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I N T.R o D u·c e I o N 

Aunque 1a ruptura del ligamento cruzado ant~rior por 

si sola es rara, su presentaci6n en pacientes jovenes es 

notoria y la reparación del mismo ha ocasionado el uso de 

dive~sas lécnicas. 

Por io anterior y exi>tiendo una falta de unificación 

de criterios en cuanto al adecuado manejo de las mismas en 

situaciones crónicas, nos indica que el problema de la le­

sión no se ha resuelto satisfactoriamente. 

En ocasiones el diagnóstico de lesiones capsuioliga­

mentarias agudas manejadas en forma conservadora en su in! 

cio y posteriormente quedando como secuela lesi6n del lig~ 

mento cruzado anterior, nos implica el uso de un sustituto 

adecuado del mismo, el cual debe cumplir con una resis~en­

c la comparable a dicho ligamento. 

Pensando en la est3bilidad que podernos obtener con la 

sustituc16n hueso-tendón patelar-hueso en lesiones cr6nicas 

del ligamento cruzado anterior con cirug{a abierta, nos or! 

116 a la realización de est~ trabajo. 

( 1) 



e r E N T I p.¡ e o s 

Cl3sicamente, se han utilizado en el ~ratamiento de 

las lesiones del ligamento cruzado anterior de rodilla, 

diferentes ele~entos anatómicos en busca de resultados 

satisfactorios para el mismo, sin llegar a concluirse -

cual es el método más eficaz y seguro para el mismo. 

Se ha llegado a utilizar el tendón de pa~a de ganso, 

ya ~ea pediculado distal o proximalmente (Edwards 1926, -

LLndenman 19-0 1 Rathke 19~~. Augustine 1956, Mittelbacn 

y Gelbke 1971, Picat 1972 y 1975, Ramadler y Benoit 1972, 

Shinne 1972, Wiegert y üronnert 1972, Welgert 1973, Vie­

rentein y Key 1977, üho 197~) (1,2 1 3 1 4,5 1 6). 

O bien utilizando el ~ercio medio o interno del ten­

d6n rotuliano pediculado <Witcek 1935, O'Donoghue 1955 1 J.a 

nes 19b2, Bruckner 1966 1 Amstron y col 19óB, Lam 1968 1 Alm 

y Gillyulst 1974) 111 2 1 3 1 4). 

Se lleg6 a utilizar el injerto pediculado de fa,cia -

lata, el cual ha caido en desuso, tenlendose como antecede.a 

tes a Heygroves 19191, f'elsenreich 1934 1 Carrell 1937, Campbell 

1939, Janik 19>~, Montag 19>7, O'Donoghue 1963 1 Mac Intosh y 

Darbu 1976 (1,2,3 1 4). 

Se ha llegado a utilizar en ocasiones el menisco pedic~ 

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 autÓlogos, homólogos o 

heterólogos, as{ como maLerial aloplástico, como ejemplo te-

(2) 



nemes el injerto libre de un Lercio del ligamento rotuliano -

lBruckner 19bb, Franker 1974), cutis aut6Logo lWilleneger y B;i. 

terspergr 19g7l, duramadre hom6logo liofilizado (Alief y Scha­

l ut ien 19'/~), tenojÓn de cánguro o de vacuno conservado (Bircher 

1931, Sterhemann y Voorhave 19·13), hilo de seda lF. Lange 190·1, 

M. Lange 1932) o material sintético (Rostrup 19b4, Lokshina y -

Tzeytlim 1972, Kennedy y Wllts 1978, Trlllat 1976) <1,2,3,4). 

Se ha usado as{ mismo, la reconstrucción con tendón rotuli~ 

no no seccionado tomandose como antecedente a Erickson, el cual 

usaba el eendón rotuliano dividido, siendo modificado post~rior­

mente por Drek y MÜller (4), post~riormente la reconstrucción d~ 

da por Mac Intosh Janes (7), quien to~a parte central de tendón 

rotuliano pediculado y en 1980 da un informe acerca d~ 45 pacte~ 

tes con este método. 

Clancy en 1980 utiliza el injerto central de tend6n rotuliano 

libre as! como el Dacr6n dando resultados favorables (B,9,10,11,12) 

hasta el manejo conservador (13) de esee tipo de lesiones. 

