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INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILLA MANFIO CON TECNICA T2CM

INTRODUCCION

L.as lesiones de la rodilla son eventos frecuentes de encontrar actualmente, no
solo como causa de lesion deportiva sino también de causa laboral y como cuadros de
la vida diaria , requiriendose de instalaciones adecuadas y de un grupo médico
capacitado en su identificacion y manejo bien sea mediante Méwdos Conservadores o
Técnicas Quirdrgicas variadas empledndose para ésto una metodologia previamente
establecida

En nuestro medio la frecuencia de lesioaes agudas de la rodilla ocupa un alo
porcentaje, la identificacion adecuada de ¢stas l2siones y la planeacion de su manejo
ocupa un fugar primordial , las lesiones ligamentarias agudas frecuentemente
requieren de una exploracién quirdrgica con fin de complemento diagndstico y
manejo integral de sus lesiones .

En ef servicio de Extremidad Pélvica y Artroscopla del HTMS se tiene un
promedio de 100 casos anuaies de Jesiones Capsuloligamentarias de la rodilla , en
1993 se tiene una casuistica de 1200 cirugfas totales de las cuales 112 corresponden a
las lesiones Capsuloligamentarias descritas, siendo a su vez la mas frecuente la
Inestabilidad Ventromedial de la rodilla en aproximadamenie el 62% del total de los
casos, siendo la mayorfa de ellas tratadas mediante la técnica de 'T2CM por téenica
Abierta o Artroscdpica , aunque son también utilizadas  Oras téenicas de manejo
incluyendo las técnicas de 1.2 , Hueso-Tenddn-Hueso v otras Intra o Extraarticulares
incluyendo combinaciones de las mismas .

En el HTMS se tiene como técnica quirdrgica de mayor empleo la de TCM
siendo los motivos de su empleo que es la téeniva que incluye manejo de las lesiones

asociadas encontradas a la lesion del LCA en las que se abtiene un manejo integral a la

DR, JOSEE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTMS. 1



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILLA MANLIO CON TECNICA T2CM

Inestabilidad Ventromedial en todos sus componentes observindose ademds una
recuperacién funcional suficiente para la reintegracion del paciente a su vida cotidiana
y funciones previas a la lesion causal de su manejo quirdrgico .

La comprension de la diversidad de la Inestabilidad y lesiones tigamentarias de
la Rodilla ademds de la gran cantidad , tipos y variaciones de Téenicas Quirdrgicas
para su manejo son suficientes para la realizacion de un protocolo de estudio , el
conocimiento de una Técnica Quinirgica . su mecanismo en la correccion de la lesion
presente , su manejo Fisidtrico empleado , su evolucion , resultados y complicaciones,

fomemtan la realizacién de éste estudio .

DR. JOSE: ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTM.S
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INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILLA MANEJO CON TECNICA T2CM

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los principios de la utilizacion del tenddn del Semitendinoso inician con Macey
en 1939 empledndolo con su base distal integra y mediante taneles tibial y femoral
para reconstruccion del LCA , en 1968 Slocum realizd la transposicion de la pata de
ganso para la inestabilidad rotatoria anterointerna .

En 1973 Nicholas describio su técnica de manejo de Inestabilidad Rotatoria
Anterointerna (5/1) mediante Meniscectomfa medial , avance del Ligamento Colateral
Medial, avance a distal y medial de fa Cdpsula Posterointerna , Plastfa del vasto

medial y transposicién de la pata de ganso'”

En 1978 Cho renové el interés del uso del
Tendén del Semitendittoso conjuntamente a la Fascia lata para reconstrufr el LCA
Lipscomb reporté en 1979, 78 casos de reconstruccion de LCA con la téenica de Cho
reportando buenos resultados ’, Horne describi6 una técnica de colocacion del tendén
por encima del condilo femoral lateral no encontrando diferencias en relacién a Ia
colocacién en el tinel femoral , en 1982 nuevamente Lipscomb describio la
asociacién de - Semitendinoso y Recto Interno junto con (écnicas extraarticulares
internas y extertias con buenos resultados en el 89% de los casos ", En 1983 se
ticnen varios estudios de interés; McDaiel revisa 10 y 14 afios retrospectivamente a
pacientes con lesion del LCA sin manejo quirirgico encontrando desde minimos daios
de inestabilidad hasta casos de franca sintomatologia de inestabilidad y arirosis de la
rodilla en el misnio grupo de pacientes * -

Funk encuentra asociacion de fa lesion del L.CA y la evolucion a Osteoartritis
de la roditla a distinto plazo y su disminucion con la reparacién del LCA lesionado |
Mott describe una téenica de reparacion  anatomica de LCA con- tendén de

. N . 4 . N . .
semitendinoso ¥ | Noyes estudia la resistencia tensional del LCA y los tendones de

DR, JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTMS 3



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILLA MANFIO CON TEONICA TICM

que utilizan para su reconstruccidn etcontrando una resistencia en el LCA origimal de
1730 Newtons |, en el injerto de Teadon Patelar de 2900 N. y en los Tendones de
Semitendinoso de 1300 N. y de Recto Interno de 847 N, demostrando la superioridad
en la resistencia del Tendon Patelar ademds de los cambios Bioldgicos que presenta
durante su integracion como son las fases de inicial de Necrosis seguida de una
Revascularizacion y disminucion de su resistencia levando a un incremento en fa
produccion de Coldgeno , Realineacion de Fibras y Maduracion ademds de nociones
sobre su rehabilitacién y complicaciones ® | Losee afirma 1 utitidad de la prueba de
Pivot Shift para cf diagnéstico de lesion del LCA © .

