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INTRODUCCION

Aunqhe i3 ruptura del llgamento cruzado antzrior por

si sola es rara, Su presentacién en pacientes jovenes es

notﬁria y la reparacién del mismo ha ocasionado el uso de
diversas téenicas.

Por 10 anterior y existiendo una falta de unificacidn
de criterlos en cuanto al adecuado manejo de las mismas en
situaciones crénlcas, nos indica que el problema de la le=-
s16n no se ha resuelto satlsfactoriamente.

&n ocasiones e1>d1agnéstico de lesiones capsuioliga-
mentarias agudas manejadas en forma conservadora en su ini
cio y posteriormente quedando como secuela lesibén del liga
mento cruzado anterlor, nos impilca el uso de un sustituto
adecuado del mismo, el cual debe cumplir con una resiscten-
cia comparable a dicho ligamento.

Pensando en la estabilidad que podemos obtener con la
sustituclédn hueso-tenddn patelar-hueso en lesiones crénicas
del ligamento cruzado anterior con cirugfa ablerta, nos orl

118 a la reallzacibén de este trabajo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

: Clasicamente, se han utilizado en el tratamiento de
lag Lésioﬁés Vd.el ligamento cruzado anterior de rodilla,
d'ivfrérentes elementos anatdmicos en busca de resultados
sayrtisfactorios para el mismo, sin llegar a concluirse -
cual es el método mas eficaz y seguro para el mismo.

Se ha llegado a utilizar el tenddn de para de ganso,
ya sea pediculado distal o proximalmente (Edwards 1926, -

L indenman 19.0, Rathke 1955, Augustine 1956, Mittelbacn
y Gelbke 1971, Ficat 1972 y 1975, Ramadier y Benoit 1972,
Shinne 1972, Wiegert y Uronnert 1972, Welgert 1973, Vie=-
rentein y Key 1977, Gho 1975) (1,2,3,4,5,6),

0 bien utilizando el iercio medio o interno del ten~-
dén rotuliano pediculado (Wittek 1935, O“Donoghue 1955, Jo
nes 1962, Bruckner 1966, Amstron y col 1968, Lam 1968, Alm
y Gillguise 1974) (1,2,3,4),

Se llegd a utilizar el injerto pediculado de fascia -
lata, el cual ha caido en desuso, tenlendose como anteceden
tes a Heygroves 1919, Felsenrelch 1934, Carrell 1937, Campbell
1939, Janik 1955, Montag 1957, O"Donoghue 1963, Mac Intosh y
Darbu 1976 (1,2,3,4).

Se ha llegado a utilizar en ocasiones el menisco pedicu
lado, ya sea en su cuerno anterior o posterior (Wittek 1927,
Niederecker 1954, Montac 1957, Weigert 1973) (1,2,3,4).

Se han utilizado injertos libres autdlogos, homdlogos o

heterblogos, asf como material aloplbstico, como ejemplo te-

(2)



nemos el injerto libre de un iercio del ligamento rotuliano =
(Bruckner 1966, Franker 1974), cutis autdlogo (Willeneger y Ba
terspergr 19§7), duramadre homdlogo liofilizado (Alief y Scha-
lutien 1975), tenddn de cinguro o de vacuno conservado (Bircher
1931, Sterhemann y Voorhave 1973), hilo de seda (F, Lange 1907,
M. Lange 1932) o material sintético (Rostrup 1964, Lokshina y -
Tzeytlim 1972, Kennedy y Wills 1978, Trillat 1976) (1,2,3,4),

Se ha usado asi mismo, la reconstruccién con tenddn rotulia
no no secclionado tomandose como antecedente a Erickson, el cual
usaba el tenddn rotuliano dividido, siendo modificado posterior-
mente por Drek y Miller (4), postariormente la reconstruccidn da
da por Mac Intosh Jones (7), quien toma parte central de tenddn
rotuliano pediculado y en 1980 da un informe acerca d= 45 paciep
tes con este método.

