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INTRODUCCION

La funcidn primaria del ligamento cruzado anterior ha =
sido bien descrita como una limitacidn sl movimiento anterior
de la tibia sobre el fémur, las estructuras pasivas gque ofre=
cen soporte secundario para el ligamento cruzado anterior son
los ligamentos colaterales, el tercio medio de los ligamentos
capsulares y la banda ileotibial, Todas eatas estructuras pue
den generar un vector de fuerga cuando la tensién de la fuer-
£a se opone Al movimiento anterior tibvial, Butler y colabora-
dores establecieron que el ligamento cruzado anterior lleva -
alrededor del 36% de la fuerte de reatriccidén media sin ningu
na fuersa oxtnrtlcular.(n Bl ligamento crurado anterior tig
ne una basge que estd laxa en flexidn, pero tiene una porcidén
anteromedial que estf tensa en extensién, y ambas partes se -
tensan en extensién. Bl aporte sanguineo del ligamento crusa-—
do anterior se origina de los tejidos blandos adyacentes, ta-
les como el colchén graso infrapatelar y la ainovial..(l)

Con o1 ritmo de vida actual, las lesiones traumdticas ade
los ligamentos de la rodilla han aumentado, siendo la princi-
pal causa las actividades deportivas y recreativas, seguido -
de los accidentes vehiculares.

Estadisticamente estas se presentan con mayor frecuencis
durante la ssgunda a 1a cuarta década de la vida, predominan-
do las lesiones deportivas en personas cuya edsd promedio es
de 25.5 afion, mientras que en los no deportistas es de 37,5 =
afios, an Fudiendo observar segun las cifras sefialadas que -~
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sstas lesiones se producen en grupos de edad cue correspon——
den a 1a poblacidn econémicamente y ffasicamente activa, por
lo cual se debe brindar un manejo que los lleve & restable-——
eer gus actividades acostumbradas lo mfs pronto posible con
sus rodillas estables.

Durante 1a dltima década se ha presentado controversia
en 1la significacién y tratamiento de las lesiones ligamenta-
rias ;lgudts de 1a rodilla. Bl curso usual d¢ una lesién no -
tratada del ligamento crussdo anterior da como resultado de-
terioro progresivo de 1la funcién de la rodille con inestabi-
1idad rotatoria, desgarros meniscales y degeneracién del caxr
t{lago articular, (8,9) La reparacién aguda de la ruptura -~
del ligsmento crutado anterior fue popularisadc sn Escandina
via por Falmer en 1938, Hey Groves asf{ como 0 ’Donoghue, -
también conoluyeron que la reparacién en estado agudo es in—
dicativo para tal lesién, BEn contraste Peagin y Curl encon——
traron que los resultados de la reparacién sguda fueron in——
satisfactorios deaspues de un sneguimiento de 5 afios, Similar-
mente en un eatudio retrospectivo no controlado, Balkfors en
contrd que los resultados de una reparacidén aguda no fueron
superiores a los tratados oonsewadomento.(a.g.m) Rlen—
tras Hughton y Barret reportaron que la reparscidn de solo
estructuras extrarticulares fue suficiente para un buen re—
sultado, (13) Aei mismo Odensten en 1985 sugiere manejo qui
mirgico refiriendo que e¢s mejor que el tratamiento conserva-
dor, aunque este a veces puede tener buenos resultados, men=
olonando que un seguimiento a largo plazo es necesario para
determinar un criterio para tratar quinirgica o conservadors



mente lu lesién. En 1939 dice cue la reparacién del ligamen=-
to cruzado anterior resulta en un aumento de mejor funcién =
de la rodilla tanto en actividad como en estabjlidad,