Como se ve, no ha habido un método verdadero en este tipo de 

lesiones, siendo el campo de investigación aún amplio par~ el de­

sarrollo de J.a mejor técnica adecuada. 

(3) 



A N A T O M I A 

La rodilla es una articu1aci6n en bisagra que permite la 

flexi6n y la extensi6n y representa la uni6n m6vil entre el -

muslo y la pierna (14). 

La estabilización activa y pasiva se obtiene en forma casi 

exclusiva por los músculos, la cápsula y los ligamentos (fig 1)­

( 1). 

gstá formada la rodilla por la extremidad inferior del fé-­

mur, la extremidad superior de la tibia y la cara posterior de -

la r6tula, siendo una articulación perteneciente a !a troclear-­

erosis la femororrotullana, y la femorotibial es bicond!lea (15) 

Según Nicholas 1 los elementos pasivo5 y activos de la rodilla 

se pueden dividir en un complejo medial, central y otro lateral, 

cada uno de los cuales está co~puesto por 4 elementos. Estos com­

plejos están ubicados fundamentalmente en la parte posterior de -

la rodilla, estando la anterior controlada por el aparato exten-­

sor de la misma (1). 

g¡ complejo medial está comprendido por el ligamento medial 

que consta de 3 segmentos: una capa superficial, ligamento cola­

teral tibia!; una capa profunda, el ligamento capsular medial y 

un refUerzo capsular posteromedial con fib~as oblicuas conocido 

como ligamento obl{cuo posterior (1). Se inserta por arriba en -

la tuberosidad del c6ndilo lnterno, abajo del cercer abductor e 

inferiormente en la parte más superior de la cara interna de la 

eibia (14). 

El complejo laLeral o colateral peroneo, está completamente 

separado de la cápsula de la articulación de la rodilla y se fi-­

j aa un ~ubérculo en el cóndilo lateral del fémur por encima y por 

detr~s del surco del músculo popl{teo y ter~ina por abajo en la -

~) 
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·Superficie externa de la cabeza del peroné, aproximadamente un cm. 

por del ante de su vértice ( 14), 

EL complejo central está carac~erizado por lo> ligamentos cry 

zados, anterior y posterior. El ligamento cruzado anterior sale -­

del arco rugoso no articular frente a la eminencia intercond{1ea -

de l.a tibia y se extiende hacia arriba y hacia atrás hasta la paL­

t.e posterior de J.a cara medial del cóndilo femoral lateral (14) y 

se desarrolla como cinta alargada de 3.9 cms de largo como término 

medio \1), 

El ligamento cruzado posterior pasa hacia arriba y hacia ade­

lante por la cara medial del ligamento cruzado anterior. Se extie.Q 

de desde atrás de la eminencia tibial h3sta la cara lateral del eón 

dilo medial del fémur (14) y es 10 mm más corto que el anterior (fig 

2) ( 1). 

Los meniscos son formaciones semilunares, con aspecto de cuña -

en su sección transversal fijadas a la cápsula articular, existiendo 

una unión directa entre ambos meniscos ventralmente a través del li­

gamento transversal de la rodilla \1). El menisco medial es may~r y 

de contorno casi oval mientLas el lateral es casi circular. 

La rótula es un gran sesamoideo, el cual presenta el téndón o 

ligamento rotuliano, el cual es continuact6n del tendón del cuadri­

ceps femoral hast~ la tube<osidad de la tibia (141. 

La cápsula articular es escasamente separable de los !igamentos 

y las aponeurosis que la superponen, y es la más amplia de todas. 

Vasos sangutneos. Existe una anas~omosis de la rodilla o genlcy 

lar. Consta de un plexo superficial por encima y por debajo de la -

r6tula, más un plexo profundo sobre la cápsula de la articulación de 

la rodilla y tas superficies óseas adyacentes. Esta anastomosis está. 