Clancy en 1980 utiliza el injerto central de tenddn rotuliano
1ibre asf{ como el Dacrén dando resultados favorables (8,9,10,11,12)
hasta el manejo conservader (13) de este tipo de lesiones.

Como se ve, no ha habido un método verdadero en este tipo de
lesiones, siendo el campo de investigacién alin amplio para el de-

sarrollo de 1a mejor técnica adecuada.



ANATOMTIA .

La rodilla es una articulacién en bisagra que permite la
flexﬂén y 'la extensién y répresenta la unién mbvil entre el -
muslo y la plerna (14). ‘

‘ La estabilizacién activa y pasiva se obtiene en forma cast
exclusiva por los misculos, la cépsula y ios ligamentos (fig 1)-
(1).

Estd formada la rodilla por la extremidad inferior del fé--
mur, la extremidad superior de la tibia y la cara posterior de -
1a rbtula, siendo una articulacidn perteneciente a la troclear--
trosis la femororrotuliana, y la femorotibial es bicondilea (15)

Segln Nicholas, los elementos pasivos y activos de la rodilla
se pueden dividir en un complejo medial, central y otro lateral,
cada uno de los cuales estd compuesto por 4 elementos. Estos com=
plejos estin ubicados fundamentalmente en la parte posterior de =
la rodilla, estando la anterior controlada por el aparato exten—-
sor de la misma (1).

El complejo madial estd comprendido por el ligamento medial
que consta de 3 segmentos! una capa superficial, ligamento cola-
teral tibiail; una capa profunda, el ligamento capsular medial y
un refwerzo capsular posteromedial con fibeas oblicuas conocido
como ligamento obl{cuo posterior (1). Se inserta por arriba en =
la tuberosidad del cbndilo interno, abajo del iercer abductor e
inferiormente en la parte mis superior de la caca lnterna de ia
ctibia (14).

£l complejo lateral o colateral peroneo, estd completamente
separado de la cipsula de la articulacidn de la rodilla y se fi=-
jaa un tubérculo en el cdndilo lateral del fémur por encima y por
detris del surco del misculo poplitec y termina por abajo en la -

(4)
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“"superrficie externa de la cabeza del perond, aproximadamente un cm.
por . delante de su vértice (14),

‘ EL comptlejo central estd caracrerizado por los ligamentos cry
zados, anterior y posterior. El ligamento cruzado anterior sale ~-
del arco rugoso no articutar frente a la eminencia intercond{iea =
de la tibla y se extiende hacla arriba y hacia atr§s hasta la par-
we posterior de i1a cara medial del cdndilo femoral lateral {(14) y
se desarrolla como cinta alargada de 3.9 cms de largo como término
medio (1),

El ligamento cruzado posterior pasa hacla arriba y hacia ade-
lante por la cara medial del ligamento cruzado anterior. Se extien
de desde atris de la eminencla tibial hiasta la cara lateral del cén
dilo medial del fémur (14) y es 10 mm mds corto que el anterior (fig
2) (1),

Los meniscos son formaciones semilunares, con aspecto de cuiia ~
en su seccldn transversal fijadas a la clpsula articular, exlstiendo
una unidn directa entre ambos meniscos ventralmente a través del li-
gamento transversal de la rodilla {1). El menisco medlal es mayor y
de contorno casi oval mientras el lateral es casi circular.

La rétula es un gran sesamoideo, el cual presenta el téndén o
tigamento rotuliano, el cual es continuacidn del tenddn del cuadri-
ceps fe;noral hasta la tuberosidad de la tibila (14},

La cépsula articular es escasamente separable de los llgamentos
y las aponeurosis que la superponen, y es la mis amplia de todas.

