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Antecedentes 

' I  

Anatomia y Fisjologia. 

. Larson y James (3); clasifican la articulacion de la rodilla con relacion a 
su interaction con la capsula, en tres categorias. 

Estructuras oseas. 
Estructuras extrarticulares. 
Estructuras intrarticulares. 

La cinematica esta en perfecto equilibrio con la integridad de sus 
estructuras y la perdida de uno o mhs de sus componentes deriva hacia una 
"inestabilidad articular". 

La rodilla es una articulacion verdadera, esta integrada por una capsula 
que envuelve y limita a la articulaci6n, una membrana sinovial, tres segmentos 
bseos (femur, tibia y rotula) que delimitan su superficie por una capa de cartilago 

I 
con un espesor promedio de 3 mm. La incongruencia femoral por superficie 
convexa y la superficie de la tibia relativamente plana se compensa y perfecciona 
a partir de dos rodetes de fibrocartilago que son 10s meniscos. 

H. Rouviere y A. Delmas (1 1); agrupan a la rodilla dentro de las diartrosis 
con relaci6n a sus componentes articulares por presencia de un condilo, un 
menisco y otra superficie articular delimitados por una capsula; tambien a partir 
de sus ejes de movimiento en numero de dos y que son: flexion-extensibn y 
rotaciones intema y externa. La Rotula es considerada un hueso sesamoideo y 
aunque tiene una interrelacion con la articulaci6n con participaci6n en la flexion- 
extension, no tiene participacidn para esta clasificaci6n. 

El ligamento cruzado anterior (LCA), forma parte de un grupo de cuatro 
ligamentos. Colateral medial, colateral lateral, cruzado anterior 6 LCA y 
cruzado posterior. Es considerado por estudios biomecanicos como el principal 
estabilizador de la rodilla. 

El LCA es una banda fibrosa intrarticular; deriva de la capa germinativa 
del mesenquima; se clasifica dentro del tejido conectivo denso y regular. La 
microestructura es similar a 10s tendones, con fibras de colageno tipo I, en menor 
cantidad fibras de reticulina y elastina, dispuestas longitudinalmente formando 
paquetes o haces fuertes con gran resistencia a fuerzas de tension y fibroblastos 
dispuestos entre las fibras de colagena (6). 

Strocchir, R., De Pasquale V.. et al (22); En 1996 demuestran cambios 
en la microestructura del ligamento directamente proporcional a la edad; en la 
cantidad de fibras de colagena y su distribution, debilitandose con el paso de 



10s aRos; estos cambios se demuestran en 10s reportes por microscopia 
electronica. 

< 
La irrigacion (3.11,14); a partir de la arteria articular media y anterior, la 

rama mas importante es la arteria geniculada media y el aporte direct0 es a 
traves de la sinovial que envuelve al ligamento. 

La inervacion corre por la capsula y sinovial, hay presencia de fibras 
terminales nerviosas y tres mecanorreceptores. Dos corpusculos de Ruffini y un 
corpijsculo de Pacini, que dan la situacion espacial del LCA (23,ZO). 

El LCA se halla intrarticularmente con una dimension de 38 mm de 
longitud y 11 rnm de ancho; se ubica en la zona preespinal al nivel de la meseta 
tibia1 con una superficie de inserci6n de 30 rnm y en superficie interna del 
cbndilo externo en su mitad posterior en una superficie de 23 mm (1 1.14,19). 

El LCA, limita el deslizamiento del femur sobre la tibia en flexion, 
extension y rotaciones en la articulacion. 

La ruptura de esta estructura ligamentaria frecuentemente se debe a 
mecanismos de moderada y alta energia, clasicarnente durante eventos 
deportivos de alto impact0 como futbol soccer, tenis, basquet ball, futbol 
americano entre otros. La revolucion industrial ha determinado cambios en las 
actividades profesionales, muchas de ellas requieren una gran demanda fisica en 
las rodillas y 10s accidentes de trabajo en estos sitios son frecuentes; el grupo de 
edad entre la tercera y cuarta decada tiene una correlacion directamente 
proportional y el sex0 masculine por su rol social esta mas expuesto. Los 
mecanismos de lesion son determinantes para evaluar las estructuras 
ligamentarias involucradas; 10s ejes de movimientos que generan inestabilidad 
estan referidos por estres en valgo, varo. flexion, extension, rotacion interna. 
rotacion externa y cornbinacion de estos, de ello derivara el grado de 
inestabilidad; la lesion en LCA puede aparecer como lesion solitaria o asociarse 
con lesion en otras estructuras de la articulacion. 