(6) 
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compuesta de incerconexiones ter~inales de 10 vasos. Dos de estos 

descienden a la articulaci6n: la rama descendente de la arteria 

clrcunfleja femoral lateral y la rama descendente de la rodilla 

de la arteria femoral. Cinco son ramas de la arteria popl{tea a 

nivel de la rodilla: las arterias superomedial, superolateral, -

media, inferomedial e inferol ateC'al de la redil la. l'res ramas de 

las arterias de la pierna ascienden hasta la anastomosis a la a~ 

terla recuC'rente tibial posterior, circunfleja peronea y recurren 

te tibial anterior. Las venas con los mismos nombres acompañan a 

las aI"terias. 

Los linfáticos de la aC'ticulación drenan a los grupos de n6-

dulos llnf~tlcos poplíteos e inguinales (14). 

Los nervios provienen de I"amos articulares del neI"vio femoral 

así como de la división posterior del nervio obturador, as{ como rA 

mos articulares de los nervios tiblal y peroneo común. 

(8) 



A N A T O M I A F U N C i O N A L 

La rodilla es la articulaci6n intermedia del ~i~mbro infe­

rior y es principalmente una articulaci6n dotada de un sólo se.a. 

tido de libertad de movimiento: la flexo-extensi6n, sin embargo 

de manera accesoria posee un segundo sentido de libertad de movi 

miento, la rotaci6n sobre el eje longitudinal de la pierna que -

sólo aparece cuando la rodilla esLá en flext6n (16). 

La es.abilidAd rotatoria de la a1ticulaci6n de la rodilla -

se halla bajo ~a dependencia de los 1igamen~os cruzados y iater~ 

les (16). 

~os ligamentos iaterales refuerzan la cápsula articular por 

sus lados interno y externo, asegurando la estabilidad lateral de 

la rodilla. 

Los 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 estará a tensi6n en 

la ex~ensi6n completa y en la flexión de más de 90°, y en la fle-­

xi6n de 20° a 70°estará simple~ente distendido. La eminencia inter. 

cond{lea hará aquí como de punto de apoyo de una palanca. El liga­

mento cruzado posterior estará a tensión s6lo en la hiperextensión 
y en flexiones de más de 100° ( 1). 

El ligamento colateral externo sólo se observa tenso en la ex­

tensión completas, relajandose con la flexión. El ligamento cola~e­

ral medial se observa tenso por completo en la hiperextensi6n (1). 

(~) 



e o N s I o E R A e O N E S 

CLIN!CAS 

El examen cl{nico es el elemento dominante en el diagnóst1 

ca en las lesiones capsuloligamentarias de rodilla y comienza -

con ia historia cllnica y con la identif lcaci6n del mecanismo -

lesional, de tos s!ntomas subjetivos del paciente y de las secu~ 

las inmediatas y <ardlas (3). 

En cuanto a pruebas específicas para descartar lesi6n del -

ligamento cruzado anterior tenemos: 

CAJON ANiERIOR. Se coloca al paciente en decúbito doc-sal -

con la cadera flexionada a 45° y la rodilla a 90°, se coloca una 

mano en la porción proximal de la tibia y se aplica una fuerza -

gradual dirigida hacia delanLe, siendo positiva a1 haber despla­

zamiento de la misma. Ahora bien, el cajón anterior se debe rea­

l izar con rotación externa, neutra e interna (3). 

f1f, JJ.5, Prutb1 del cajón 111!ttiUfr1t1 ll k1iMdcl ll11men1oauudnanterior, tea!!Ladacan l1rudlll1cn9()"dc Ouldn. 

(10) 



PRUE:BA DE: TRILLA'l'-LACHMAN. e; n e sene la es una pI"ueba del -

caj6n anteC"lOC" I"ealizada con la C"Odilla en 20°a 30° de flexión 

y se lleva a cabo tomandose con una mano firmemente el fémur -

mientras con !a OLra se aplica una fuerza dirigida hacia dela~ 

te sobC"e la caC"a posteI"iOC" de la tibia (3) 

fla. 14-1. Cajdn anttrior ca ntend&I (prueba de Tnllll·l...achman). 