Guillén en 1985 ™, incluye en su técnica TCM ademds det uso de los tendores
del Semitendinoso y Recto Interno ¢l avance de la porcién refleja  del
Semimembranoso Plicatura de cpsula posterointerna y reinsercién del Ligamento
Colateral interno para el manejo de fa Laxitud Crénica Anteromedial de 1a rodilla con
buenos resultados enel 89 % de sus casos

En eswudios recientes , Strum en (990 compara los resultados de la
reconstruccion aguda o cronica del LCA con reselizds de menores complicaciones en
la reparacién cronica pero dé importancia a las lesiones asociadas a lesion aguda para
tos resultados finales @ .

Indelicato en 1990 compara el uso de tendones autdlogos a aloinjerto para fa
reconstruccion del LCA obteniendo resultados superiores con el tenddn autélogo enen
93% y 73% cn alonjertos ¥ | posteriormente en 1995 recapitula ¢l manejo de las
lesiones del LCM reafirmando su preferencia en el manejo conservador de las lesiones

110)

asiladas con intensivo programa de rehabilitacion . Gomez-Castresana en otro

estudio comparativo en 1992 obtiene mejores resultados con ¢l uso de aloinjerto unido

a tendones de R, y ST. que utilizdndolos solos 'V .

1R, JUSE ANTONIO ARMERIA ZAYALA HOTMS. 4



INESTARILIDAD VENTROMEDIAL DE ROMLLA MANEIQ CONTECNICA T2CM

Shino en 1993 reporta mejores resultados funcionmales con la wtilizacion de
alowjertys que con tendones autdlogos M Fradak en 1991 enfatiza en fa
rehabititacion postoperatoria temprana pero evitandu forzar la tensidn ligamentaria y la
importancia de la rehabilitacion muscular para inejorar sus resultados Y Pagnani en
1993 explica variantes anatémicas detaliadas relactonadas a los tendones de R y 8T.
en fas técnicas de Reconstruccion del LCA Y | Lobenhoffer indica en 1993 que la
reconstriceion del LCA  sea con cualquier de lay téenicas de uso de tendones de
Recto Interno y Semitendinaso o Patelar se aobtiene mejores resultados funcionales que
con la sutura primaria de! LCA original ¥

Hubhgston en 1994 afirma la importacia de las lesiones del complejo
ligamentario posteromedial y mediat asociados a fa lesion det LCA y la importancia de
su reparacion para mejorar los resultados de su reconstruccion *”

Fy reafirma la importancia del LCA y LCP en la Biomecanica de la rodilla y
los mecanismos de produccion de la Ineswabilidad en la lesion Ligamentaria an
Karlson compara la colocacién de los tendones a través del condilo femoral o por
arriba de éste sin encontrar diterencias signiticativas ““" .

Steiner compara los medios de fijacion de los tendones utilizados afirmando
que se tiene una mejor fijacidn con tornillos, arandelas dewtadas y suturas aislados y
alin mejor combinados que con atros métodos descritos M Ciccoti revisa pacientes
con lesion del LCA manejados conservadoramente  encontrando  datos  de
Inestabilidad Compensada por un buen programa de Rehabilitacion en el 83% de los

casos 7 .

Anderson compara la utilizacion  de los tendones solos o unidos a la Banda
Hiotibial obteniendo buenos resultados en general y reportandose de hasta el 93% a la
reintegracion deportiva de los pacientes ®" | Santi compara el emplees dé 1 2 aones
s6los o unidos a aloinjerto para la reconstruccion del LCA encontrando resultados

(¢24)

finales similares y sin complicaciones funcionales

DR, TOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA LOTMS, 5



PESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILEA MANEIO CONTFCNICA T20M

Aglietti compara ¢l tenddn paelar a los tendones del Rl y ST. para la
reconstruccion del LCA concluyenda que se obtienen mejores rangos de movilidad
finales con Rl y ST. pero con una recuperacidn mds rdpida con ¢l wendon patelar
pero coit  complicaciones de dolor patelar o lesion del mecanismo extensor de la
roditla *Y .

Raab en un estudio comparative entre la Artroscopia o Artrotomia part la
reconstruccion  del LCA  obtiene resultados  similares  funcionales en cuanto a
estabilidad, fuerza y rangos de movilidad ** | Jackson describe la localizacion y
caracteristicas de los orificios y tinel tibial ademds la importancia de la plastia de la

. ’ n
escotadura para la reconstruccion por Artroscopia @

DR, JOSE ANTONIO ARMIRIA ZAVALA HAOEM.S. 6



INESTAIALIDAD VENTROMEDIAT DE RODITEA MANHO CON TTONICN f20M

MARCO TEORICO

CLASIFICACION DE LAS LESIONES LIGAMENTARIAS

La Clasificacion de las lesiones Ligamentarias de la Rodillii mas aceprada es la

. 26) Lo ™
elaborada por Hughston y Cols.”™"’ . se basa en la descripeian de la Inestabilidad por la

direccion del desplazamiento tibial y por las lesiones estructurales presentes , son

Clasificadas como Inestabilidad No Rotatoria (en un Plano o Directa) y Rotatoria

(Simple o Combinada) :

LINESTABILIDAD NO ROTATORIA O EN UN PLANO

TIPO

PRUEBAS

LESIONES

1. MEDIAL

2. LATERAL

3. POSTERIOR

4. ANTERIOR

Prueba de Valgo

Prueba de Varo

Cajon Posterior sin rotacion

Cajon Anterior sin rotacion

Lig  Colateral = Medial,  Lig
Capsular Medial, Capsula Medial
y pueden ser LCA y Lcp