Al momento se cuente con técnicas quirdrgicae que utili
zan practicemente cualquier elemento tendinoso de la perife-~
ria de la rodilla como injerto autégeno pAra reparar o Ye——
construir al ligamento cruzasdo anterior, estas a menudo han-
tenido un repultado poco satisfactorio, Pero los conocimien-
tos de la cinemdtica, y la biomec&nica del ligamento cruzado
anterior y de los tejidos usaldos comunmente pars su repars—-
cidn en 1a ¥ltima década, asi como la cirugfa experiaental,
nos permiten hoy, selaccionar el injerto autégenoc cue de las
caracterfsticas de fuersa, tensidn y resistencia a la ruptu=~
ra. De entre estos ¢l tenddn rotuliano con pequeflas porsio——
nes de hueso en sus extremos ha demostrado tener caracteris-
ticas dnicas en fuerra, tensidn y resistencia, adends de ser
susceptible de revascularigscidn y recolagenizacidn, en pe-
riodos de tiempo que van de seis a doce meses, segun lo0s au-~
tores consultados. Asi mismo, 81 se toman 1#s caracterfsticas
del ligamento cruzsdo anterior como un 100 %, el hueso -
tendén rotuliano- hueso, al ser tomado como injerto autSgeno
brinda un 168€, con 1o gue respscta a las caracteristicas -
tisicas, segun Noyes. :

En 1963, Jones publicé los resultados prelimineres de -
la reconstruccién del ligamento crutado anterior usando el -
tercio central del tendén rotuliano, y en 1977 da a conocer
un refinsmiento de su técnica original, esto aunado al cono-



cimiento de la cinemética y del aporte sanguineo del tendén
rotulianc acsecido en la dltima décads, nos permiten utili-
zar esta técnica como valioso Tecurso quirdrgico para la rg
paracidn de la lesidn del ligamento crusado anterior.

Al realisar la reparacién del ligamento cruzaio snte—
rior con injerto sutégeno, hueso- tendén rotuliano= huese,
se obtiene una integracifn total del mismo,

‘Al realizar la reparacién del ligsmento cruzado ante——
rior con injerto sutégeno, hueso- tenddn rotulisno- hueso,
8o recupere la estadbilidaed articular, por lo tanto se rea=-
1lisa una rehadilitacién temprana, lo cual reduce ¢l tieapo
de incapacidad, reintegrsndo al individuo a sus actividades.

OBJETIVOS

Confirmar que se obtienes una rodilla estable y funcig
nal al final del tntuionto.(g)

Permitir sl paciente uns integracidén a sus aotivide—
des acostumbradas.

Bvaluar a largo plazo la técnica en estudio para su
mayor difusidn y emplec sn nuestras unidades hospitalariss.

MATERIAL Y NETODOS

E1l estudio realisado fue prospsctivo y longitudinal =
sobre 1la poblacidn que scudio & atencidn médice al Hospital
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Generasl Balbuena, dependiente de la Direccién General de los
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Pedersl, que
presentd ruptura del ligamento crusedo anterior, aisleda o -
en combinacidn de otrss lesiones capsuloligamentariss de 1la
rodille, durante el periocdo comrrendido del 1ro de junio al
31 de diotiemdre de 1990,

Se estudiardén un total de mueve pacientes, incluyendosse
sabos sexos, de los cunles siste fueron dsl sexo masculino =
(77.7%) y dos del sexo femenino (22.2%), como se muestra en
1la figurn 1,

MUJERE3

Mg 1

La edud vario de 16 ailos a 50 afios, con uns medis de¢ -~
28,2 ajos, como se muestra en el cusdro 1.



GRUFO DE EDAD | PEMENINOG | mascunIno | moraL
15 = 19 - 2 2
20 - 25 - b 1
26 - 30 1 N a
3l - 3% 3 - 1
36 ~ 40 - - -
41 = 45 - - -
46 ~ 50 - 1 1

Cuadro 1

La extremidad afs afectada fuse la derscha con seis ca-
sos (66.6%) ¥ 1a izquierda en tres casos (33,3%), como ss
suestra en la figurs 2,