(tt) 



PlVOT SHIFT. La prueba de desplazamiento del pivote es un 

indicador definido de lesión del ligamento cruzado anterior. -

Inicialmente descrita por Palmer, co~bina un desplazamiento a~ 

terior de la tibia sobre el fémur con rotación interna de la -

tibia, estos dos movimientos contrarrestados por el ligamento 

cruzado anterior. Para realizarse la prueba, se aplica una fue~ 

za valgutzante con el pie en leve rotación interna. La rodilla 

es llevada de la flexi6n a la extensión (J). 

FJ¡. 12·7. Prueba de desplannticnlodcl rivoee realiuda con el pie 'fl\l.tni&Jeri ligcni rotKión i~rcm1 Y iiplicmdo~ fuem 
valgvltinlr snbrt la 1ih11 rrndmal 11 mlirno tiempo que I• rodilla ca Jlcvlda dndc una f'O'":idn de 4,. de flexión• la 
elttntiM. Cu1111.Snl1tlbl1KtUblu11 hacla1del1ntt.~e no41 unulloSllbitn. 

(12) 



A U X I L I A R E S D E D I A G N o s r ' e o 

Examen radiográfico, consiste en una proyección antero­

posterior simple, y nos permite evaluar: 

1.- Fragmentos libres osteocon~rales in~raarticulares, a 

veces no visibles en el periodo post-trau~ático inmediato. 

2.- Avulsiones Óseas a nivel de inserciones ligamencartas. 

3.- Cambios articulares degenerativos (3). 

Artroscopla • E s de ayuda porque nos da información supl~ 

mentarla al permitir confirmar lesiones meniscales, pero sobre 

todo dar información clave acerca de la naturaleza y ubicación 

de las lesiones condrales que pueden influir en el pronóstico a 

J. argo plazo. 

(13) 



TE:CNIC/\ OUIRURGICA. 

Con el paciente bajo anestesia regional, se explora la 

rodilla del paciente, buscando 1os signos espec1f icos nuev~ 

mente. se realiza hemostasia con torniquete neum~tico, se -

prepara y cuure la extremidad inferior en forma habitual, -

se realiza una incisi6n rectil1nea interna que vaya desde -

el c6ndilo femoral a 5 cms por debajo de la linea articular, 

identificandase el vasto interno, se realiza una incisi6n 

capsular pararrotuliana ~ue se extiende desde el platillo 

tibial al tend6n del cuadriceps. se inserta un separador la!_ 

go para traccionar en direcci6n externa el tend6n rotuliano. 

se realiza una ordenada evaluaci6n en busca de defectos art_! 

culares o de lesiones meniscales y una vez establecida la l~ 

si6n del ligamento cruzado anterior, se separa el tejido ce-

fla. 12·11. lncii\611 latr:ral que permite la viwili~IM dd 
lado lntemo de 11 artleul11Cl6n y la «:ins.ttd6n del ligamento 
au1.ado iantcriOf, l1tccalmentc. 



lular y se expone el tendón rotuliano, se aisla e! tercio medio 

de este con dos incisiones longitudinales en el sentido de sus 

fibras, Las inserciones 6seas de este segmento a nivel de la r2 

tula y de la tuberosidad anterior de la tibia, se resecan junto 

con ~l, en forma de cuña, para formar una preparaci6n hueso-te~ 

d6n patelar-hueso, que se usará para el reemplazo del ligamento 

cruzado anterior. con un medidor especial se determinar~ el di~me 

tro del injerto para elegir una broca adecuada. 

Desde la regi6n anteromedial del platillo tibia! interno se 

labrará un orificio 6seo hasta el lugar de inserci6n del ligame~ 

to cruzado anterior. Desde la cara lateral del c6ndilo femoral -

eApuesto, se labrar~ un segundo orificio 6seo orientandolos con 

nuestra guia hasta el lugar de inserción femora1 del ligamento 

cruzado anterior en la regi6n posterior ae la superficie medial 

clel c6ndilo femoral externo. E.L injerto se toma en sus dos extr~ 

mas 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 trav~s del orificio femoral y otro a tr~ 

v6s del orificio tibial, de manera que el segmento tendinoso se 

ubique en el espacio articular y los e~tremos 6seos se alojen c~ 

da uno en uno de los orificios óseos mencionados (1). El trans­

plante se tensiona en for-ma apropiada fijando el extremo proximal 

ael mismo con tornillo y arandela sobre la cara externa de la ~ 

t~fisis femoral y a nivel tib1al con el mismo material con la ro­

dilla a unos 20° de t1exi6n. Esto se hace despu~s de verificar el 

rango de movimiento que debe ser libre entre los oº y los 90° de 

f1exi6n y despu~s de descartar posibles choques entre el nuevo l! 
gamento y la cara externa del surco 1ntercondileo (3) • 

( 15) 



F11. 14-35. Recon1lrucddn tt1D Jnjttlo libre del llaamrnln cruzJdo tnlerlor (\'.!'ue el le.lo). 

