerpo y
cuerno posterior del menisco interno en zona blan-
ca, que se resolvió mediante una menisectomía par-
cial. En el compartimiento lateral se constató la nor-
malidad del menisco externo. En el espacio inter-
condíleo se encontró una masa de tejido granuloso-
cicatrizal inmóvil que actuaba como un tope mecá-
nico a la extensión máxima (Fig.3). Se realizó el de-
bridamiento de todo el tejido patológico hasta iden-
tificar las fibras del neoligamento. Al finalizar el
procedimiento la rodilla presentaba movilidad com-
pleta sin fricción del injerto evaluado artroscopíca-
mente.
El examen histológico de la pieza evidenció apreta-

Figura. 2: Imagen de RM que muestra un nodulo de
baja señal de intensidad compatible con tejido cica-
trizal ubicado anteriormente al neoligamento en el
surco intercondíleo.
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Figura. 3: Imagen artroscópica que muestra a nivel
del surco intercondíleo una masa fibrogranuloma-
tosa de tejido cicatrizal compatible con un síndrome
del cíclope.

dos haces de fibras colágenas (similares a las obser-
vadas en un ligamento) con necrosis focal y células
inflamatorias. No se encontró tejido óseo, cartilagi-
noso ni nervioso en la misma (Fig.4).
El paciente ingresó durante la primer semana posto-
peratoria en un protocolo de rehabilitación consis-
tente en ejercicios de movilidad activa, pasiva y de
fortalecimiento muscular. En la última consulta de
seguimiento el paciente mantenía el rango completo
de movilidad y había retornado a la actividad depor-
tiva.

DISCUSION

La pérdida de la movilidad luego de la reconstruc-
ción del LeA constituye una de las complicaciones
más severas. Existen múltiples causas responsables
de esta situación entre ellas la mala posición del in-
jerto, la fibrosis de la grasa de Hoffa, la migración
del tornillo interferencial y el síndrome del ciclope
(11,13).
Esta última patología fue descripta por primera vez
por Jackson y Schaefer en 1990 y consiste en un nó-
dulo fibrogranuloso ubicado anteriormente al injer-
to tendinoso y que actúa como tope mecánico a la
extensión completa, acompañándose de dolor ante-
rointerno y en ocasiones a un "clunk" audible (10).
La incidencia de este síndrome se encuentra entre el
1% al 10% y va desde cuadros con mínima sintoma-
tología a otros con gran limitación funcional (2,14).
Diversas hipótesis han intentado identificar la etio-
logía de esta entidad, la fricción del injerto, el mate-
rial de fresado del túnel tibial, el remanente del LeA
nativo y la ruptura de fibras del injerto han sido vin-

Figura. 4: Corte histológico de la lesión.

culadas como causales de esta patología (7,8). Esta
entidad aparece en la evolución postoperatoria in-
mediata y sólo un reporte sobre su aparición alejada
de la cirugía ha sido informado (3).
Al instalarse el cuadro, la RM puede brindar infor-
mación de gran ayuda permitiendo identificar las le-
siones (1,10). Si se falla con el tratamiento conser-
vador el próximo paso es el debridamiento artroscó-
pico.
Hay 3 trabajos publicados por diferentes autores que
describen series de 7, 21 y 23 pacientes que desarro-
llaron una lesión tipo cíclope luego de la reconstruc-
ción del LeA, todos presentaron buena evolución
luego del debridamiento artroscópico y no hubo re-
cidivas (2,7,14).
Nuestro paciente constituye un caso no habitual de-
bido a que presentó buena evolución inicial luego de
la reconstrucción del LeA y permaneció asintomá-
tico alrededor de seis años. No es posible dilucidar
si la lesión se encontraba presente desde el postope-
ratorio inmediato, creciendo en forma muy lenta o si
se originó en el postoperatorio alejado.
Ante la aparición de limitación de la extensión de la
rodilla con reconstrucción del LeA el síndrome de
cíclope debe ser evaluado como diagnóstico diferen-
cial. Ante la confirmación del diagnóstico mediante
un cuidadoso examen físico, radiografías y RM, el
debridamiento artroscópico es el tratamiento de
elección.
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