Lig  Colaeral  Lateral, Lig

Capsular y el LCP

LCP, Complejo  Lig  Arcuato,

Complejo Lig Oblicuo Posterior

LCA, Lig Capsular Lateral

DR 10SEE ANTONIO ARMERIA ZAVALA
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INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILLA MANEIO CONTECNICA T2CM

HUNESTABILIDAD ROTATORIA
TIPO PRUEBAS LESIONES
{.- ANTEROMEDIAL [ Rotacion Lateral de Ja | LCA, Lig Capsular Medial

2. ANTEROLATERAL

3.POSTEROLATERAL

4. POSTEROMEIIAL

Tibia con e} fémur

Pivot Shift

Rotacidn Medial de la

Tibia coun el Fémar
El Platiflo Tibia! Lateral

rota posterior al Fémur

Bl Platiflo Tibial medial

rota posterior af Fémur

Lig Colateral Medial

Lig Oblicuo Posterior

LCA,Lig Capsular Medial y

Complejo Lig Arcuato

del

Complejo Lig Arcuato, Lig

Tendon Popliteo,

Capsular Lateral y LCP
Lig Colateral Medial, Lig

Capsular Mdial, Lig-Obficuo

Posterior, Céapsula

HNLINESTABILIDAD ROTATORIA COMBINADA

TIPO PRUEBAS LESIONES
[. ANTEROLATERAL ANTEROMEDIAL
2. ANTEROLATERAL | POSTEROLATERAL
3. POSTEROLATERAL | ANTEROLATERAL ANTEROMEDIA

DIt JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA

1LOTMS.




INESTABILIDAD VENTROMEDIAL D RODIELA MANHIO CON TFONICY 120M

METODOS DE DIAGNOSTICO

En el Servicio de Urgencias son revisados pacientes que acuden manifestando
dolor |y sensacion Inestabilidad de la rodilla : posterior a algun evento traumdtico
recicnte , son revisados de acuerdo a maniobras externas y de acuerdo a su resultado
positivo son ingresados al servicio de Miembro Pélvico .

Son tomadas Radiografias simples de la rodilla en posicion ameroposierior y
lateral con fin de complemento diagnéstico aunque realmente son de escasa utilidad
por los pocos datos que ofrece . los casos de avulsion de espinas tibiales o fragmentos
oseos intraarticulares y que el diagndstico es desinsercion ligamentaria no se
incluyeron en el protocolo

Nuevamente son realizadas en el servicio las mismas maniobras externas las
cuales son las de Cajon Anterior Neutro y en Rotacion Lateral, Bostezo Medial -,
Lachman y Pivot Shift , con fin de confirmar su diagndstico y de acuerdo a la
tolerancia del paciente, éstas pruebas consisten en :

CAJON ANTERIOR. El paciente en decibito dorsal, la cadera con flexion de
45" y la rodilla de 90°, el pié fijo a la mesa en posicion neutra y teniendo la
musculatura de la extremidad relajada, se colocan ambas manos sobre el extremo
proximal y posterior de la tibia reavlzizando' una traccion hacia anterior observando cl
desplazamiento del extremo proximal de la tibia en relacion al fémur y es medido de
acuerdo al mismo . se confirma con ésta maniobra la lesion del L:CA al permitirse el
desplazamicnto anterior de la tibia

Se realiza la misma maniobra pero teniendo el pié con rotacion lateral de 20,
con ésto se confirma Ia lesion de adeinds del LCA de la Cdpsula posterointerna de la

rodilla al permitirse el desplazamiento anterior

DR, JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTMS, 9



INESTABILIDAD VENTROUMEDIAL DE RODILLA MANEJO CONTECNICA 120M

BOSTEZO MEDIAL. Se toma la extremidad emre el brazo v costado del
examinador se colocan ambas manos a los lados de fa rodilla y ésta en flexion de 30",
se realiza un movimiento de Valgo observando la articulacion y comparando éste
movimienta con la rodilla contralateral | es positivi a prucba al observar la apertura
medial de la articulacién valorando la integridad del Ligamento Colateral Medial

LACHMANN. Se toma la rodiliz en flexion de 20%-a 307, con una mano se
estabiliza el fémuy y con otra se woma el extremo proximal de la tibia s¢ confinma la
refajacion muscular y se aplica una fuerza de desplazamieno anterior de la tibia
observando su desplazamiento v corraborando la integridad de los Ligamentos
Cruzados | en especial del LCA | también se realiza en la rodilla contralateral .

PIVOT SHIFT. Se toma la radilla en extension ,se toma el pié en una mano y
la otra mano en la cabeza del peroné, el pié se rota medialmente , se flexiona la rodilky
y se aplica fuerza en direceion posteralateral al extremo proximal de 1a tibia ademds de
una fuerza en valgo , a los 30° de flexion se pivine on te superiicic posterior la
reduceion de la subluxacion de la tibia en relacion »! o en.la-lesion del LCA

Los pacientes que ingresaron al protocalo de estudio incluyeron si no todas las
pruebas | si fa mayorfa de ellas para confirmacion de Inestabilidad Ventromedial | son
programados a cirugfa realizindose previa a ésta y ya bajo los efectos de la anestesia la
Reexploracion de la rodilla con las mismas pruebas ya descritas obteniendo-en éste
momento mayor veracidad de las maniobras externas o incluso Ja positividad de alguna

de ellas no encontrada en las exploraciones inciales .