Posteriormente se sutura por planos, suturando con material 

aosorbible la cApsuia, colocandose previamente portovac de 1/4 

intraarticular, se sutura retin~culo medial, tejido celular su~ 

cut~neo y por Gltimo piel con dermal6n 000, colocaci6n de gasa 

y posteriormente escayolado muslopodálico con fle~i6n de 20° 

( 16) 



OBJETIVO 

Demostrar que la sustitución hueso-Lend6n patelar-hueso 

es un método que mejora la func16n y esLab1!idad de la rod! 

lla en las lesiones cr6nicas del ligamento cruzado anterior. 

(>17) 



P L A N T E A M I E N T O D E L P R O B L E M A 

Debido al rttmo acelerado que se vive actualmen~e 

y a las continuas lesiones de rodilla, y en el aspec­

to crónico de la misma, ¿ Será realmente un método de 

tratamiento adecuado ~n lesiones crónicas del ligamento 

cruzado an~erior de rodilla la sus~ituciÓn hueso-tend6n 

patelar-hueso mediante cirugía abierta? 

(10) 



H I P O T g S I S 

El injerto hueso-tendón patelar-hueso por presentar dos 

esLructuras Óseas LaLerales, garantiza la firme adherencia 

al fémur y tibia, y la fuerza tensil del tendón paLelar se­

mejante a la del ligamento cruzado anterior normal, nos prg 

porciona una adecuada estabilidad y funcionalidad, por lo -

que este método ea adecuado en dichas lesiones. 

(19) 



M A. T E R I A L Y M E T O D O S • 

El estudio se realizó en pacientes del servicio de miembro 

·pélvico 1A (rodilla y fémur), del hospital de Traumato1og!a y 

OrtOpedia de "Lomas Verdes" deJ. lMSS 1 a aquellos pacientes que 

acudieron a la consulta exLerna, que cumplieron con los crite­

rios de inclusión, los cuales fueron pacientes mayores de 1b a­

ños, canalizados y manejados en el servicio de miembro pé1vico 

1A (rodilla y fémur), de ambos sexos, con les1ones crónicas y -

únicas de1 ligamento cruzado anterior de rodilla manejados con 
sustitucctón con injerLo Libre de hueso-tendón patelar-hueso me-

diante cirug!a abierLa 1 en el periodo comprendido de SepLiembre 

de t990 a septiembre de 1992, en pacientes sin problemas metabÓ­

l 1cos, inflamatorios, tumorales e infecciosos que contrai~dicaran 

la cirug[a y que fueran derechohabiences del IMSS. 

El tipo de es~udio realizado fué observacional, retrospec~1 

vo, longi~udinal, descriptivo, de estudio de casos y controles y 

abierto 

( 20) 



P R O C E D I M I E N T O 

A ~oda paclen~e que cumplió con los cri~erios de inclu­

si6n, revisados en el servtcio de miembro péLvtco lA, se le 

rea1iz61 

1.- Historia cl{nica completa con nota de revisión ortg 

péd1ca. 

2.- Examenes de laboratorloa 

BiomeLrÍa hemática (Hb, Hto, CMHG, LeucocL~os) 

Tiempos de protrombina y tiempo parcial de trombopla~ 

tina. 

Grupo y Rn. 

Qu{mica sangu(nea (Glucosa, urea, creatinina) 

3.- Examenes de gabinete• RX AP y lateral de rodilla. 

4.- Es~abiecido el diagnóstico, se maneJaron los pacien­

tes mediante técnica quirúrgica para sustltuci6n de 1igamento 

cruzado anterior con injerto libre de hueso-tend6n paLelar-

hueso. 