Vasos sanguineos. Existe una anastomosis de la rodilla o genicy
lar., Consta de un plexo superficial por encima y por debajo de la =
rbtula, mids un plexo profundo sobre la clpsula de la articulacién de

la rodilla y ias superficles bseas adyacentes. Esta anastomosis est§

(6)
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compuescé de incterconexiones terminales de 10 vasos, Dos de estos
descienden a la articulacién: la rama descendente de la arteria
circunfleja femoral lateral y la rama descendente de la rodilla
de la arteria femoral. Cinco son ramas de la arterla poplitea a
nivel de la rodllla: las arterias superomedial, superolateral, -~
media, inferomedial e inferolateral de la rodilla. Tres ramas de
las arterias de la pierna ascienden hasta la anastomosis a la ar
teria recurrente tibial posterior, circunfleja peronea y recurren
te tibial anterlor. Las venas con los mismos nombres acompafan a
las arterias.

Los linfiticos de la articulacidn drenan a los grupos de né-
dulos linfsticos popliteos e inguinales (14).

Los nervios provienen de ramos articulares del nervio femoral
as{ como de la divisién posterior del nervio obturador, as{ como ra

mos articulares de los nervios tibial y peronec comin,

(8)



ANATOMIA: FUNCLONAL

La rodilla es la articulacién intermedia del mizmbro infe-
rior y'es. principalmente una articulacidn dotada de un sélo sen
tido de libertad de movimiento: la flexo-extensidn, sin embargo
de manera accesoria posee un segundo sentido de libertad de movi
miento, la rotacidén sobre el eje longitudinal de la pierna que -
sdlo aparece cuando la rodilla esLd en flexibn (16).

La esiabilidad rotatoria de la acrticulacién de la roditla -
se halla bajo la dependencia de los ligamentos cruzados y Latera
les (16).

Los iigamentos iaterales refuerzan la cipsula articular por
sus lados interno y externo, asequrando la estabilidad lateral da
la rodilla.

L.os ligamentos cruzados aseguran la estabilidad anteroposte-
rior de la rodilla y permiten los movimientos de charnela, mien——
tras mantienen el contacto entre las superficies articulares (16).

Ahora bién, el ligamento cruzado anterior estard a tensidn en
la exiensiédn completa y en la flexidn de mas de 90°, y en la fle-—
xién de 20° a 70°estars simplemente distendide., La eminencla integr
condilea hard aqui como de punto de apoyo de una palanca. El liga-

mento cruzado posterior estard a tensidn sblo en la hiperextensién
y en flexiones de mis de 100° (1),

El ligamento colateral externo sélo se observa tenso en la ex=—
tensidén completas, relajandose con ia flexidn. El ligamento colate-

ral medial se observa tenso por completo en la hiperextensién (1).

2



CONSIDERACIONES

SC'LINLCAS

: "EVL éxamen clinico es el elemento dominante en el diagndsti
: yéé enilés‘iestones capsuloligamentarias de rodilla y comienza -
coﬁ ia historia clinica y con la identificacibn del mecanismo -
feslonal,‘de 10s sintomas subjetivos del paciente y de las secue
las Lnmediatas y tardf{as (3).

En cuanto a pruebas especlficas para descartar lesidén del -
1ligamento cruzado anterior tenemos:

CAJON ANIERIOR. Se coloca al paciente en declibito dorsal -
con Lla cadera flexionada a 45° y la rodilla a 90°, se coloca una
mano en la porcidn proximal de ta tibia y sd aplica una fuerza -
gradual dirigida hacia delante, siendo positiva aL haber despla-
zamiento de la misma. Ahora bien, el cajén anterior se debe rea-

lizar con rotacién externa, neutra e interna (3).

Fig. 12-5, Prucba del cajdn antetior para in lesion del fligsmento eruzado antedor, reaitzada con la rdilla en 90~ de Mlexidn.