DR, I0SE ANTONIO) ARMLUKIA ZAVALA TLOTM.S, 10



INESTARILIDAD VENTROMUEDIAL DF RODILLA MANEIO CON TECNICA T2CN

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA,

Paciente colocado en mesa de operaciones sin soporte a extremidades pélvicas,
anestesia utilizada electiva, rodilas con flexion de 90" y caderas 0° colocacion
de isquemia a nive! de terciu wicdio del muslo.

Asepsia y antisepsia , campos estériles dejando descubierta Ja extremidad desde
el tereio distal det muslo.

Puede realizarse inicialinente Artroscopia diagndstica de la rodilla con fin de
corroborar la lesidn del Ligamento Crozado Anterior, integridad meniscal y
condiciones intraarticulares en genceral,

O bien puede realizarse reparacién directa inciando con un abordaje Ventromedial
infrapatelar o con ¢l abordaje 2-2 realizado a 2 traveses de dedo del paciente del
borde medial de la rétula y a 2 traveses de dedo medial a la wberosidad tibial
anterior.

La Reconstruccion ligamentaria consta de Jas fases

DR. JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTMS. : i



INESTARILIDAD VENTROMEDIAL DIF RODILEA MANEJIO CONTECNICA §2CM

FASE I : Diseccion por planos idemtiticando 1o pata de ganso y diseccion
del tenddn del Sartorio idensiticando fos 1endones del Semitendinoso y Recto
Interno, diseccion distal manteniendo su unidn tibial y relerido temporal con
sutyra, diseccion proximal digital y posteriormente con tenotomos de ambos
tendones, seccion de ambos a nivel de sy union misculotendinosa, se refieren

extremos libres por separado con sutura y surgete cominuo.

Se idemifica la wberosidad tibial amerior y 1-1.5 cm medial se perfora
con broca canulada 6.0 en direccion al dngulo supercinterno de la rodiila,
saliendo medial al espacio preespinal  anterior, se identifica escotadura
intercondilea y realiza plastfa de la misma con Cucharilfa se elige el punto
isométrico femoral de 5-7 mm por delamte de Ta cortical posterior del condilo,
se perfora con broca 6.0 satienda por arriba def eondilo lemoral lateral, se

realiza insicién cutdnea posterior en el musho identificando 1a broca |- se diseca

DR.JOSE ANTONIO ARMIRIA ZAVALA HOTMS. iz
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INESTABILADAD VENTROMEDIAL DE RODILLA MANEJO CONTECNICA T2CM

Por planos y labra lecho Oseo cruento con cincel , se inserta gufx de alanbre
pasando tineles femoral y tibial, se anclan los tendones del Semitendinoso y
Recto Interno extrayéndolos por el extremo del tinel femoral, se tensan los
mismas con rodilla en 90° de flexidn y anclan al candilo femoral lateral con 2
grapas dseas a tornillos AQ can arandela dentada , se corrobora la estabilidad

con maniobras externas gentiles .

Antefior

Madic

Postarior

DR, JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA H.OTMS 3



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODITA MANLIO CON JTEONICA 120M

FASE M : Diseccién pericapsular dirigida al dngulo posteroimerno
identificando Ligamento Colateral Medial, grado de lesidn y se repira término
terminal en caso de lesion o plicatura del mismo o reinsercion distal o proximal
se identifica por detrds la insercion de la porcién refleja del tendon del
Semimembranoso \se diseca su insercién y se eleva con una escama osea, se
labra un lecho cruento de | a 1.5 cms por delante de su sitio original, se pasa el
tendon referido por debajo del Ligamento Colateral Medial y fija al Jecho con

una grapa dsea o tornillo AQ y arandela dentada a 1.5 cms de Ifnea articular.

RS ———
R ————

DR. I0SE ANTONIO ARMERIA ZAVALA ILOT M, 14



INESTARILIDAD VENTROMEDIAL DI RODILEA MANEJO CON TECNICA T20M

FASE €. Se identifica Cdpsula Posterointerna, se sutura y plica hacia el ligamento
colateral medial refiriendola 4 fa cdpsula medial , se corrobora la estabilidad medial
con maniobras externas gentiles.

Se procede al cierre por planos incluyendo atronamicnto del Sariorio v fascia

anterior, subcutdneo y piel con pumios aislados, dejando drenaje por presion |

V.Se mantiene la inmovilizacién externa de la extremidad con roditlera en

mecdnica en 30" de flexion y en rotacion inedial o bien con yeso muislopodélico

DR:TOSE ANTONIO ARMERIA 7AVALA 1LOTMS: 15
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ESTADO FINAL DE LA CIRUGIA
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INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILLA MANEIO CON TECNICA T20M

VEJO POSTOPERATORIO Y REHABILITACION

El manejo postoperatorio consiste manejo con analgésicos comunes o bien | se
llega a utilizar AINE como analgésicos o incluso Narcoticos en caso de dolor intenso

Se mantienc el drenaje por presion hasta no tener gasto o sin pasar del 2do dia |
Ia herida quirdrgica es revisada por una ventama en el yeso o retirando la parte superior
de la rodillera , no se aplican soluciones o antisépticos sobre la herida , posteriormente
se cierra nuevamente el yeso o cubre con la rodillera y se mantiene por las 3 semanas
hasta el retiro de puntos de sutura o se retiran a la 2a semana sin modificar la
inmovilizacion

La inmovilizacién externa en 30 es mantenida por las siguientes 3 semanas ,
bien sea con Rodillera Meeinica o con yeso muslopodalico

A partir de la 3a. semana se retira ¢l yeso muslopoddlico y mantiene con
rodillera mecdnica-o se recoloca la previa con tope a la flexion de X)° y tope a la
extension de 15° se muestra y se indica el inicio de ejercicios isoméiricos ¢ isotonicos
de cuadriceps ¢ isquiotibiales con fin de recuperacion muscular de 1a extremidad y sin
farzar los arcos de movilidad

A la 6a semana se modifica nuevamente la rodillera dejando la ficxion libre al
igual que la extension | entendiéndose ya la integracion tendinosa suficiente , se
permite ademds torzar a tolerancia la flexoextension para. recuperar la movilidad
completa de la rodilla , en éste momento el paciente es enviado a una unidad de
Medicina Fisica a continuar la rehabilitacion dirigida , el Tortalecimiento muscular de
la extremidad y completar los arcos de movilidad de Ja rodilla . sin forzas
extremadamente fa misma para eviar ruptara de los tendones utilizados .