3.- Pos~erior a cirug{a se co1ocó escayolado mus1opodálico 

y portovac, con cuidados pos~-operatorios de este Último, me-

diante retiro del mismo a las 24-48 hrs, y vigilando datos de 

sangrado activo. 

6.- Seguimiento en la consul~a ex~erna mediante for~ato tlu~ 

~rada en anexo l. 

(21) 



IMSS-HTOLV 

SERVICIO DE RODILLA 

PROTOCOLO DE ESTUDIO DE RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE RO-

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

CASO NO. 
NOMBRE: 
AFILIACION: 
EDAD: 
OCUPACION: 
SEXO: 
ANTECEDENTES DEl'ORTIVOS: 
DIAGNOSTICO INICIAL: 
TIPO DE LESTON: 
TRATAMIENTO INICIAL: 
TIEMPO DE EVOUJCION A PARTIR DE LA LESION INICIAL: 
FECHA DE CIRUGIA DE LCA: 

PRIMERA REVISION: 

6 SEMANAS: 
PIVOT SHIFT: (O) (1) (2) LACHMAN (O) (1) (2) PROCESOS AGREXlAOOS1 (•) 
COLOCACION DE FERULA DINAMICA CON TOPE A FLEXION Y EXTENSION. 

SEXlUNllA REVISION1 

10 SEMANAS! 
CAJON ANTERIOR: (0) (1) (2) 
PIVOT SHIFT1 (0) (1) (2) 
LACHMANlll (O) (1) (2) 
PROCESOS AGREGADOS 1 ( • ) 
"IJERZA MUSCULAR: (O) (1) (2) 

TERCERA REVISION1 

14 SEMANAS1 
CAJON ANTERIOR: (0) (1) (2) 
PIVOT SHIFTI (O) (1) (2) 
LACHMAN: (O) (1) (2) 
PROCESOS AGREXlADOS1 ( •) 
FUERZA MUSCULAR: (O) (1) (2) 
ARCOS DE HCNILIDAD1 (O) (1) (2) 
ENVIO A MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, FEOlAI 
TIEMPO EN LA MISMA: 

CUARTA REVISION: 

6 MESES: 
CAJON ANTERICl!I (0) (1) (2) 
PIVOT SHIF'I': (O) (1) (2) 
LACHMAN: (O) (1) (2) 
ARCOS DE MOVILIDAD: (0) (1) (2) 
PROCESOS AGREGADOS: (•) 

(•) PROCESOS AGREGAOOS: RECHAZO A MATERIAL, INFECCION, HEMATCW. RESIDUAL, DOLOR 
CRONICO, INDICIOS DE INESTABILIDAD. 

En cuanto a caj6n anterior, Lachman y pivot shift: O completo, 1 moderado y 2 au­
sente. 

En cuanto a fuerza muscular: O nula, 1: 2-3 (Daniels), 2: 4-5 (Daniels) 
En cuanto a arcos de movilidad: O nulo, 1 presente, 2 nomales. 

Anexo 1 
(22) 



ANALISIS O E L O S R E S U L T A O O S 

Se analizaron 12 pacientes con diagn6stico de lesi6n de 

ligamento cruzado anterior cr6nica, tratados quirurgicamente 

en el servicio de miembro p(.lvico tA (rodilla y f~murl, en el 

periodo correspondiente de septiembre de 1990 a septiembre de 

1992, encontrandose que el 10crt. de los pacientes correspondie­

ron al sexo masculino (gráfica no. 1>. 

El promedio de edad fu~ de 28.91 años, siendo el menor de 

21 años y el mayor de 36 años, distribuyendose por bloques de 

5 años a partir de los 20 años hasta los 35, se encontr6 que -

el grupo dominante correspondi6 a l de 30-35 años con 6 pacie~ 

tes (5Q't.l (gráfica 2). 

En cuanto a ocupacl6n, 7 correspondieron a obreros (58.3~), 

3 a profesionistas (25%) y 2 estudiantes (t6.6%l(gráfica 3). 

En 7 hubo antecedentes deportivos (58.3%) y en 5 no los -

hubo (41. 7%) (g<"áfica 4 l. 