(10)




PRU_EEA pB TRILLAY-LACHMAN. En esencla es una prueba del -
ééjén anterior realizada con La rodilla en 20%a .30° de flexién
Yy se lleva.a cabo tomandose con una mano firmemente el fémur =
mientrés con La oura se aplica una fuerza dirigida hacia delan

te sobre la cara posterlor de la tibia (3)

Fig. 14.1. Cajdn anttrior en extensidn (prueha de Trillat-Lachman),

(11



PIVOT SHIFT. La prueba de desplazamiento del pivote es un
indicador definido de lesidn del ligamento cruzado anteriore -
Inicialmente descrita por Palmer, combina un desplazamiento an
terior de la tibia sobre el fémur con rotacién interna de la —
tibia, estos dos movimientos contrarrestades por el ligamento
cruzado anterior. Para reallzarse la prueba, se aplica una fueg
za valgulzante con el ple en leve rotacibn inierna. La rodilla

as llevada de la flexibén a la extensidn (3).

Fig. 127, Prucba de esphuamienio del pivote realizads con cl pic scatcnido ed ligtra rotacida interna y lpl‘clrﬂﬂlm:l foerta
vulgguldnlz sobre I8 linin proximal sl mismo tiempe que 1a odifla e licvada derde una posicidn de 45° de flexiéna

extensién. Cusnda la tibia s subluxa hacis sdelante, <c nola un salto sdbito.

(12)



AUXILIARES DE DIAGNOST1ICO

Examen radiogrifico, consiste en una proyeccidn antero-
posterior simple, y nos permite evaluar:

1l.— Fragmentos libres osteccondrales inuraarticulares, a
veces no visibles en el periodo post-traunitico inmediato.

2.= Avulsiones éseas a nivel de inserciones ligamentarias.

3.~ Cambios articulares degenerativos (3).

Artroscopfa . E s de ayuda porque nos da informacidn suplg
mentaria al permitir confirmar lesiones meniscales, pero sobre
todo dar informacién clave acerca de la naturaleza y ubicacidn
de las lesiones condrales que pueden influir en el prondstico a

large plazo.

(13)



T‘E CNICA CUIRURGICA.

Con e1 paciente bajo anestesia regional, se explora la
rodills de1 paciente, buscando 10s signos especificos nueva
mente. Se realiza hemostasia con torniquete neumético, 5@ -
prepara ¥ cuure la extremidad inferior en forma habitual, -
'se reallza una incisién rectilinea interna que vaya desde -
el céndilo femoral a 5 cws por debajo de 1a lines articular,
ildentificandose el vasto interno, se realiza una incisién —-
capsular pararrotuliansa jue se extiende desde el platillo =
tibial al tendbn del cuadriceps. Se inserta un separador lar
go para traccionar en direccibén externa el tenddn rotuliano.
Se realiza una ordenada evaluacién en busca de defectos artil
culares o de leslones meniscales y una vez establecida la lg

sibn del ligamento cruzade anterior, se separa el tejido ce-

i6n lateral que ite ta visualizacién ded
n; Izll lncuan a quy perm pts

crzado mlcdm Iteralmente.

(14)



lular 'y se expone el tendén rotuliano, se aisla el tercio medio
de este con dos incisiones longitudinales en el sentlido de sus
fibras. Las inserciones 6seas de este segmento a nivel de la ré
tula y de la tuberosidad anterior de la tibia, se resecan junto
con &1, en forma de cufa, para formar una preparacién hueso-ten
dén patelar-hueso, que se usar8 para el reemplazo del ligamento
cruzado anterior. Con un medidor especial se determinaré el didme
tro del injerto para elegir una broca adecuada.