Posterior a su regreso de Medicina Fisica ef paciente se mantiene con citas cada
vez mas distanciadas hasta su egreso definitivo del servicio indicando mantener la

rehabifitacion en forma permanente

DR, IOSE ANTONIC ARMERIA ZAVALA LOTMS 17



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODITEA MANBEIO CON TEONICA TXCM

JUSTIFICACION

LA INESTABILIDAD VENTROMEDIAL ES LA LESION ROTATORIA
MAS FRECUENTE DE ENCONTRAR EN LA CASUISTICA DI LAS LESIONES
LIGAMENTARIAS DE LA RODILLA EN NUESTRA UNIDAD | CON UNA
FRECUENCIA DE APROXIMADAMENTE EL 62% , EL ESTABLECIMIENTO
DE UN PROTOCOLO DE MANEJO ES NECESARIO PARA LA CORRECTA
IDENTIFICACION DE LAS LESIONES | SU ADECUADO TRATAMIENTO DE
ACUERDO A LA LESION ENCONTRADA | EVITAR LAS SECUELAS
FUNCIONALES DEL PACIENTE CON UN BUEN PROGRAMA DC
REHABILITACION Y REINTEGRARLO NUEVAMENTE A SUS ACTIVIDADES
PREVIAS A LA LESION | SIENDO ESTO MANEIADO CON EL PROTOCOLO
YA ESTABLECIDO EN EL H,T.M.S.

DR, JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTMS, 18



INESTAMILIDAD VENTROMEDIAL DI RODI LA MANIJO CONTECNICA T2CM

OBIETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. EVALUAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES
FINALES EN PACIENTES CON INESTABILIDAD
VENTROMEDIAL DE  RODILLA  MANEJADOS
QUIRURGICAMENTE CON LA TECNICA T2CM

OBIETIVOS ESPECIFICOS

(l.  MOSTRAR LA TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
DET2CM Y SUS INDICACIONES

lif. MOSTRAR UN CRITERIO DE MANEIO FISIATRICO
EN PACIENTES MANEIADOS CON LA TECNICA
T2CM .

IV. DESCRIBIR LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS
EN PACIENTES MANEJADOS CON LA TECNICA
T2CM

PR, JOSE ANTONID ARMERIA ZA¥ALA O 1M, 19



INESTABMLIDAD YENEROMUEDRIAL DE RODEILEA MANEIO CON TRCNICA T20M

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LA INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE LA
RODILLA ES UNA LESION FRECUENTE QUE
REQUIERE DE UN DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO ADECUADOS., CON LA TECNICA
T2CM SE OBTIENEN  BUENOS RESULTADOS, SE
.LOGRA UNA ADECUADA ESTABILIDAD DE LA
RODILLA Y SE  REINTEGRA FUNCIONAL Y
LABORALMENTE AL PACIENTE .

DR, JOSE ANTONIK) ARMERIA ZAVALA - HOTMS Y]



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILLA MANEIO CONTECNICA T2CM

HIPOTESIS

EN PACIENTES CON INESTABILIDAD VENTROMEDIAL AGUDA
DE LA RODILLA ., ES ADECUADO EL MANEIO
QUIRURGICO MEDIANTE LA TECNICA T2CM ES Y SE OBTIENEN
BUENOS RESULTADOS FUNCIONALES Y ESTABILIDAD DE LA
RODILLA, LOGRANDOSE UNA REINTEGRACION FUNCIONAL
MEDIANTE UN ADECUADO MANEIJO FISIATRICO.

VARIABLE INDEPENDIENTE

LA TECNICA QUIRURGICA EN LA INESTABILIDAD VENTROMEDIAL
ARCOS DE MOVILIDAD

RECUPERACION MUSCULAR

DR. JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTMS 2



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DI ROMMLT A MANEID CONTECNICA T20M

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

SE REALIZA UN ESTUDIO
RESTROSPECTIVO
DESCRIPTIVO
LONGITUDINAL
OBSERVACIONAL

ES UN ESTUDIO REALIZADO EN EL  HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS . EMPLEANDO LAS
INSTALACIONES 'Y PACIENTES MANEJADOS EN [EL SERVICIO DE
MIEMBRO PELVICO Y ARTROSCOPIA DE ENERO 1994 A JUNIO DE 1995 EN
UN TOTAL DE 18 MESES .

v
e

DR. JOSE ANTONIO ARMIRIA 7ZAVALA HOTMS.