La <"Odilla que más se vi6 afectada fu~ la izquierda con 7 

pacientes (58.3%) y la derecha con 5 (41.7%) (g<"áfica 5). 

En 7 pacientes (58.3%) el mecanismo de lesi6n inicial se -

present6 en la practica deportiva, los restantes ocurrieron en 

ot<"as circunstancias, As! mismo, el tipo de lesi6n inicial fu~ 

en 6 inestabilidad anterior pura y en n6mero de 6 de inestabi­

dad anteromedial, siendo manejados inicialmente en forma cense!:_ 

vadera con reposo e inmovilizaci6n, y posteriormente cursando -

con lesi6n cr6nica de ligamento cruzado anterior. 

El tiempo de evoluci6n de la lesi6n de LCA vari6 desde 3 mg 



ses hasta 11 años, siendo el promedio de 43.4 meses (gr~fica 6). 

En el seguimiento a las 6 semanas se encontr6 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 retiró escayo­

lado y puntos de sutura. As{ mismo un pac1.ente reportó infección super­

ficial a los 6 di.as de post-operado, el cua 1 rem1.t1.6 con antib1.ot\.cotc­

rap1a. Un paciente fué egresado al servicio de medicina f{sica y rehabJ. 

litación (grlificas 7,8,9). 

A las 10 semanas, se obtuvieron resultados de 10 pacientes, ya que 

uno abandonó et seguimiento, encontrandose asintanáticos a di.ches pacie!! 

tes, fuerza muscular en 4 para 9 pacientes y en 5 para un paciente, no -

datos de inestabilidad. En este lapso se enviaron a medicina f{sica y r~ 

habl.litaciÓn a 9 pacientes Cgrlifica 7,B,9). 

A las 14 semanas, se revisó a un paciente, el cual reportó no datos 

de lnestabLlidad, asintomS.ttco, fuerza muscular en 4 y arcos de movili-­

dad restringidos principalmente a la flexión (gráfica 7,B,9). 

El seguimiento a 6 meses mostró mejor{a en la fuerza muscular en 5 

para todos los pacientes, no datos de inestabtlidad. Los arcos de movll_! 

dad se encontraron con flexión completa en 3 pacientes (25~), restringida 

en 7 pacientes (581>) a 90° y menor a 45° en 1 (S",(,). La extensi6n se enea.\! 

tró completa en 10 pacientes (831.) y en 1 se encontr6 restr1.ngtda (8'.) -

(gr~ficas 7,8,9). 

(24) 



SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUESO 

EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA. 

Distribuci6n por sexo. 

12 

o 
(a) (b) 

Gr~fica no 1 

(a) Masculino 

( b) Femenino 

(25) 



SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATóLAR-HUESO 

EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA. 

D1str1buci6n por edad 

30-35 años 

(50%) 

20-25 años 
(33$) 

Gr~fica 2 

(26) 

25-30 años 
(17%) 



SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATELkR-HUESO 

EN LESIONf.S CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA. 

Distr!buc16n por ocupac16n. 

Estudiantes 

(16.63) Profe-

s ionis ta 
(25%) 

obreros (58. 3'1.l 

Gráfica no. 3 

' 
(27) 



SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUF.50 

EN LESICNES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERICR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA. 

ANTECEDENTES DEPORTIVOS y MECANISMO DE Lf:sroN 

Sin antece­
dentes y otro me­

canismo de lesi6n. 
(41.7%) 

Con antecedentes y me­
canismo de lesi6n 

(58.3'.) 

Gr~fica no. 4 

( 28) 
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SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUESO 

EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA. 

Rodilla afectada 

Derecha 

(41. 'l'to) 

Izquierda 

(58.:rt.l 

GrHica 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 evoluci6n. 

4 Pacientes 

3 

2 

1 

(a) (b) (c9 (d) (e) (f) 

gr Mica no. 6 

(a). De 3 meses a un año 

(bl. De 1 a años 

(e). De 2 a 4 años 

(d). De 4 a 6 años 

(e). De 6 a 8 ai'los 

(f ). Mayor de 8 ª"'ºª· 

(30) 



SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUESO 

EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRlJGIA ABIERTA. 

