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INTRODUCCION

Uno de los mitltiples problemas que se encuentran aun,
sin una solucién del todo satisfactoria, lo constituyen
las lesiones ligamentarias de la rodilla.

Desde el nacimiento de la Ortopedia hasta nuestros
dlas, este problema es uno de los q¢ue mayor dificultad
han presentado para una solucibén satisfactoria, tanto para
el paciente como para el médico. Dadas las caracteristicas
anatémicas y biomechnicas de los ligamentos que dan estabili
dad a la rodilla, hacen que estas lesiones presenten gran
dificultad en cuanto a su reintegracién funcional. Es por es
to que se han descrito gran nimero de plast{as con resulta-
dos desalentadores a large plazo, tratando de llevar una
rodilla inestable a una rodilla funcional de manera defini-
tiva, 'y bien, recurrir a métodos de salvamento como 1la
artrodesis de la rodilla.

Este trabajo pretende dar a conocer una nueva técnica,
en la cual el objetivo principal es substituir el ligamento
dafiade por un nuevo ligamento homb6logo que aporte estabili-
dad a 1la rodilla, de forma permanente; partiendo de 1la
base que un 1ligamento puede substituir a otro, siempre
y cuando refina las caracter{sticas anatémicas, biomecdnicas
y fisiolbgicas del ligamento lesionado.

Existen dos problemas bésicos que se deberdn vencer
pera tener éxito con esta nueva técnica. Primero, la integra
cibn y no rechazo al nuevo ligamento hombélogo, y segundo, en
contrar un ligamento en el cuerpo, del cual se pueda prescin
dir en alguna otra regién de la anatomia.



NOTA ACLARATORIA

Esta tesis es parte de un nuevo trabajo
que se realiza por primera vez, no existien-~
do Teportes en la literatura mundial, de
de trabajos similares. E1 estudio completo
se realizard a largo plazo, siendo aproxima-
.dnmente 2 aifios para completar el estudio

y reportar los resultados.

La primera parte del estudio es la realiza-
cién del plan de trabajo en forma de protoco
lo con la investigacién de 1los sitios dona-
dores y técnica quirdrgica; 1la segunda
parte se llevard a cabo con la realizacién
de los trasplantes, y la dltima parte serd
el reporte de los resultados, con lo que

se concluird el trabajo.
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OBJETIVOS

Realizar trasplantes de ligamentos homb-
logos en rodillas con inestabilidad cré

nica,

Evaluar los resultados de los trasplan-
tes en cuanto a la viabilidad del injer-
to y 1la estabilidad obtenida con 1los

mismos.

Describir una nueva técnica en el manejo
de pacientes con lesién ligamentaria

crénica de la rodilla.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando la inestabilidad crénica como una secuels
frecuente en las lesiones ligamentarias de 1la rodilla y
consecuencias graves para su funcibn, hemos planteado una
alternativa en cuanto a su tratamiento. Es notable la discre
pancia existente en cuanto al manejo de las lesiones ligamepn
tarias, para lo cual se han creado hasta 1a fecha mbltiples

procedimientos, con resultados malos a largo plazo.

El resolver esta problemética estd en los servicios
de salud que cuentan con personal capacitado y con las
condiciones necesarias para realizar los estudios e investi-
gaciones que sirvan para normar criterios y mejorar al

paciente, con la oportunidad de reintegrarse activamente

a la sociedad.

Este’ trabajo pretende crear una técnica en la cual
se substituye un ligamento lesionado por uno fntegro homblo-
80, el cual, técnicamente resulta de fécil aplicacién, ofre-

ciendo una posible solucibén efectiva y permanente.



MATERIAL Y METODOS

Se efectud revisién bibliogrdfica de la literatura
mundial de los afios més recientes, menciondndose, cuando
se considerb de importancis, publicaciones previas respecto
al trasplante ligamentario de las rodillas con inestabilidad

crénica.

Cabe mencionar, que este trabajo constituye la primera
parte, en 1la cual se fundamentan las bases inmunolégicas
del trasplante; para que en una segunda etapa, se lleve
a cabo técnicamente, en forma quirGrgica, y podamos valorar

en forma integral nuestros resultados.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Entre las muchas técnicas quiridrgicas que han sido
aportacién para la evolucidébn del trasplante durante el
siglo XX, han sido descritas inicialmente por Carrel y
Guthrie, entre 1902 y 1912, En gran nlmero de experimentos
en animales, estos autores utilizaron inmediatamente su
técnica, con éxito, en el trasplante de vasos sanguineos
y érganos completos, incluyendo corazén, bazo, ovarios,
diversas gléndulas endocrinas, extremidades, cuello, cabeza.
El éxito técnico se comprobd con los autoinjertos de rifiédn
que funcionaron y sostuvieron la salud normal indefinidamen-
te. Carrel reconocié claramente el problema de rechazo,
que hizo aportaciones ulteriores al desarrollo del trasplan-
te, por trabajos en el campo de cultivo de tejidos y de
perfusiGp de &Organos. Guthrie sospechd que el rechazo era
fenémeno inmunitario.