El comite de investigacion y educacion de la sociedad americana 
de ortopedia para medicina del deporte (3). Clasifica las lesiones ligamentarias 
desde el punto de vista anatomico, excluye entidades congenitas y otras 
patologias no asociadas a trauma; Los tipos son. 

lnestabilidad uniplanar que se presenta en un solo plano y en 
extension de la rodilla. 
lnestabilidad rotatoria que incluye dos planos de deslizamiento tanto 
en extension como en flexion. 
lnestabilidad combinada de las categorias anteriores 



El comite sobre aspectos medicos del deporte (3). Clasifica el trauma 
del LCA por grado de esguince y 10s divide en tres categorias. 

Primer grado. Presenta lesion de una pequeiia cantidad de laS fibras 
del ligamento, no genera inestabilidad; pronostico bueno para la 
funcion ligamentaria. 

Segundo grado. Mayor perdida de fibras con laxitud del ligamento. 

Tercer grado. Con ruptura completa del ligamento 

Ciclo de reparacion. 

En la la .  Semana presencia del hematoma con proliferacion vascular y 
forma una cicatriz fibrovascular, la proliferacion fibroblastica inicia al 5". Dia, 
seguida por la production de colageno; en la 2" Semana 10s fibroblastos se han 
organizado en empalizada, corren paralelos; en la 3a. Semana el ligarnento tolera 
fuerzas de tensidn suficientes, 10s fibroblastos disminuyen sustituyendose por 
fibras de colagena y elastina; en la 8a. Semana el LCA es funcional con aspect0 
normal per0 de mayor grosor por la cicatrization (17). 

Antecedentes histbricos. 

Los primeros trabajos con injerto patelar corren a cargo de Campbell; en 
1963 (3). el Dr. Jones toma el injerto a partir del tercio medio del tendon patelar 
e injerto oseo de la rotula y con punto fijo en el tuberculo tibial, el tipo de fijacion 
demostro que no tiene bases en la cinematica de la rodilla y 10s resultados no 
fueron favorables; hub0 variaciones por Mcintosh y Marshall quienes toman 
injerto de hueso y tendon patelar del tercio externo, sin desprender la insercion 
en tuberculo tibial. Clancy (33); da las bases de la plastia ligamentaria moderna. 
al tomar el injerto libre con hueso tendon hueso del tercio medio, sin punto de 
insercion distal en tuberosidad tibial; hoy se aplica mismo injerto y se ha 
depurado la tecnica, el advenimiento de la artroscopia ha perfeccionado el 
procedimiento. 

Bak-k.; Scavenius-M.; et al. (1). Reportan en una poblacion de 56 casos, 
lesion parcial del LCA unilateral; un seguimiento promedio de 5.3 aAos (rango de 
2.0 a 2.7 aiios); 6 rodillas requirieron una reconstruction del LCA por una rapida 
progresion hacia ruptura e inestabilidad completa; en 34 rodillas con laxitud 
ligamentaria y resultado final con 62% de buenos a excelentes resultados en 
estabilidad y funcion; y 38 % limitaron actividades de la vida diaria. 