6 meses 

14 sem 

10 sem 

6 sem 

Evaluaci6n a 6, 10, 14 semanas y 6 meses 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

Inestabilidad 

1 
5 (92)1) 

4 (8") 

4 (75%) 

5 (8") 

3 (100%) 

Fuerza muscular 
(Danielsl 

GrSfica no. 7 

( 31) 

Ausente 

Ausente 

Ausente 

Ausente 

Dolor 

Seguimiento 
pacientes 

11 

10 

12 



SUSTITUCION CON INJE:RTO LIBRE: HUE:SO-TE:NDON PATE:LAR-HUESO 

EN LESIONES CRONICAS DE:L LIGAME:NTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGI~ ABIERTA , 

Pacientes 

~~¡¡or de 

70-90° 

Evaluaci6n a 6,10,14 semanas y 6 meses 

12 

8 (67%) 

4 (33%) 

6 semanas 

FLEXION 

10 

2 (16%) 

7 (58')\) 

1 (8')\) 

10 semanas 

GrSfLca no. a 

( 32) 

11 

3 (25%) 

1 (8')',) 7 ( 513%) 

1 (13%) 

14 semanas 6 meses 

1 



SUSTITUCION CON INJERTO LIBRE HUESO-TENDON PATELAR-HUESO 

EN LESIONES CRONICAS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE -

RODILLA CON CIRUGIA ABIERTA. 

Evaluaci6n a 6, 10, 14 semanas y 6 meses. 

Pac1ente 

oº-1sº 

<? 

e (67%) 

4 (33%) 

6 seman8s 

EXTENSION 

'º 
9 (75%) 

1 (0%) 

10 semanas 

Gr&fica no. 9 

(33) 

1 11 

t(B%) 1 10 (83%) 
1 

1 (8%) 

14 semanas 6 meses 

1 
i 

' 



O S C U S I O N 

La lesi6n cr6nica del ligamento cruzado anterior de rodilla 

predomin6 en nuestro trabajot en el sexo masculino entre la segu.!l 

da y tercera d~cadas de la vida, siendo frecuente en gente joven, 

economicamente activa, con antecedentes deportivos en su mayoria 

y que requiere de un espacio de 6 meses para la reintegraci6n a -

sus labores cotidianas. 

Es de hacer notar el tiempo que transcurre entre la lesi6n -

inicial y la resoluci6n del problema, siendo importante la explo­

raci6n f1sica previo interrogatorio compÍeto para llegar al diag­

n6stico de la lesi6n. 

Siendo el universo de trabajo pacientes jovenes, se necesita 

dar una adecuada estabilidad de rodilla, lo cual se logra, con lo 

ya demostrado, mediante la sustituci6n de ligamento cruzado ante­

rior con injerto libre de hueso-tend6n patelar-hueso y el fortale­

zlmiento muscular de la misma con el apoyo de medicina física y r~ 

habilitaci6n. 

La t~cnica descrita en nuestro trabajo, ofrece la ventaja de 

abordar la rodilla, mediante un acceso, el cual no compromete la 

superficie cutánea y nos ofrece una adecuada visibilidad para su 

exploraci6n. As1 mismo, el utilizar como sustituto al injerto li­

bre hueso-tend6n patelar-hueso como recurso, preservamos el resto 

de la anatom1a de la rodilla. 

Es una té~nica que consta con recursos materiales accesibles 

y que con el dominio de la misma, es un armd de utilidad para la 

resoluci6n de estos problemas. 

(~4) 



e o .. ;N e L u s I o N E s • 

1.- La lesi6n cr6nica de! ligamento cruzado anterior 

se presenta preferentemente en el sexo masculino y en ge!!_ 

te joven (2da y 3ra d~cadas de la vida). 

2.- La búsqueda de signos de inestaoil id ad anterior 

nos gu!a sobremanera al diagn6stico de lesi6n del ligameE, 

to cru~ado anterior. 

3.- La sustituci6n del ligamento cruzado anterior con 

injerto libre hueso-tend6n patelar-hueso es adecuada, ya -

que nos da una estabilidad de rodilla y que aunado a la r~ 

habilitaci6n de la misma el resultado es satisfactorio. 

( 35 ) 
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