A partir de estas bases, numerosos investigadores,
como Jensen, Litte y Tyzzer, en los primeros decenios de
este siglo, estudian los factores genkticos en el trasplante
de érganos. En 1929, Danforth y Foster, informsn éxito
"al injertar piel. En 1959 se efectGan en Boston y Paris
los primeros aloin jertos renales humanos de donadores vivieg
tes, Esto sbre las puertas para seguir efectubndose, en
las {ltimas décadas del siglo, trasplantes de corazén,
pulmbn, cérnea, etc., y hasta la fecha no se ha descrito
ningfin trasplante ligamentario en humanos; es por esto
que no existen antecedentes histéricos.



CONSIDERACTONES GENERALES

La estabilidad de la rodilla depende de muchos facto-
res, como los ejes meclnicos de la articulacién, los contor-
nos o6seos, los estabilizadores inatrarticulares (meniscos
y ligamentos cruzados) y los estabilizadores extrarticulares
(sinoviel, 1ligamentos capsulares, ligamentos colaterales
y unidades musculotendinosas)., La mecénica y la estabilidad
de la rodilla depende de 1la funcibén sincrénicas de todas
estas unidades.

La mecAnica normal de la rodilla, y por ende la funcién
normal de esta articulacién, son imposibles si cualquiera
de los factores estabilizadores es deficiente.

Las caracteristicas anatdmicas, la geometrfa y la
microarqhitectura de 1los ligamentos, la posicién de 1la
articulacién, y la direccién de la carga, determinan qué
fibras soportan mayor fuerza y se elongan més durante
la carga biomecénica. La microscopia electrbénica de rastreo
y las fotografias, demuestran que los ligamentos clsudican
por un mecanismo progresivo, seriado y secuencial de rotura
microfibrilar. La fibra de colégena no es extensible, y
empieza a claudicar cuando se elonga en un 7 a 8%,

De las fibras de coldgena que se rompan en el ligamen-
to, depende que éste tenga disrupcién funcional o morfolégi-
ca, Investigadores como Kennedy y Noyes, demostraron que
puede existir continuidad morfolégica macroscdpica en un
ligamento aunque se hayan excedido su punto de clandicacibn;
la disrupcién completa con pérdida de la continuidad, requie
re un desplazamiento articular extraordinario.



El objetivo del tratamiento de las lesiones traumiticas
de los ligamentos, es restaurar la anatomfa y la estabilidad
de una manera que se aproxime, lo mis posible, al estado
previo del traumatismo. S no se logra esto, la articulacién
se torna cada vez mAs vulnerable a los esfuerzos y cargas
normales que se le aplican durante las actividades cotidia-
nas y a raiz de traumatismos triviales. Ademds, al no resti-
tuirgse la estabilidad normal de la rodilla, otros elementos,
como los meniscos, los ligamentos cruzados y las superficies
articulares se resisten todavia mhs y asi, se reduce mucho
la capacidad funcional y las actividades del individuo.
Muchas veces el resultado final es la artrosis grave.

La evaluacibn final de 1las lesiones traumdticas de
la rodilla, depende de que se haga un diagnéstico completo
y exacto, seguido por correccibn quirfirgica si es necesaria,
y por una rehabilitacién completa de las unidades de sostén
musculotendinosas de la regibén de la rodilla.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

Los principales estabilizadores estdticos extrarticula-
res de la rodilla son los ligamentos colaterales y la cépsu-
la; la chpsula es un manguito fibroso que va desde 1la rétu-
la y el tendbén rotuliano por delante, hasta las expansiones

interna, externa y posterior de la rodilla.

Los elementos capsulares, junto con las expansiones
extensoras interna y externa de la potente musculatura
del cuadriceps, son los principales elementos estabilizado-
res delante del eje transverso de la articulacidn. Detrés
del eje transverso, la cépsula se halla reforzada en parti-
cular por los 1ligamentos colaterales y por los misculos
internos y externos de la corva, asi como por el masculo
popliteo y la banda iliotibial. Nicholas refiere que los
"complejos cuddruples" internos y externos, son los princi=-
pales estabilizadores de ls rodilla. (Fig. 1)