Reporte de plastia de Jones modificada 

En el H.C.S.A.E. PEMEX "Picacho", el Dr. Jose de Jesus Lopez Palacios 
(15); en el period0 de Enero de 1990 a Enero de 1993 documenta plastia del 
LGA con tbcnica de Jones modificada, sin asistencia artroscopica. 28 pacientes 
como poblacion total; 26 hombres y 02 mujeres, un rango de edad de 17 a 49 
aiios y un promedio de 28 aiios. La fijacion de injerto hueso tendon hueso con 
grapas de blound, en postoperatorio inmovilizacion con aparato de yeso largo 
muslopodalico en actitud de flexion en 30" por 6 semanas; cambio del yeso por 
dos semanas mas con actitud neutra en 0" de extension; retiro del yeso; 2 
semanas de fisiatria en domicilio y 6 a 8 semanas de fisioterapia con apoyo del 
servicio de Medicina Fisica. 86% de 10s pacientes se incorporaron a 10s 4 meses 
de postoperatorio. 6 pacientes a las 20 semanas de postoperatorio (estos 
tuvieron artroscopia subsecuente por artrofibrosis y rigidez articular). 

Historia clinica. 

1 Antecedentes personales. 

Se incluye todo lo referido a la anamnesis; edad, sexo, condicion social, 
actividades recreativas y profesionales; antecedentes de lesion previa y 
mecanismos que producen lesion del LCA. 

2. Exploracion fisica. 

En la practica clinica hay pruebas especificas para determinar 
inestabilidad a expensas del LCA (3, 11,14). 

Prueba de Lachman. 
Cajon anterior y posterior. 

9 Pivote shif. . Pruebas de estabilidad rotatoria en flexion y extension. 
Con estres en varo y valgo para definir si hay lesion ligamentaria 
colateral asociada. 

Estudios de gabinete. 

1. Radiografico. 

Proyecciones anteroposterior, lateral y tangenciales de rotula en 30°, 
60" y 90". 



Con estres para determinar inestabilidad; con varo o valg0 si se 
sospecha de lesion colateral adicional; con cajon anterior o posterior 
en lesion de ligamentos cruzados; en edad pediatrica son utiles para 
evaluar integridad de la placa fisiaria y nos basamos en la 
clasificaci6n de Salter y Harris; ya que algunas lesiones solo se 
evidencian con estres. En nuestro sewicio este es el estudio 
conventional y complementario de la exploracion fisica para 
prornover a un paciente para artroscopia. 

2. Ultrasonido. 

Procedimiento de bajo costo; no se tiene suficiente experiencia 
para determinar lesion ligamentaria en rodilla, son pocos 10s Medicos 
radiologos con la destreza suficiente; ademas, en lesiones parciales 
del LCA pueden dar reporte falso negativo; tiene baja sensibilidad y 
especificidad. 

3. Artrografia. 

Los defectos de llenado por el medio de contraste o gas definiran 
existencia de LCA y otras lesiones; similar a la ultrasonografia, no 
tiene la resolucion para identificar lesion parcial del LCA; es un 
estudio con baja especificidad y sensibilidad. 

4. Resonancia Magnetica Nuclear. 

Aunque este estudio tiene una alta especificidad y sensibilidad no 
se indica de primera instancia para establecer el diagnostico por su 
principal limitante que el el costo. Podemos identificar lesion parcial 6 
completa del LCA; estado de la capsula y meniscos; lesion condral 
por desgaste o fractura y cambios oseos degenerativos 6 de otro 
tipo. 

5. Artroscopia. 

Procedimiento de rnicrocirugia con la mas alta especificidad y 
sensibilidad, determina lesion parcial o completa del LCA; mediante 
prueba de estres con cajon anterior se demuestra insuficiencia 
ligamentaria aun ante integridad de sus fibras; tiene la ventaja de que 
no se lirnita con fin diagnostico y en mismo tiernpo quirurgico 
tratamiento. 



Tratamiento quirurgico para lesion del LCA (3,9). 

Se divide en dos grupos 

1.  Reparation del LCA 

2. Sustitucion del LCA. 

Lesion aguda del LCA (3.13). 

1. Por su localizacion. - 

. Lesion del tercio superior o proximal 

lesion en su tercio medio 

Lesion del tercio distal y con avulsion del tuberculo tibia1 

2. En desaarro masivo, con aumentacion (refuerzo). 

Aurnentacion con cintilla iliotibial. 

Aurnentacion con tendon del semitendinoso. 