Desde la regi&n anteromedial del platillo tibial interno se
labrars un orificio éseo hasta el lugar de insercién del ligamen
to cruzado anterior. Desde la cara lateral del cbndilo femoral -
expuesto, se labrar8 un segundo orificlo &seo orientandolos con
nuestra guias hasta el lugar de insercién femora. del ligamento
cruzado anterior en la regifn posterior de la superficie medial
del cdndilo femoral externo. EL injerto se toma en sus dos extre
mos con perforaciones creadas en cada uno de los bloques con pun
tos de material absorbible, extrayendo los puntos con asas de a=
lambre dental 00, uno a través del orificic femoral y otro a tra
vés del orificio tibial, de manera que el segmento tendinoso se
ubique en el espacio articular y los extremos &seos se alojen ca
da uno en uno de los orificios &seos menclonados (1), El trans—
plante se tensiona en forma apropiada fijando el extremo proximal
ael mismo con tornillo y arandela sobre la cara externa de la me
t&fisis femoral y a nivel tibial con el mismo material con la ro=-
dilla a unos 20° de tiexién, Esto se hace después de verificar el
rango de movimiento gue debe ser libre entre los o° y los 90° de
flexidn y después de descartar posibles choques entre el nuevo 1i
gamento y la cara eaterna del surco intercondileo (3) «

(15)



Flg. 14-35, Reconstruccion con Injetto libre ded ligamento cruzado snteddor (véase el texto),

Posteriormente se sutura por planoes, suturando con material
apsorbible la clpsuia, colocandose previamente portovac de 1/4
intraarticular, se sutura retinécuio medial, tejido ceiular sub
cuténeo y por Gltimo piel con dermalén 000, colocacidn de gasa

y posteriormente escayolado muslopod8lico con flexibn de 20°

{16)



OBJETIVO

Demostrar que la sustitucidn hueso-tendén patelar~huesoc
es un método que mejora la funcidn y esiabilidad de la rodi

1la en las lesiones crbnicas del iigamento cruzado anterior.

“17)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al ritmo acelerado que se vive actualmente
y @ las continuas lesiones de rodilla, y en el aspec—
to crbnico de La misma, ¢ Serd realmente un método de
tratamiento adecuado 2n lesiones crdnicas del ligamento
cruzado anuerior de rodilla la sustitucidén hueso-tendbn

patelar-hueso mediante cirugfa abierta?

(18)



HIPOTESIS

El injerto hueso~tenddn patelar-hueso por presentar dos
estructuras dseas Laterales, garantiza la firme adherencia
Val fémur y tibia, y la fuerza tensil del tenddn paielar se-
mejante a la del ligamento cruzado anterior normal, nos prg
porciona una adecuada estabilidad y funclonalidad, por lo -

que este método es adecuado en dichas iesiones.



‘MATERIAL Y METODOS.

‘El'égtudio se realizd en pacientes del servicio de miembro
rpéiV}c0~1A,(rodilla y fémur), del hospital de Traumatotogia y
Ortopedia de ‘"Lomas Verdes" del LMSS, a aquellos paclentes que
acudieron a la consulta excerna, que cumplieron con los crite-
rios de inclusién, los cuales fueron pacientes mayores de 16 a=-
Aos, canalizados y manejados en el servicio de mliembro pétvico
1A (rodilla y fémur), de ambos sexos, con lesiones crénicas y =

dnlicas de1 Ligamento cruzado anterior de rodilla manejados con
sustituceidn con injerto ilbre de hueso-tenddén patelar-hueso me~

diante cirugfa abieria, en el periodo comprendido de Sepiiembre
de 1990 a septiembre de 1992, en pacientes sin problemas metabd-
licos, inflamatorios, tumorales e infecclosos que contraindicaran
la cirugfa vy que fueran derechohablentes del IMSS,

El tipo de estudio realizado fué observacional, retrospecti
vo, longitudinal, descriptivo, de estudio de casos y controles y

ablerto

(20)



PROCEDIMIENTO

A todo paciente que cumplid con los criverios de inclu-
s16n, revisados en el servicio de miembro péivico 1A, se le
realizb:

1.~ Historia clinica completa con nota de revisidn ortg

pédica.
2.~ Examenes de laboratorios

BiomeLria hematica (Hb, Hto, CMHG, ieucociios)

Tiempos de protrombina y tiempo parcial de tromboplas
tinae.

Grupo y Rn.

Quimica sangufnea (Glucosa, urea, creatinina)

3.~ Examenes de gablnete: RX AP y lateral de rodilla.