El complejo culdruple interno, segin su descripcién,
estd formado por el ligamento colateral medial, semitendino-
so, tendones de la pata de ganso yla porcién de la cipsula
posterior correspondiente al ligamento poplitec oblicuo.
(Fig., 2)., El complejo culdruple externo lo considera consti-
tuido por la banda iliotibial, el ligamento colateral pero-
neo, el tendén del popliteo y el biceps crural, (Fig. 3)
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El ligamento colateral medial o tibial es un elemento
largo, angosto y bien delineado, que corre aplicado en
la superficie de la cépsula interna y de los ligamentos
capsulares; se origina en el cdndilo interno y se inserta
7 a 10 cms debajo de la linea articular en la mitad poste-
rior de la superficie interna de la metdfisis tibial. Este
ligamento es el principal estabilizador de la rodilla en
contra de las fuerzas valguizantes y aunado a la porcién
posterointerna del complejo capsular, revisten particular
importancia en 1ls estabilizacién valgo y rotacional de
la rodilla. (Fig. 2)

El ligemento colateral medial se desliza hacia adelante
sobre el costado del céndilo femoral a la extensibén, y
hacia atrés en la flexién. Las fibras largas del ligamento
colateral medial, son los principales estabilizadores del
lado ingerno de la rodilla frente a los esfuerzos valgo

..y rotacionales externos. Las fibras anteriores del ligamento

se ponen en tensién a medida que la rodilla se flexiona,
mientras las fibras més posteriores se relajan. (Fig. 3)

La cépsula posteroexterna tiene una'importancia compa-
rable al Angulo posterointerno, y es fundamental para 1la

"estabilidad varo y rotacional de la rodilla. El ligamento

colateral, lateral o peroneo, se inserta por arriba en
el céndilo externo, y por abajo, en la cabeza del peroné.
Este 1ligamento reviste wuna importancia primordial para
estabilizxar 1a rodilla frente al esfuerzo varo cuando
esth extendida. A medida que la rodilla se flexiona, influye
menos como estabilizador en varo. (Fig. 2)
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CONSIDERACTONES HISTOLOGICAS

TEJIDO CONECTIVO ORDINARIO DENSO.

Este tejido estd formado principalmente de fibras
de coldgena. No requiere de muchos capilares distribuidos
en su substancia en relacidén con su masa; de hecho tiene
muy pocos capilares para nutrir sus pocas células., En gene-
ral estos capilares estdn hundidos en un poco de tejido

conectivo laxo.

El tejido conectivo ordinario denso suele clasificarse
en dos tipos principales: el dispuesto regularmente y el
dispuesto en forme irregular.

En el tipo dispuesto régularmente. las fibras de cola-
gena discurren mds o menos en un mismo plano y aproximadamen
te en una misma direccién. Por lo tanto las estructuras
formadas por tejido conectivo ‘denso de disposicidn yegu-
lar, tienen gran fuerza ténsil y pueden resistir tracciones
enormes, ejercidos en el plann y la direccibén de las fibras,
sin alargarse, Es evidente que el tejido conectivo denso
dispuesto regularmente-es el ideal para tendones y ligamen-
tos, que unepn mlsculos a huesos‘y huesos a- huesos, en los
cuales la atraccién se ejerce en una misma direccibén en
general. Las células de las clase de distribucidn regular’
son casi todos fibrocitos y estdn localizados entre haces
paralelos de fibras de colégena.

En el tejido dispuesto irregularmente se hallan fibras
de coligena, principalmente en un mismo plano en direcciones
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diversas o en planos diferentes, Esto les facilita resistir

~1a traccién en diversas direcciones por fuerzas que actdan

aplicesdas en el plano-.de las fibras, E1 mejor caso ilustra-
tivo es la piel.

COLAGENA.

Describe una familia de moléculas especializadas con
caracteristicas estructurales comunes, que suministran
el andamiaje extracelular de todas las especies multicelula-
res; la colégena representa mds del 202 de 1la proteina
total del -organismo.

Los fibroplastos, células sintetizadoras de la colégena
son capaces de producir distintas estructuras de sostén
con aspectos de cables (tendones y ligamentos); léminas
tejidas (piel); lentes transparentes (cdrnea); andamiajes
para. mineralizacidédn (huesos); articulaciones capaces de
soportar carga, y membranas basales.

Los diferentes tipos de colégena pueden clasificarse
de acuerdo con sus localizaciones y funciones. Las colégenas
fibrilares intersticiales que forman el armazén extracelular

"de los tejidos conjuntivos principales, son 1la clase mls

conocida., Una segunda clase son las colégenas no fibrosas
de las l&minas basales de las capas celulares epiteliales.
Una tercera clase incluye las moléculas colaginosas mal
definidas que parecen localizarse en el ambiente pericelular
inmediato, tal vez como parte del esqueleto externo de
1la célula.
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Colégenas Fibrilares

Colégena Tipo I.

Est4 formada por cadenas idénticas alfa I (1) y otra
alfa 2 genéticamente distinta, en la forma molecular alfa
I (I) 2 alfa 2; esta especie supone aproximadamente el
90Z de 1a colédgena del organismo, y es el componente colage-
noso principal de la cbérnea, conjuntiva, piel, esclerbtica,
sinovial, hueso, tendbn y ligamentos.

Colégena Tipo II.