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DE RODILEA MANLIO CONTECNICA TICM

UNIVERSO DE TRABAIO

Se captaron 76 casos de pacientes con Inestabilidad Vemromedial Aguda de a
Roditta los cuales al mowmento de su primer contacto en el servicio de Miembro
Pélvico tenfan un tiempa de evolucion de su cuadra no mayor de 3 semanas , todos los
pacientes ingresaron por el servicio de Urgencias de la unidad | no se incluyeron el ¢f
cstudio casos de Inestabilidad Cronica de més de 3 semanas o iacluso de afos de
evalucion

No fueron incluidos casos de manejo por via Artrosedpica

De los 76 pacientes inciales , 41 habfan dejado de acudir a la consulta externa o
cambiaron o no se localizd su domicilio por lo que se tuwvo un total de 35 pacientes los
cuales fueron inclufdos en ¢} protocolo de estudio con los siguientes criterios |, todos
los casos fueron clasificados como Inestabilidad Ventromedial Aguda de acuerdo 2 fa
Clasificacion y Pardmetros ya establecidos , y fueron incluidos de acuerdo a los

siguientes criterios .

CRITERIOS DE INCLUSION
l.  Pacicntes mayores de 16 aiios y menores de 50 aios de edad
I, Pacientes de ambos sexos
[0, Pacientes con actividad deportiva y lnboral intensa
IV. Pacientes con diagndstico de Inestabilidad Ventromedial Aguda de

Rodilla y dispuestos a la cooperacién Fisiatrica Postoperatoria

CRITERIOS DE NO INCLUSION
. Pacientes menores de 16 aftos y mayores de 50 aftos de edad
1L, Pacientes con baja actividad deportiva, laboral o funcional

8. Entermedades concomitantes Jocales o sistémicas

1V, Pacientes con Inestabilidad Simple o Combinada

DR, JOSE ANTONI) ARMURIA ZAVALA HATM.S, 23
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CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Pacientes que no acudicron o abandonaron ¢l ratamicnto

11, Pacientes que ameritaron otra éenica quirdrgica como manejo

Se estudiaron 28 hombres y 7 mujeres con un promedio de edad de 30.1 anos
(rango de 16 a 50), se encontraron lesiones de 19 rodillas de lado derecho y 16 de lado
izquierdo , todos los pacientes fueron manejados quirdrgicamente con la éenica de
T2CM en forma abierta y posteriormente vista su evolucion en el Servicio hasta su
egreso y control en la consulta externg del servicio .

Los mecanismos de lesion identificados son Caida de altura en 16 casos .
Accidente automovilfstico en 7 , Lesiones en juego de fithol 7 y atropellamiento en 5
casos

Los dias de estancia promedio son 6 dfas (rango de 3 a 19 en el caso de Fx
Femoral y Humeral de un paciente) , el promedio del dia de ingreso a la realizacion de
La cirugia son de 3.8 dias (rango de | a 1S dias en ¢l mismo paciente de la Fx
Femoral y Humeral) .

16 pacientes fueron manejados postoperatoriamente con rodillera mecanica, 11
con yeso muslopodalico y 5 con calza muslopodilica y posteriormente de acucrdo a los
pardmetros de evaluacion ya mencionados

Los pacientes fucron revisados nuevantente a su regreso de Medicina Fisica de
acuerdo a su Estabilidad a las pruebas de Cajon Anterior y Bostezo Medial, Dolor,
Arcos de Moyilidad a la Flexién y Extensién , Grado de Recuperacion Muscular y

Otras Condiciones Secundarias de acuerdo a los siguientes pardmetros:

DR, JOSE ANTONIO ARMIRIA ZAVALA 1LOTMS. 24
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DOLOR . Sin dolor a algan tipo de actividad |, dolor ocasional posterior a Ja
actividad fisica 11, dolor Frecuente posterior a ta actividad fisica I . Siempre dolor

posterior a la actividad fisica 1V

ESTABILIDAD. Cajou Anterior , Leve - menos de 5 min de desplazamiento
(-+) . Maderado de 5 a 10 mm (+-+} y Severo de mds de [0 mm (4 ++) no se

utilizd algdn intrumento de medicion, sdlo fue por valoracion clinica

Bostezo Medial |, realizado en extension completa y de
acuerdo a los grados de desplazamiento fateral de la extremidad | leve hasia 5" (+),

moderado hasta 10° (++) y severo de mis de 10° (+ 4 +) .

ARCOS DE MOVILIDAD. De acuerdo a los grados de flexion y extension

pasivas encontrados a las 3 , 6 , 9 semanas y al momento de su Revisién

RECUPERACION MUSCULAR . De acuerdo a la Escala de Daniels | a 5 en

¢l momento de su revision

DR. JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA H.OTMLS. 25



INESTARILIDAD VENTROMEDIAL DY RODILLA MAREIO CON TECNICA T3CM

RESULTADOS

Todos los pacientes cumplian con el diagndstico de Inestabilidad Ventromedial
Aguda y fueron manejados quirdrgicamente con la téenica T2CM en forma  abierta
Jdurante la realizacion de la misma se encontraron las siguientes lesiones y manejos
asociados realizados a la reconstruccion del LCA:

Lesion de Ligamento Cruzado posterior que requirid de veparacion 1 caso | y
en | caso ho se realizé reparacion

Remodelacidn de Menisco Lateral en S casos.

Reparacion de Cépsula Posteromedial 4 casos

Reinsercion Menisco Medial 2 casos

Fx Femur Ipsilateral y Fx Humero Contralateral | e2s0

Fx Femur Ipsilateral | caso

Meniscectomfa Bilateral I caso

Remodelacion Menisco Medial | caso

Herida de huesco popliteo que requiria injerto cutdneo | caso

Ruptura de Angulo posterointerno con lesién de Cidtico Popliteo Externo -,
Biceps Crural y Popliteo | caso

Reparacion de Semimembranoso , Ligamemto Cruzado Posterior y Cépsula
Posteromedial | I caso

Fx Escafoides carpal que requirié manejo quirdrgico | caso

Traumatismo Craneoencefdlica 1} y Hemorragia Subaracnoidea | caso

DR. JOSE ANTUNIO AKMERIA ZAVALA 1LOTMS. 24



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL DI RODILLA MANEIO CON TECNICA T20M

ANALISIS DE RESULTADOS

En fa 3er.. semana de la cirugia se encontraron los siguientes resultados
promedio de los 35 pacientes en total @ Arcos de Movilidad @ Flexion 62.6"
Extension -22.8" .