4,- Estabiecido el diagnbstico, se manejaron los paclen~
tes Madlante técnica quirlrgica para sustitucién de iigamento
cruzado anterior con injerto libre de hueso-tenddn paielar-
hueso,

2.~ Poswerior a cirugfa se coirocd escayolado musiopoditico
y portovac, con culdados pos.=operatorios de este ﬁltlmo, me=
diante retiro del mismo a las 24-48 hrs, y vigilando datos de
sangrado activo. )

6.~ Seqguimiento en la consulta externa mediante formato 1lug

trado en anexe l,

21



IMSS=HTOLY
SERVICIC DE RODILLA
PROTOCOLO DE ESTUDIO DE RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERICR DE RO~

DILLA POR CIRUGIA ABIERTA CON INJERTO HUESO-TENDON PATELAR~HUESQ.

CASC NO.
NOMBRE:
AFILIACION:
EDAD:
OCUPACION:
SEXO:
ANTECEDENTES DEPORTIVOS:
DIAGNOSTTCO INICIAL:
TIPO DE LESTON:
TRATAMIENTO INICIAL®
TIEMPO DE EVOLUCION A PARTIR DE LA LESION INICIAL:
FECHA DE CIRUGIA DE LCA:

PRIMERA REVISION:

6 SEMANAS:
PIVOT SHIFT: (0) (1) (2} LACHMAN (0} (1) (2) PROCESOS AGREGADOS: (¢}
COLOCACION DE FERULA DINAMICA CON TOPE A FLEXION Y EXTENSION.

SEGUNDA REVISION:

10 SEMANAS?
CAJON ANTERTIOR: (0) (1) (2)
PIVOT SHIFT: (0) (1) (2)
LACHMANY (0) (1) (2)
PROCESOS AGREGADCS: (*)
FUERZA MUSCULAR: (0) (1) (2)

TERCERA REVISION:

14 SEMANAS:

CAJON ANTERIOR: (0) (1) (2)

PIVOT SHIFT: (0) (1) (2)

LACHMAN: (0) (1) (2)

PROCESOS AGREGADOS: (*)

FUERZA MUSCULAR: (0) (1) (2)

ARCOS DE MOVILIDAD: (0) (1) (2)

ENVIO A MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, FECHA:
TIEMPO EN LA MISMA:

CUARTA REVISION:

6 MESES:

CAJON ANTERIGRz (0) (1) (2)
PIVOT SHIFT: (0) (1) (2)
LACHMAN: (0) (1) .(2)

ARCOS DE MOVILIDAD: {(0) (1) (2)
PROCESOS AGREGADOS: ()

(*) PROCESOS AGREGADOS: RECHAZO A MATERIAL, INFECCION, HEMATOMA RESIDUAL, DOLOR
CRONICO, INBICIOS DE INESTABILIDAD.

En cuanto a cajén anterior, Lachman y pivot shift: 0 completo, 1 moderado y 2 aue
sente.

En cuanto a fuerza muscular: O nula, 1: 2-3 (Daniels), 2: 4-5 (Daniels)

En cuanto a arcos de movilidads 0 nulo, 1 presente, 2 normales.

Anexo 1
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ANALISIS DE LoOs RESULTADOS

Se analizaron 12 pacientes con diagnbstico de lesién de
ligamento cruzado anterlor crénica, tratados quirurgicamente
en el servicio de miembro p&lvico 1A (rodilla y fémur), en el
periodo correspondiente de septiembre de 1990 a septiembre de
1992, encontrandose que el 100% de los pacientes correspondie-
ron al sexo masculino (gr&fica no. 1).

El promedio de edad fué de 28.91 afios, siendo el menor de
21 afios y el mayer de 36 afos, distribuyendose por bloques de
5 aflos a partir de los 20 afios hasta los 35, se encontrdé que =
el grupo dominante correspondib a 1 de 30-35 afios con 6 paclen
tes (50%) (gré&fica 2).