Sus fibras son mucho méds delgadas que en el tipo I.
La coldgena tipo II incluye tres cadenas alfa idénticas
y se designa alfa 1 (II) 3, Esta esﬁecie molecular se encuepn
tra en cartilago y vitreo. Se han identificado en el carti-
lago dos cadenas estructuralmente diferentes designadas
alfa 1 (II) mayor y alfa 1 (II) menor.

Colégena Tipo III,

Se encuentra junto con la del tipo I en piel, sinovial
y paredes de los vasos sanguincos.
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EMBRIOLOGIA

Cuando se desarrollan en el embridén tendones y ligamen-
tos, empiezan constituyendo haces densos de fibroblastos
unidos y oriengados en un mismo plano. Los fibroblastos
proliferan para que crezca el tenddbn o ligamento; pero
a medida que va prosiguiendo el desarrollo entre los fibro-
blastos y secretan aln mhs coldgena entre las filas que
forman. El caricter de esta estructura celular cambia asi
de substancia celular a substancia intercelular primordial-
mente,

En el curso del desarrollo, cuando los tendones y
ligamentos son celulares, aisponen de un riego bastante
rico que se necesita para que se¢ sintetice y secrete colége-
na; peré cuando ya se han formadoe los haces de fibras de
colégena; el riego capilar sanguineo, en el interior de
los haces tendinosos, desaparece casi totalmente,
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REGENERACION DE LOS LIGAMENTOS O CICATRIZACION

El comprender la naturaleza de la cicatrizacibn ligamepn
taria, es esencial para el tratamiento de 1las lesiones
-agudas de la rodilla, La capacidad de la cicatrizacién
de un ligamento depende de su irrigacién, de la aproximacibn
del tejido, de la fuerza aplicada a través de su estructura
y el momento de la aplicacibén de esa fuerza.

Los ligamentos laterales son irrigados principalmente
a partir de los tejidos blandos suprayacentes y adyacentes,
La porcibén superficial del ligamento lateral interno encerra
da en tejido conectivo aereolar laxo bien vascularizado,
que constituye una vaina incompleta para el ligamento.
La porcibén profunda estd irrigada principalmente a partir
de los vasos capsulares y sinoviales. El1 ligamento lateral
externo que yace dentro de la clpsula profunda estd encerra-
do en tejido conectivo areolar laxo rico en vasos.

La irrigacién de los ligamentos cruzados es mAs tenue
que la de los ligamentos larerales debido a su ubicacibn
intraarticular y extrasinovial. Ramas terminales de 1las
arterias articulares media e inferior envian vasos a la
sinovial que cubre los ligamentos y 1la almohadilla grasa
infrarrotuliana, los que irrigan a los 1ligamentos. Como
se ha demostrado con los ligamentos laterales, las insercio-~
nes Oseas de los cruzados no aportan vasos para la red

vascular,

Tras la lesibdn de un ligamento, se crea un defecto;
inicialmente éste es llenado por el hematoma. Durante 1la
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primera semana, les vasos del tejido areolar adyacente
penetran en el hematoma y forman una. cicatriz fibrovascular.
La proliferacién fibroblastica empieza al quinto dia, los
cuales proceden del tejido conectivo laxo y es seguida
por la produccién de coléigena. Si los extremos del ligamento
cortado son aproximados, el tejido cicatrizal se reduce
significativamente; si se reparan, 1la cicatriz aumenta

y su organizacibén es deficiente.

A las dos semanas, los fibroblastos gradualmente se
orientan siguiendo el eje ligamentario, estin alineados
y corren paralelos. Al principio, los fidroblastos tienen
un buen riege capilar y producen mucha collgena, que se
dispone en haces entre las células, sigulendo el eje mayor,
Algunas de l1as células crecen hacia el interior de los
extremos cortados y actfan a modo de cemento uniendo la
nueva célégena con la vieja gradualmente; a medida que va
aumentando la cantidad de colégena depositada entre 1los
fibroblastos, disminuye el riego capilar y el ndmero de
células, y el tamadio del haz de fibras aumenta. A las ocho
semanas, el ligamento tiene aspecto normal, excepto por
su mayor grosor, y el lugar de la cicatriz acaba casi despro
visto de capilares.

El aislamiento entre 1lo0s extremos conectados de un
ligamento seccionado y el tejido conectivo adyacente de
modo que nc ocurran adherencias entre el ligamento en vias
de cicatrizacién, impide que los extremos queden unidos,
porque su reparacién depende de que las células del-tejido
conectivo denso y los vasos sanguineos, alcancen los extre-

mos seccionados.
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Por lo tanto, la reparacién quirfirgica de un ligamento

seccionade, determina:
1) Menor formacibn de tejido cicatrizal,
2) Mejor orientacibn del colégeno en la cicatriz,

3) Cierre de la brecha para restablecer la longitud
y geometria del ligamento, y

4) Recuperacidén més répida de la resistencia ligamenta-
ria,
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TRASPLANTE LIGAMENTARIO

La mayor parte de la substancia del tejido conectivo
denso, es material no viviente. Las pocas células exiséentes
en estos tejidos densos que se trasplantan, probablemente
muerén; pero las substancias intercelulares de las cuales
estén constituidos 1s mayor parte e los trasplantes ligamen-
tarios, y que son desde luego materiales no vivientes,
persisten lo suficiente para que los invadan nuevas células
y substituyan a las que contenfia el trasplante y, que en
el momento adecuado, restituyan también por lo menos buena
parte de su substancia intercelular, con tejido de formacibn

reciente.