En la 6a. semana se tienen los resultados ¢ Flexion 95.3¢ | Extension -9.5¢ .

En el momento de su revision posterior a la Rehabilitacion dirigida se tienen
los Resultados :

Arcos de Movilidad con Flexion 97.1 (Rango 120 a4 63°) , Extensidn -7.0°
(Rango de -20 a (%),

Cajon Anterior de -+ 18 pacientes , -+ 15 pacientes y 4-+ 4 2 pacientes

Bostezo Medial de + 16 pacientes , ++ 19 pacicutes y + + + 0 pacientes

Dolor a la actividad fisica ; Sin dolor 10 pacientes , Dolor Qcasional 15
pacientes , Dolor Frecuente [0 pacientes

La Recuperacién Muscular de 3 en 11 pacientes y de 4 en 24 pacientes .

DR. JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTMS . 22



INFSTABILIDAD VENTROMERIAL DE RODILLA MANEIO CONTTRONICA TICM

ANALISIS POR TABLAS DE RESULTADOS

}. TABLA POR DOLOR

TIPO Nb.
SIN DOLOR 15 (43%)
QCASIONAL. 13 (37%)
FRECUENTE 7 (20%)
PERMANENTE 0 (0%)

2. TABLA POR ESTABILIDAD

TIPQ No.

CAJON ANTERIOR

+ 18 (51.4%)

++ 15 (42.8%)

+++ 2 (5.8%)
BOSTEZO MEDIAL

- 25 (11.4%)

++ 9 (25.7%)

+ 4 4 1 (2.9%)

3. TABLA POR ARCOS DE MOVILIDAD

TIPO No.
COMPLETA (Ext 0°-Flex > 120") 1 (2.8%)
MINIMA LIMITAC.(Ext >-5°. Flex <120°) 20 (57%)

MODERADA LIMITAC.(Ext >-10". Flex <100%) 10 (29%)
SEVERA LIMITACION (Ext >-15% . Flex <%0") 4 (11%)

4. TABLA POR RECUPERACION MUSCULAR

TIPO No.
4 - DANIELS 24 (68.5%)
3 - DANIELS 11 (31.5%)

DR, JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVAIA HOTMS %
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FRECUENCIADE DOLOR
PERMANENTE
FRECUENTE 0%
20%
SINDOLOR
a3%
OCASIONAL
37%
RECUPERACION MUSCULAR
3Danlels
1%
GDanids
9%
"DR. JOSE ANTUNIO ARMERIA ZAVALA HOMS. 9
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ARCOS DE MOVILIDAD FINAL
LaaTACION COMPLETA
1%

MODERADA
L

51%

BR.JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HOTMS 30
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ESTABILIDAD FINAL

FRECUENCIA

DESPLAZAMSENTO

DR JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA HAOTMS. k]



INESTABIVIDAD VENIROMIDBIAL DE RODILE A MANEID CON RUNE v 120N

1.

COMPLICACIONES

Se wvieron 3 casos de lesion de Ligamento cruzado Posterior . 2 de ellos
fueron reparados y uno no o fué | en éste caso se tiene desplazamiento de cajon
anterior y posterior

Se wvo un caso de fracwra diafisiar femoral ipsilateral y  humeral
contralateral ademas de lesién de la cdpsula articular y de ambos meniscos en la
misma paciente de lesién del LCA requiriendo de una prolongada estancia

inrahospitalaria y miltiples manejos quirdrgicos  rerrasindose  ademds  su

Rehabilitacion

3 No se identificaron Rupturas de los Tendones de ST y Rl durante el periodo de
Rehabilitacion

DR. JOSE ANTONIO- ARMERIA ZAVALA ILO.TMS, 1



INESTABILIDAD VENTROMEDIAL D RODILLA MANEJO CON TEONICA F2OM

DISCUSION

La Inestabilidad Ventromedial Aguda de la Rodilla es frecuente de encontrar
posterior a eventos traumdticos de la articulacion y ocupa una alta causa de consulta cn
el HTMS

Es frecuente de encontrar tanto en pacientes jovenes o en etapa productiva asi
como en pacientes con baja actividad fisica o personas can vida sedentaria , la eleccion
de los casos de ser manejados conservadoramente con una rehabilitacion adecuada para
su caso es suficiente sin necesidad de someterlo a manejo quirdrgico . pero en
pacientes con una actividad fisica , laboral o deportiva intensa estd indicado el manejo
quinirgico con fin de ofrecerle al paciente una mejor y suficiente recuperacion

La diversidad de técnicas quirtrgicas de acuerdo al tipo de lesion ligamentaria
de la rodilla permite el clegir la forma de manejo de la lesion con la téenica que
cumpla con los requisitos ideales , en las técnicas intraarticulares se tienen las
modalidades de reparacién primaria o sustitucidn con auto o aloinjertos , de acuerdo a
la literatura reportada se obtienen mejores resultados con reparacién primaria si es
realizada de acuerdo a las técnicas establecidas de reinsercion ligamentaria o refuerzos
combinados -, o bien con la utilizacion de autoinjertos como los de Tenddn Patelar o
Semitendinoso y Recto Interno ademds de otros , son téenicas ¢n desconocimiento en
nuestra unidad las de utilizacion de aloinjertos