LADO DERECHO

" LADO IZQUIERDO
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Todas las rupturas del ligamento cruzado anterior vie-
tas en este estudio se encontrarén en asociacifn de otras le
siones de partes blandas de la rodilla, no eancontrando nin=
guna lesidn pura del ligamento cruzado anterior. Esta asocia
cién fue la siguiente; &) en combinacién con ruptura del 1i-
gamento medial y laceracién meniscal medial irreparable en
dos casos (22,2%), b) en asociecién con lacersoiln meniseal
medial irreparable dos cases (22,2£), ¢) en ssocimeidn con -
ruptura del ligamento median)l tres casos (33,3%), 4) en combi
nacién de ruptura del ligamento lateral externo, tracto ilig
tidbtal, tenddn del biceps crurel con enlongacién y contusién
del nervio oi.(tico popliteo externo un caso (11.1%), e) en -
combinecién de rupturs del ligamento lateral externo y trao-
to iliotibial un cmso (11.1%), segun se ilustra en la figurs
3.
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Ocho de los nueve pacicntes estudiados iniciaron su pa-
decimiento a consecuencia de accidentes vehiculares (89.8%)
y uno a causa de lesién deportiva (11l.1%), como se ilustra
en la figura 4.

Mg 4
a,- accidentes vehiculares b.~- accidentes deportivos

El seguimiento se llevé como maximo 13 semanas y como
mfnimo 11 semans, con una medim de 15.2 semanss,

Se excluyeron del estudio todos aquellos pacientes. que-
presentaron lesiones Sseas de la extremidad en estudio y en
aquellos en que se valord que por su estado fisico y/o men=
tal no estaban aptos pars llevar las indioscionss post ope-
ratorias.

Se midieron diversas 'vu-iablu, tales como, Olaudiofe—



¢tén, sustentacidn, rigidez, inestabilidad, dolor, inflama-
cién, subir escaleras y sentarse en cuclillas. Los parsme--
tros y el sistema de puntuacién se tomarén de la tabla de =
Lysholm para la evaluacidn de ligementos lesionados de 1la
rodilla.(s)
El método seguido para la reparacién del ligamento cru
zado anterior fues Con el paciente en decubito dorsal, pre=-
vio bloqueo peridural, se realiza asepsia, antieepsia y co-
locacion de campos esteriles, se realizaron las pruebas c1§_
sicas de estrés para determinar grado ¥y tipo de inestabili-
ded con énfasis en la prueba de Lachman. Colocacién de is=e
quenia con venda de Jmarch, A continuacién ase realiza abor-
daje pararotuliano medial, o lateral segun la patologia en-
contrada en el examen, Dependiendo del aberdaje se luxa 1la
rétula interna o externamente, para examinar el comparti—e-
miento articular de la rodilla, estando esta flexionada en
posicién de cuatro, en los casos de lesién meniscal se pro-
cedio a menisectomim por ser estos irreparables, a continua
oién se procedio a la exploracién de los ligamentos crusados
de la escotadura intercondilea y de 1las superfiocies articu~
lares.3s reubica la rétula después del examen articular. Se
procede a la realigacién del tunel tibial y femoral, justa-
mente medial a la tuberosidad tibial, abajo de 1s inmerew—-
oién tibizl del misculo sartorio, para salir anteromedial--
mente & el centro anatémico original del ligamento cruzado
anterior, se realisza un barreno de 9 mma., 3° flexiona 1la ro-
41lla de 100 a 110 grados sn la posioién de cuatro, Se lia-
pia de tejidos blandos 1la superficis de la escotadurs inter



condflea del céndilo femoral externo pera exponer la inser=
c¢ién posterosuperior del ligamento cruzado anterior, En su
caso se realiza una insicidén lateral sobre el céndilo femo-
ral externo, incidiendo aponeurosis, exponiendo el misculo

vaato exferno ¥ la sinovial, se reclina el periostio y ase-
expone la superficie femoral externa a nivel del céndilo. -
nuevamente se realiza un barreno de 9 mm dirigido al centro
anatémice de la insercfdn postarosuperior del liganmento

eruzado anterior, Una vez hechos los tuneles, se libera el
tercio central del tendén rotuliano por insiciones vertica-
les gue se extienden por todo el espesor del tendén haata -
1la insercidén tibial, Se libera la insercidn dsea tibial con
un fragmento de hueso unido al tendén rotulisno de aproxi=-
madamente medio centimetro de espesor por tres centimetros