Estos injertos son f(itiles, no por que sus células
vivan, s8sino porque su substancia intercelular persiate
lo suficiente para proporcionar un modelo adecuado de resti-
tucibén, gracias a las nuevas células que invaden el tras-
plante del tejido huésped, y que producen nueva substancis

intercelular, segln se necesite,
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INMUNOBIOLOGIA DEL TRASPLANTE

Los progresos en las técnicas quirfrgicas y en el
conocimiento de la inmunogenética de la histocompatibilidad,
han contribuido de manera importante a que el trasplante
de Srganos alcance el rango de ciencia clinica. Sin embargo,
la aplicacibn sistemAtica de estos mnétodos al probleama
de reponer &érganos vitales destruidos por la enfermedad
o en forma traumitica, adn no es una realidad diaria, por
la capacidad del huésped de reconocer el trasplante como
xenbgeno o extraiio, y destruirlo por mecanismos inmunoldgi-
cos que, por lo regular, son puestos en marcha contra orga-
nismos invasores.

Los intentos. clinicos de inhibir estas respuestas
se han basado en el uso de agentes inmunosupresores, No
obstante; estos complementos potentes han hecho que, ademéhs
de debilitar o abolir 1los mecanismos de defensa celular
o humoral de la persona, conlleve un riesgo notable de
infeccidén y sea la causa principal del fracaso del trasplan-
te. Otro peligro potencial es la mayor frecuencis de enfer-
medades neoplisicas comprobadas en sujetos que han recibido
érganos trasplantados.

Estas consideraciones, y 1los logros relativamente
uniformes y constantes obtenidos enh el trasplante de rifio-
nes, cbrneas, plncreas, hueso, cartilago, seflalan 1a necesi-
dad urgente de desterrar el concepto de que, el trasplante
de brganocs en el ser humanc, afin es un método de investiga-
cibn, y que las posibilidades méximas de progresos futuros
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residen en un contexto de coordinacién {ntima entre el
laboratorio y el enfermo.

Todo trasplante produce una respuesta inmunolbgica
en el receptor, Hesta hoy, la matriz, que estd compuesta
de glucoprotefina coldgena, pudiera ser o no antigénica.
Lo que si es posible asegurar es, que debido a las caracte-
risticas histolbgicas del tejido conectivo ordinario que
forma los ligamentos, en relacibén a su pobre vascularidad
y celularidad, la respuesta antigénica en el receptor sea
minima o bien, nula,
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CONSERVACION Y ALMACENAMIENTO DE INJERTOS Y
SISTEMAS ARTIFICIALES PARA CONSERVAR LA VIDA.

La integridad estructural y, para la mayor parte de
los trasplantes, la viabilidad de los injertos, deben con-
servarse durante el intervale desde la extirpacibén hasta
la implantacién.

Sea la via que debe sostenerse en estas circunstancias
la de un injerto, se dispone bdsicamente de dos enfoques:
1) métodos que disminuyen o causan paro reversible de 1la
necesidad de oxfgeno y de otros requisitos metabblicos,
y 2) sistemas que den sostén al metabolismo cativo y que
son, en parte o por completo, artificiales o in vitro.

ENFRIAMIENTO SENCILLO: HIPOTERMIA.

A temperaturas del orden de 0 a 4°C, los tejidos perma-
necen viables un tiempo 10 o més veces mayor que a la.tempe~
ratura normal corporal. El uso de este método sencillo
ha acompaiado a la evolucién en las técnicas de injerto,
y clinicamente han tenido utilidad particular para conservar

piel, cbrnea, rifiones y sangre.

CONGELACION.