La Inestabilidad descrita presenta mayor frecuencia en el sexvo masculino |, y
estd relacionada a las actividades laborales o relacionados a accidentes mayores |, no
presenta diferencias en cuanto al fado lesionado,derecho o izquierdo |, los métodos
puramente clinicos de diagndstico utilizados dieron en todos los casos el diagnéstico de
la lesion teniéndose poca utilidad el empleo de nétodos radiogrdficos para el

diagnéstico primario y sélo fueron empleados como apoyo a la impresion clinica, el

DR. 10SE ANTONIO ARMIRIA ZAVALA HOTM.S. 3w



INESTABINIDAD VENTROAMEDIAL DI RODILE A MANEIO CON HONICA JIOM

manejo de Jas Jesiones encontradas fueron manejadas con la téenica ya descrita y las
lesiones asociadas de acuerdo a su tipo y necesidadl

En los resultados finales s encuentra de acuerdo o tos parimetros valorados:

DOLOR RESIDUAL : sin dofor en algin momento postertor a la actividad
fisica intensa cu el 43% de Jos casos, dalor ocasional pasterior a la misma cn el 37%
y frecueite en el 20% . de acuerdo a la literatura reportada s¢ tiene una mayor
frecuencia de dolor de origen anterior de la rodilla en casos de utilizacion del endon
patefar coino autoinjerto . En 2 téenica de T2CM se tiene incluso como frecuente
complicacion la de lesion del Nervio Infrarcatutiane por su cercana relacion al tenddn
del misculo sartorio teniendo hipostesia localizada al drea quirdrgica | el dolor en ésta
técnica se relaciona a la amplia diseccion pericapsular realizada y a la artroomia
anterior para el abordaje a la articulacién con su fibrosis secundaria ademis a la
posible aparicién de una Artrofibrosis con el consiguiente dolor y sobre todo

limitacion funcional

ESTABILIDAD DE LA RODILLA. se tiene en cuanto a la estabilidad
anterior final un desplazamiento anterior menor de 5 mm, en el 51% de fos casos ,
menor de 10 mm en el 42% y mayor de los {0 mm en el 5% , se explica Ja variable
laxitud por los cambios Histologicos observados en los tendones utilizados y su
localizacion intraarticular , ya descritos en la literatura en los que se incluye una
disminucion en la resistencia original del tendén . En la superf’icic medial se tienen
mejores resultados con una inestabilidad menor de 5V de desplazamiento del 71%
menor de 10° en el el 25% y de mds de 10" en el 2% ésto se relaciona a los
procedimientos de avance del Semimebranoso , la plicawra de fa Cdpsula y Ta
Reinsercién o plicawura o avance del Ligamento colateral medial que en combinacion

todas ellas agguran una mayor recuperacion en la estabilidad medial y sobre todo

DR, JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA O TMS, M
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porque se estd tratando  quirdrgicamente  una  Incstabilidad  Ligamentaria  de
tipoRotatoria ent las que se asocian varios tipos de lesiones .

En los arcos de movilidad fnales se tienen resultados de movilidad completa en
el 2%, de movilidad minimamente limitada en e} 57% | en {a limitacion moderada en
el 29% . se considera ésta fimitacién por la fibrosis secundaria de partes blandas
pericapsulares, la misma cdpsula articular y el mismo procedimiento intraanicular
realizado, enla misma técnica quinirgica pero realizada Artroscdpicamente se Livnen

mejores resultados por una mejor recuperacién de la movilidad |

RECUPERACION MUSCULAR. Se tienen resuitados de recuperacion 4 de
Daniels en e} 68.5% como excelentes y de 3 en el 31.5% considerados buenos , ésto
se relaciona al dolor residual que Jimita Ia rehabilitacidn y por Jo tanto Ja recuperacion

muscular por las complicaciones mismas de a cirugfa pot los motivos ya previamente
mencionados .

DR. JOSE ANTONIO ARMERIA ZAVALA IO TMS, 15



INFSTABEIDAD VENTROMEDIAL DU ROBIELA MANEJO CONTECNICA T2OM

CONCLUSTONES

1. Las lesiones Capsuloligamentarias de la Rodilfa ¢s el tipo de Inestabilidad Rotatoria
mds frecuente de encontrar en forma aguda o cronica y ocupa upa elevada casuistica
en nuestro medio , ademds de una aha frecuencia de identificacion y mangjo en
nuestra unidad con medidas conservadoras o quinirgicas

En la forma aguda fa Técnica Quirdrgica de T2CM ofrece buenos resultados en la

3

recuperacidn y reintegracion funcional del paciemte al lograrse una buena

recuperacion en la Estabilidad de la Rodilla

w

La Técnica T2CM por su manejo tanto Intraarticular como Extraarticular corrige
satisfactorinmente y en forma suficiente la Inestahilidad Ventromedial Aguda de la
Rodilla, sin embargo limita tuncionalmente los dltimos rangos de los arcos de
movilidad y la estabilidad final no es en todos los casos excelente

4. La Técnica T2CM es de relativamente ficil realizacian pero requiere de ser

realizada et forma completa y adecuada para obtener buenos resultados

5. Ademds de la técuica Quirirgica, se requiere de un adecuado y dirigido programa
permanente de Rehabilitacion muscular y articular para obtener buenos arcos de
movilidad finales de la extremidad y una suficieate recuperacién muscular a fin de

obtener fa tuncibnalidad de la extremidad y ol paciente .

DR, JOSE ANTONIO ARMURIA ZAVALA $OTMS, 3o
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