de largo. Posteriormente se realizan los cortes verticales
gobre la cara anterior de la rétula, desde su polo inferior
al superior, se libera este con un osteotomo delgado, sin -
incluir tendén del cuadriceps, del lado interno del injerto
del tenddn rotuliano se reseca la almoadilla adipose y la -
sinovial completamente a traves de y hasta la articulecidn

de la rodilla, Se libera la gran almoadilla adiposa externa
de sus inserciones de la tibiz y la cars inferior de la ré-
tula pero manteniendo su insereidn en la superficie del in-
jerto de tenddn rotuliano dentro de la articulacién de la -
rodilla, manteniendo la insercién de la almoadilla adiposa,
Se rota el injerto extremo sobre extremo 180 grados para =
que el blogue Sseo rotulierno quede en canal tibisl, Se colo
ca el bloque 8seo tibial en el canal femoral para que ia ip
sercidn de la almoadilla no se tuersza, Se perforan los ==
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sxtremos Sseos del injerto con un slambre de Kirschner 0,045
en tres posiciones, se pasa a traves de ellos una sutura no
absorbible del No. 2. Se colocan lae suturas del blogue §seo
rotuliano a traves de un botén directamente sobre el sitio -
de sslida en la tibie. Se atan las suturas del blogue éseo -
tibial sobre el botén colocado directamente sobre el sitio —
de selida femoral, se tensan les suturas previa reduceidn de
1e rétula, y colocacién de la rodilla en 90 grados de flexidn
¥ la aplicacién de un cajén posterior. S'_' extiende la rodi==
la a 32 grados, y se vuelve & tensar le sutura., El trozo de
hueso rotulianc es fijado en su tinel tibial con un tornilloe
A0 de 3,5, se realiza la misma maniobra con el trozo de hue~-
so tibial en el tunel femoral. Se lava perfectamente le arti
oulacién con solucién fisiolégica. Se cierra la sinovial y =
1a rzona de artrotomia con suturas interrumpidas, 1o mismo
que el tendén rotuliano, Se realizan las reparaciones a que
haya lugar de loe ligementos laterales, Se retira la isque~
mig, se realiza hemostasia y cierre de la herida quirirgica
¥y colocacidn de aparato de yeso muslopodalico a 30 grados de
flexidn, FPosteriormente, este se deja por un espacio de cua-
tro a sels semanas, dependiendo de la gravedad de las lesio-
nes asociadas, se instruye 2l paciente para que realice ejer
oictos de fortalecimiento del mdsculo cuadriceps y de movi—
miento rotuliano al retiro del ysso. No se permitio soporte
de el peso hasta observar aumento de la fuerga y el tono mug
cular del cuadriceps. Se indico deambulacién asistida con mu
letas y soporte de peso parcial, hasta la obtencién de tono-
¥ fuersa muscular de aproximadamente el 80%£ comparsdo con la
extremided sana, La descarga total de peso a la deambulacidn
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con agistencia parcianl o sin ellc fue de acuerdo a la sensa-

cién subjetiva de segurtdad que mostré cada paciente,
RESULTADOS

Los resultados se midieron de acuerdo a la escala de =
Lysholm (ver anexo 1), dividiéndose en buenos, regulares y -
malos en cade uno de los ocho pardwetros de que consta la es
cala, y de acuerdo al puntaje final sumatorio de todos los -
pardmetros observudos hasta la dltima visita control de cada
paciente. Se tomo como resultados buenos aquellos que presen
taron un puntaje de 120 a 80, regulares de 79 a 5) y malos —

de menos de 49,

Claudicacidn, esta se realizd bajo la observacién direg
ta del paciente y con interrogntorio, observando buenos re-—
sultados en el 11,1%, regulares en 66.6% y malos en 22,2%,

Sustentacién, esta se realizd bajo observacién directa
del paciente y con interrogatorio, observando buenos resulta
dos en el 22,2%, y regulares en el 77.7%, no observando ma=—
loa resultados, ‘

Rigidez, esta se realied bajo maniobras pasivas de ~-
flexo-extensidn y de cajén anterior realizadas por el explo-
rador, observando buenos resultados en el 22,2%£, regulares -
en el 66.6% y malos en el 11.1%,



Inestabilidad, eata se realiza bajo interrogatorio del
paciente Jde acuerdo a la sensacidn cue refiere tonto en el
apoyo como en la marcha, observdndose buenos resultados en
el 100%,

Dolor, este afntoma se investigd con el interrogetorio
al paciente, mostrando buenos resultados en el 22,2%, regu-
lares en el 66.6% y malos en el 11,1%.