Las células del mamifero suelen morir por congelacibn
y descongelacidén con aplicacién de glicerol o glicol etilé-

nico.
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La piel de espesor parcial, otras rebanadess delgadas
de tejido y érganos de animales pequefios se han colocado
con buen éxito como injertos viables después de congelacibn,
almacenamiento duradero y descongelacibén, valiéndose de
substancias crioprotectoras. Por motivos de comodidad vy
de calidad del injerto, alGn se prefieren para 8su uso tera-
péutico, piel y cbrnea por enfriamiento sencillo,

INHIBICION QUIMICA DEL METABOLISMO,

Los derivados de fenotiacinas, los compuestos de magne-
sio, se han utilizado como auxiliares para conservacidn
de tejidos y brganos a causa de la inhibicién irreversible
que causan algunos fenbmenos metabblicos. Sin embargo,
este enfoque tiene utilidad limitada,

CULTIVO DE TEJIDOS,

Las aportaciones de Carrel fueron aportacidén mayor
para la tecnologia del cultivo de tejidos, Al insistir
en la técnica aséptica estricta, vencié el problema de
contaminacién bacteriana que habla limitado 1la evolucién
de este método. El cultivo de tejidos ha tenido utilidad
principalmente para brinder compresidén de las necesidades
bAsicas de las células vivas de mamiferos, que se sostienen
durante largo tiempo en un medio artificial,
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PROTOCOLO DE ESTUDIO

Para el control de los pacientes que han de estudiarse,
serd necesario contar con un registro preciso de los mismos.
Una historia clinica completa que contenga:

Nomre, edad, sexo.

NOmero de afiliacién
Domicilio personal.
Ocupacién.

Fecha de lesiébn.
Mecanismo de lesién.
Antecedentes importantes.
Exploracibébn fisica completa,
Laboratorio.

Radiologia.

Diagnéstico.

Los datos de la ficha clinica nos permitirédn identifi-
car con prec}si6n a los pacientes a estudiar, y establecer
grupos homogéneos por edades y sexos.

El nimero de afiliacién, nos permitird llevar un archi-

vo numerado de fAcil acceso.

Es importante el domicilio personal del paclente,
para que en caso necesario, se le pueda localizar para
algln examen, revisibén, detalle particular; en su defecto,
se puede anotar el domicilio del trabajo o el de algin
familiar donde se pueda localizar,
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La ocupacién es de importancia para 1la evolucién vy
el prondstico.

Es importante anotar la fecha del inicio del padecimien
to, para poder correlacionar el tiempo transcurrido entre
la lesién y el inicio del tratamiento.

El mecanismo de 1lesién es importante anotarlo con
detalle, como cull fue el movimiento que ocasiond la lesién
de la rodilla y en qué circunstancia se produjo, asi como

los factores que influyeron en la uisma.

En todos los pacientes es de importancia anotar si
es portador de alguna patologia, si padecid alguna enferme-
dad importante; tembién serd necesario tomar en cuenta
el grado cultural del paciente y el tipo de actividades
que realizaba antes de la lesibén, como son deportes, activi-

dades fi{sicas.

Debe realizarse una exploracién £isica completa y
hacer hincapié en la exploracién dirigida hacia rodilla
y todo el sisteme musculoesquelético como son atrofia,

pardlisis, defectos de angulacién, etc.

Se realizarén maniobras especiales para la exploracién
de la estabilidad ligamentaria de la rodilla por las diferen
tes pruebas existentes, entre las cuales destacan: Prueba
de Slocum: Fijando el pie del paciente, de la rodilla lesio-
nada, con la cadera flexionada & 45 grados y la rodilla
a 90 grados con rotacién medial de 30 grados primero, y
posteriormente, de 15 grados, se realiza traccibén de 1a
tibia y se compara el desplazamiento anterior con la rodilla
contralateral, (Fig. 4)
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Prueba de Lachman: Con el paciente en decfibito dorsal
sobre la mesa del examen y la extremidad afectada junto
al examinador en ligera rotacibn externa y con la rodilla
entre la extensidén méxima y 15 grados de flexién, se estabi-
liza el fémur con una mano y se presiona desde atrés 1la
tibia proximal, levantdndola para tratar de trasladarla
hacia adelante., La prueba es positiva si hay traslacién
de la tibia hacia adelante junto con un punto terminal
blando o empastado, (Fig. 5)

Prueba del resalto o de la desviacibén lateral del
pivote (Pivot Shift): Se realiza con el paciente en declbito
dorsal y la extremidad inferior sostenida por el examinador,
flexionando la rodilla en 90 grados y rotande la tibia
hacia adentro realizando un valgo, Se extiende poco a poco
la rodilla, manteniendo la rotacibén interna y el Stress
en valgo. (Fig. 6)

Cuando la prueba es positiva, la subluxacidén de 1la
articulacibén femorotibiaml externa es mixima en unos 30 gra-
dos de flexién y después, a medida que la rodilla se sigue
extendiendo, ocurre una recolccacién espontdnea. Esta reco-
locacibén se cumple con una sacudida repentina.