Em cuanto a ocupacibn, 7 correspondieron a obreros (58.3%),
3 a profesionistas (25%) y 2 estudiantes (16.6%){gr&fica 3).

En 7 hubo antecedentes deportivos (58.3%) y en 5 no los =
hubo (41.7%) (gr&fica 4).

La rodilla que mds se vid afectada fué la izquierda con 7
pacientes (58.3%) y la derecha con 5§ (41.7%) (gréfica 5).

En 7 pacientes (58.3%) el mecanismo de lesibn inicial se =
presentd en la practica deportiva, los restantes ocurrieron en
otras circunstancias. Asf mismo, el tipo de lesibn inicial fué
en 6 inestabilidad anterior pura y en nfmero de 6 de inestabi-
dad anteromedial, siendo manejados inicialmente en forma conser
vadora con reposo e inmovilizacibn, y posteriormente cursando -
con lesibén crénica de ligamento cruzado anterior.

El tiempo de evolucién de la lesibn de LCA varibé desde 3 me
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ses hasta 11 afios, siendo el promedio de 43,4 meses (grifica 6).

En el seguimiento a las 6 semanas se encontrd que 12 pacientes no
presentaron dolor, con arcos de movilidad restringidos, sin datos de i-
nestabilidad y la fuerza muscular en 3. En este lapso se retird escayoe
lado y puntos de sutura. As{ mismo un paciente reportd infeccién super-
ficial a los 6 dias de post-operado, el cual remitid con antibioticote-
rapias Un paciente fué egresado al servicio de medicina flsica y rehabi
1itacibn (gréficas 7,8,9),

A las 10 semanas, se obtuvieron resultados de 10 paclentes, ya que
uno abandonb el sequimiento, encontrandose asintomiticos a dichos pacien
tes, fuerza muscular en 4 para 9 paclentes y en 5 para un paciente, no =
datos de inestabilidad. En este lapso se enviaron a medicina f{sica y re
habllitacidn a 9 pacientes (gréfica 7,8,9).

A las 14 semanas, se revisd a un paclente, el cual reportd no datos
de inestabllidad, asintomitico, fuerza muscular en 4 y arcos de movili=-
dad restringldos principalmente a la flexidn (grifica 7,8,9),

El seguimiento a 6 meses mostrd mejorfa en la fuerza muscular en 5
para todos los pacientes, no datos de inestabilidad, Los arcos de movili
dad se encontraron con flexibn completa en 3 paclentes (25%), restringida
en 7 pacientes (56%) a 90° y menor a 45° en 1 (B%). La extensin se encon
trd completa en 10 pacientes (83%) y en 1 se encontrd restringida (8%) ~—

(gréficas 7,8,9).
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SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO=-TENDON PATELAR-HUESO
EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

“RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA.

Distribucibn por sexo.

12

(a) (b)
Gréfica no 1

(a) Masculino

(k) Femenino
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SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATZLAR-HUESO
EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA.

Distribucibn por edad

30-35 afos
(50%)

25-30 afios
20-25 afios (17%)

(33%)

Grifica 2
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SUST;TUCION CQN INJERTO LIBRE HUESO=TENDON PATELARFEUESD
EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA,

Distribucibn por ocupacibn.

Estudiantes
(16.6%)

obreros (58.3%)

Gr&fica no, 3
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SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO=-TENDON PATELAR-~HUESO
“EN LESICNES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERICR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA.

ANTECEDENTES DEPORTIVOS Y MECANISMO DE LESTON

Sin antece-
dentes y otro me-
canismo de lesibn,

(41.7%)

Con antecedentes y me=-
canismo de lesibén
(5843%)

Gr&fica no. 4
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ESTA TESIS NO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

SUSTITUCION CON INJERTC LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUESO
EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA.

Rodilla afectada

Derecha
. (81.TH)

Izquierda
(58.3%)

Gr&fica no. 5
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" “SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE -HUESO-TENDON PATELAR=-HUESO
EN-LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

*'RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA.