Inflamacidn, se investigo bajo explormcidén directa ob=
servando buenos resultedos en el 33,3% y regularea en el -
66.6%, sin resultados malos.

Subir egcaleras, esta se renlizo bajo interrogatorio -
delfpaciente, manifestando buenos resultados en el 11.1%,=-
roéplsres en el 66,6% y malos en el 22,2,

Sentarse en cuclillas, esta se realizo bajo observa—--
cidn directa midiendo la flexidén de las rodillas, observen-
d0 buenos resultados en el 11,1%, regulares en el 77.,7T#% y -
malos en el 11.1%,

Ningun paciente presento infeccidn de la herida post=-
quindrgica al retiro del aparasto de yeso, y la cicatrize——-
eidén de 1la misma, en el lapso de observacidn cue vario de =
11 a 18 semanas fue perfecta,
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No.

PACIENTES

9

. |

1

6

5

4

3

2 4

1] r——l
BUENO REGULAR MALO

Pig; 5
Gréfice del total de pacientss segun el resultado final
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ESCALA DE LYSHOLM

(anexo 1)

CLAUDIGACION (5 pte)
Nada
Ligera o periodica
Severa y constante
SUSTENTACION (5 pte)
Ninguna
Bastén o muletas
Soporte de peso imposible
RIGIDES (15 pts)
No rigider y no sensacidn
de engrane
Sensacién de engrsne pero
no rigides
Rigides

Ocasional

Frecuente
Artioulacidén fija al examen
" INRSTABILIDAD (25 pts)
Nunca al caminar
Rarsmente durante deportes
y ojerxciocios severos
Precuentenente en deportes
¥ ojercicios severos
Ocasional en actividades
diarias
Deapues 30 actividades diarias
A cada paso

15.

-

[ ]

10

25

15

G\ns

« « « OONTINUA



DOLOR (25 pts)

3in ddlor

Incostante o ligero en
ejercicio severo

Narcado en ejercicio severo
Marcaldlo despues de csminar 2 Ka
Constante

INFLAMACION (10 pts):

Sin inflamaoidn

In sjercicio severo

Ra sjercicio ordinario
Constante

SUBIR ESCALERAS (10 pts)
9in problemas

Ligera molentia

A cada paso

Imposidble

SENTARSE EN CUCLILLAS (5 pts)
Stn probdblensa

Ligera molestia

No nds de 30 grados
Imposible
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CONCLUSIONES

El manejo de 1la lesidn del ligamento cruzado anterior
de la rodilla, con injerto atégeno, hueso- tendén rotuliano-
hueso, muestrza que es una técnica quimirgica que permite dar
8l paciente una estabilidad articular en el plano anteropos-

terior,

La evolucién de los p#cientea que presentan disrupcidén
del ligamento cruzado anterior, combinada con otras lesiones
capsuloligamtarias de la rodilla reparadas, mostraron una -
evolucidn hacia la mejorfa en cada evalumcidédn clfnica. Con -
avances hacia una rodille funcional, conforme le rehabilite~
cién se lleva a cabo, 1la cual se debe llevar mfs alle en ==
tiempo y en solicitaciones de la rodilla lesionada, de lo -
observado en este estudio,

Una mayor incidencia de varones afectos de esta lesidén
en comparaeién con mujeres en proporeién de 3,5 ; 1,
Asf como factor causante de esta lesidn los accidentes suto=
movilisticos en proporeidén de 8 3 1, en comparacién con 1las
actividades deportivas, Jiendo estas cifras mds elevadas en
este estudio que las reportadas en la 11ter§tura.
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