Prueba de Stress en varo o valgo: Se realiza con el
paciente en declbito dorsal sobre la mesa del examen, Se
abduce la extremidad a nivel de la cadera, se flexiona
la rodilla a 30 grados, se realiza un esfuerzo en varo
o valgo notando la estabilidad a los 30 grados. Se debe
explorar primero la rodilla sana para conocer el grado
de elasticidad de este pgciente; debe hacerse también en
extensidén completa, (Fig. 7)
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Prueba de cajbn anterior: Con el paciente en decflibito
dorsal en la mesa, flexione la cadera en 45 grados y 1la
rodilla en 90 grados, aplicando el pie de plano en la mesa.
Sentado sobre el pie para estabilizarlo. Traccibnese y
enpliijese varias veces con suavidad la parte proximal de
le pierna hacia adelante y atris, notando el movimiento
de 1la tibia sobre el fémur. (Fig. 8)

Radiografias.- Se toman estudios completos radiolbgicos
de rodillas, en forma bilateral y comparativa, las proyeccio
nes de rutina, como son: En anteroposterior, lateral con
flexidn de 30 grados, axiales de rbtula a 30, 60 y 90 gra-
dos. También son de importancia los estudios radiogrificos
en estress con cajdén y bostezos, en forma comparativa para
poder medir el grado de 4inestabilidad y tener punto de
comparacibn al final del tratamiento. (Fig., 9 y 10)

Laboratorio,~ Se deben realizar estudios completos
de laboratorio como son los de rutina BH, completa, Gpo.
¢ Rh, Quimica sanguinea, tiempos de sangrado y ccagulacién,
TP TTP. VDRL, pruebas reumatolégicas; y en casos especiales,
las que se consideren pertinentes, De ser posible se regis-
trard el grupo sanguineo del donador por la compatibilidad
que los diferentes grupos pueden presentar.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION No. 3 VALLE DE MEXICO
HOSPITAL DE ORTOPEDIA MAGDALENA DE LAS SALINAS

(PROTOCOLO DE ESTUDIO: INJERTOS HOMOLOGOS PARA LIGAMENTOS DE RODILLA)

FICHA DE IDENTIDAD:

NOMBRE
SEX0: M___ F___  EDAD: No. AFILIACION
DOMICILIO

TEL. (S)
REFERENCIA:

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

PADECIMIENTO ACTUAL: FECHA DE LESION 0 INICIO
TIEMPO PE EVOLUCION -MECANISMO DE LESION

EXPLORACION FISICA:
EXPLORACION GENERAL

EXPLORACION DE RODILLAS. VARO DER. gdos. 12Q. gdos.

VALGO DER. gdos, 12Q.___ gdos. ANTECURVATUM DER.

12Q._ 0TROS

CAJON ANTERIOR DER._____mm  12Q.____mm CAJON POSTERIOR:
_ DER.____mm I2Q.____ mm BOSTEZO MEDIAL DER. 12q.

BOSTEZO LAT. DER._____ 12Q.___ SLOCUM DER.___ I12Q.__

LACHMAN DER, 12Q. PIVOT SHIFT DER.__ _ 1I12Q.____

OTROS -

RADIOLOGIA:

LABORATORIO:

TRATAMIENTO QUIRURGICO: ANEST. SANG.

LIGAMENTO TRASPLANTADO: D.I.

GPO, Rh DONADOR.  GPO. Rh RECEPTOR

TIPO LIG., INJERTADO:
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COMPLICACIONES:
OBSERVACIONES:
ESTABILIDAD LOGRADA: BUENA REGULAR MALA

CONTROL POSTOPERATORIO:
15 DIAS:

4 SEMANAS,

2 MESES

4 MESES

6 MESES

1 ARO

ESTABILIDAD FINAL:
DERECHA 12Q. VARO gdos, VALGO gdos.
CAJON ANT. CAJON POSTERIOR BOSTEZO LAT.
BOSTEZO MEDIAL SLOGUM LACHMAN

PIVOT SHIFT OTROS

RESULTADO FINAL: BUENO REGULAR MALO

COMENTARIO,




CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes jovenes sin afeccidn sistémica
y que su padecimiento sea traumdtico.

2.~ Aceptacibén del paciente al trasplante
del injerto homélogo.

3.- Toma de injertos en pacientes en los
cuales no existe afeccidén sistémica,
séptica o neoplastia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Afeccién sistémica como Sifilis, Diabe-
tes, A.R., y otros tipos de colagenopa-
tias.

2.- Inestabilidad severa combinada de 1la
rodilla.

3,- Neuroartropatias.
4.~ Inestabilidad de la rodilla por deformi-

dades angulares y otras generalizadas
severas,
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POSIBLES SITIOS DE DONACION

Cadédveres: Los caddveres representan un sitio de donde
se podrian tomar los ligamentes cruzados y colaterales
y prepararlos para su reimplante. Con el inconveniente
que deben ser tomados de cadiveres frescos y se necesita
contar con un servicio forense.