Tiempo de evolucién.

a Pacientes

3

2

1

(a) (b) {cd (d) {e) (f)
gr&fica no. 6

(a). De 3 meses a un afo
(b). De 1 a 2 afios
(c). De 2 a 4 anos
(d). De 4 a 6 afos
(e)s De 6 a 8 aflos

(£). Mayor de 8 aflos.
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SUSTITUCION CON IN_J_ERTO LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUESO

EN' LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE =

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA.

6 meses

14 sem

10 sem

6 sem

gvaluacibn a 6, 10, 14 semanas y 6 meses

Negativo 5 (92%) Ausente

Negativo 4 (8%) Ausente
4 (75%)

Negativo 5 (a%) Ausente

Negativo 3 (100%) Ausente

Inestabilidad Fuerza muscular Dolor
(Daniels}

Grifica no. 7
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Seguimiento
pacientes

1

10

12



SUSTITUCION CON INJERTQ LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUEZSO
EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA .

Evaluacibn a 6,10,14 semanas y & meses

FLEXION
Pacientes 12 10 ) 1 11
1

Mayor de ;
90 2 (16%) 3 (25%)
70-90° | 8 (67%) 7 (58%) 1 (%) 7 (58%)
Hegor de
70 4 (33%) 1 (8%) 1 {B%)

6 10 14 6 meses

Gréfica no. 8
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SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUESO
EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTC CRUZADO ANTERICR DE -~

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA.

Evaluacidn a 6, 10, 14 semanas y 6 meses.

EXTENSION
Paclente: 12 10 1 ; 11
0%15° 8 (67) 9 (75%) 18w |10 em
t
16%-30° | 4 (3m) 1 (8% 1 (s%)
31%45°
6 10 14 6 meses

Grifica no. 9
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DI s C U S5 T 0N

La .lesién erbnica del ligamento cruzado anterior de rodilla
predomind en nuestro trabajo, en el sexo masculino entre la segun
da y tercera décadas de la vida, siendo frecuente en gente joven,
economicamente activa, con antecedentes deportivos en su mayorfa
y que requiere de un espacio de 6 meses paro la reintegracibén a -
sus labores cotldianas.

Es de hacer notar el tiempo que transcurre entre la lesibn -
inicial y la resolucibn del problema, slendo importante la explo=
racibén fisica previo interrogatorio compieto para llegar al dlag=-.
nbstico de la lesibn.

Siendo el universo de trabajo paclentes jovenes, se neceslta
dar una adecuada estabilidad de rodilla, lo cual se logra, con lo
ya demostrado, mediante la sustitucibn de ligamento cruzado ante—
rior con injerto libre de hueso-tendbn patelar-hueso y el fortale-
zimiento muscular de la misma coén el apoyo de medicina fisica y re
habllitacién.

La técnica descrita en nuestro trabajo, ofrece la ventajs de
abordar la rodills, mediante un acceso, el cual no compromete la
superficie cuténea y nos ofrece una adecuada visibjlidad para su
exploracién. Asi mismo, el utilizar como sustituto al injerto li-
bre hueso-tendbn patelar-hueso como recurso, preservamos el resto
de la anatomia de la rodilla.

Es una té&cnica que consta con recursos materlales accesibles
Y que con el dominio de la misma, es un arma de utilidad para la

resolucibn de esios problemas.
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CONCLUSIONES,

1.- La lesidn crénica del ligamento cruzado anterior
se presenta preferentemente en el sexo masculino y en gen

te joven (2da y 3ra décadas de la vida).

2.~ La blsqueda de signos de inestapilidad anterior
nos guia sobremanera al diagndstico de lesidn del ligamen

to cruzado anterior,

3.~ La sustitucidn del ligamento cruzado anterior con
injerto libre hueso-tendén patelar-hueso es adgecuada, ya -
que nos da una estabilidad de rodilla y que aunado a la re

habilitacién de la misma el resultado es satisfactorio.
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