Rodillas de Artrodesis: Este es otro de los posibles
sitios donde se puede recuperar ligamentos cruzados y cola-
terales, pero se debe considerar que gran nimero de las
rodillas a artrodesar se deben a que el paciente cuenta
con patologias‘sistémicaa de fondo como son la AR, la Hemo-
filia o la artrosis importante en pacientes seniles; perdien
do calidad el ligamento, por lo que en estos casos no es
lo ideal,

Lig. coracoacromial.- Este ligamento triangular forma
un fuerte arco a través de la apéfisis coracoides y del
acromion; sus fibras centrales son muy delgadas y a menudo
estdn ausentes, formando esencialmente dos fascfculos fuer~
tes, ‘uno anterior y otro posterior, que se unen con el
punto de insercilén acromial, Siempre que el aparato muscular
esté intacto, estéd demostrado que la integridad de esta
estructura puede sacrificarse sin que sc produzcan efectos
notables en el mecanismo funcional de 1la articulacién.
El ligamento coracoacromial a menudo se rompe o se extirpa,
sin secuelas desfavorables.

Lig. supraespinoso.- Es un cordbén fibroso coatinuo
que corre a lo largo de los vértices de las apbfisis espino-
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sas desde la 7a vértebra cervical hasta el extremo de la
cresta espinosa del sacro. Las fibras més superficiales
del 1lig. supraespinoso, se extienden sobre varios segmentos
espinales, mientras que las fibras mAs profundas, mds cor-

tas, unen sbélo 2 o 3 apdfisis espinosas,

Este es un ligamento sumamente resistente de buena
longitud y espesor que se reseca con mucha frecuencia en
la cirugla de columna, pudiendo obtenerse incluso con frag-
mentos &seos de las apdfisis espinosas. A Questro modo
de ver, es el ligamento que por sus caracteristicas presenta

més ventajas para ser utilizedo como injerto.
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TECNICA QUIRURGICA

La técnica quiriérgica debe ser adaptada a cada caso
en particular.

Bdsicamente se realiza con un abordaje tipo Insal,
cuando se trate de ligamentos cruzados, y con abordajes
laterales para los colaterales. Disecciédn por planos expo-
niendo en su totalidad condilos femorales y platilos tibia-
les luxando 1la rbétula, tratando de conservar la sinovial,
se limpia la zona de insercién tibial y femoral de los
ligamentos cruzades, labrande un lecho; asimismo en el
caso de los colaterales.

Se medirdn y preparardn los injertos del ligamento,
recordando que el cruzado anterior es igual a cinco tercios
de la del posterior. La direccibén del cruzado serd anterocex-
terno de distal & proximal y del posterior serd posteroin-
terno de distal a proximal con una distancia entre sus
inserciones femorales de 1.7 cm y en el plano sagital dejan-
do una distancia de 5 cm en la insercién tibial. En el
caso de los colaterales la identificacién de sus inserciones

es mAs fdcil, por lo que no es problema su direccién.

Se realizard una perforacidn con broca del nimero
2 a nivel de sus sitios de insercibén y se fijari con arande-
la dentada para ligamentos, en los colaterales, y tornillos
Ao de espongosa de 4mm; en el caso de los ligamentos cruza-
do sbélo se colocard tornilla sin arandela., Se pretenderd
colocar con un fragmento dseo en sus inserciones para faci-
litar la integracidn del injerto. (Fig. 11)
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Se debe verificar la tensién del ligamento, asi como
la estabilidad anteroposterior y lateral de la rodilla,

Los 1ligamentos cruzados, se cubrirn en su totalidad
con sinovial, se cerrard la cépsula realizando los reforza-
mientos necesarios. Se gerraré por planos, verificando
al final 1la estabilidad de la rodilla y se colocard un
vendaje almohadillado. Se iniciard la rehabilitacién en
forma inmediata.

Manejo postoperatorio.

Después de haber sido dado de alta el paciente, 1la
primera cita se realizard en 15 dias, para retiro de puntos
y revisién, con revisibén subsecuente a las 4 semanas y
posteriormente cada 2 meses, haasta cumplir 1 aiio en que
se dard de alta en forma definitiva.

Se permitiré el apoyo cuando la integracibén del injerto
sea completa, y se mantendrd en rehabilitacién el ‘tiempo
necesario,
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CONCLUSTIONES

Los injertos homdlogos son una alternativa de tratamien
to para las lesiones ligamentarias de rodilla, substi-

tuyendo un ligamento por otro.

La técnica es de f&cil realizacibén, tanto para la
toma del injerto en la zona donadora, como para la

colocacién en la rodilla receptora,

El método de fijacidébn en 1la técnica descrita para
para el injerto ligamentario, es a través de tornille
hueso, lo que evita la tunelizacidn y el mayor desgaste

por friccién del mismo,

Los injertos homblogos de ligamento presentan nula
o minima reaccibén antigénica, debido a su estructurs

histolégica, lo que les permite su integracibn,

La conservacidén de los ligamentos se llevar& a cabo
por el método de hipotermia, por ser el més sencillo, -
permitiendo su colocacién o trasplante en el momento

aoportuno.
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