. Aumentacion sintetica para reparacion o reconstruccion 

En lesion parcial o completa en la cual no hay perdida masiva de tejido 
ligamentario esta descrito su reparacion con sutura no absorbible; 10s 
procedimientos adicionales de aumentacion se evaluaran por el cirujano; la 
familiaridad con un tip0 de procedimiento, las condiciones particulares del 
paciente en el momento quirurgico y si involucra otras estructuras 
articulares. 

El procedimiento se protege con aparato de yeso por un promedio de 3 a 4 
semanas e inicia una rehabilitacion (3,13). 

Lesion cronica de LCA. 

La tecnica de sustitucion con injerto Autologo o sintetico se lleva a cab0 con 
dernostrada lesion cronica del LCA e inestabilidad anterior; se clasifica en dos 
grupos. 

1. A cielo abierto sin asistencia artroscopica (procedimiento clasico de Jones). 

2. Toma de injerto a cielo abierto y plastia con asistencia artroscopica. 



Caracteristicas particulares de injerto aplicado. 

1. Estructura molecular del inierto. 

Biologico. Con tendon o hueso-tendon-hueso. 
Sintetico. Dispositivo de aumentacion ligamentaria de kennedy o Lda y 
Gore-tex. 

2. Resistencia del inierto. 

Noyes, F.R., et al (16); Clasifica a partir de estudios biomecanicos la 
resistencia de 10s injertos. El LCA representa el 100% de resistencia; 
comparativamente, 10s injertos de cintilla iliotibial o fascia lata con 75%; 10s 
tendones del semitendinoso y recto interno con un 45%; el injerto hueso 
tendon hueso con una resistencia de 164% a 175% con un grosor de 15 y 
14 cm. 

Hay controversia en la efectividad con la aplicacion de injerto de 
sernitendinoso y hueso tendon rotuliano; similares resultados como en la 
serie de O'Neill, D.B.(18). En 1996 con asistencia artroscbpica, otros autores 
como Cho; Zaricznyj; Horne y Parsons, y Lipscomb, et al (2,14). Reportan 
buenos resultados per0 no hay seguimiento a largo plazo. Para Campbell 
(3); no hay respuesta satisfactoria con el uso de semitendinoso y menciona 
que la plastia con este tendon es como segunda propuesta o en situaciones 
en que ha fallado la plastia con injerto hueso tendbn patelar. Puddu, 
Lipscomb, et al Jhonson, et al (13); combinan semitendinoso con recto 
interno y obtienen con suma de tensiones mayor resistencia del injerto y sus 
series con buenos resultados. 

3. Avascularidad del inierto. 

La vascularidad del injerto es recuperable a mediano plazo y es 
recuperable hasta un 70% de su capacidad de resistencia original, la 
revascularizacion y recolagenizacibn se cubren en un plazo promedio de un 
atio y justifica 10s cuidados del procedimiento con limite en la demanda de 
actividades fisicas del paciente. Los estudios de Clancy (5); en mono rhesus 
indican que la revascularizaci6n primordial es a partir de 10s tuneles fernoral 
y tibial. 

4. Localizacion anatomica del inierto sustituto. 

A traves de 10s estudios en cinembtica de la rodilla, se exige mbs 
precision en la colocacion del injerto, fallas en su insercion femoral o tibia! 



conducirdn hacia una laxitud o tension excesiva y falla en la estabilidad 
anterior y rotatoria de la rodilla. 

Caracteristicas particulares de la tecnica quirdrgica. 

Equipo de toma de injerto (Linvatec) 

Equipo de colocacion de injerto (Acufex) 

1. Toma de injerto. Nosotros referirnos el ancho del injerto con 9.5 y 8.5 crn. A 
partir de las guias de corte del equipo Linvatec. El criterio de usar una guia U 

otra es a parfir de la proportion de la rodilla y se determinara en el momento 
de la cirugia. 

El ancho de la porcion tendinosa del mismo grosor del injerto 6seo; el 
espesor de 10s injertos 6seos con un rango de 5 a 8 mm; procuramos no 
salir de este rango ya que se puede fragmentar el injerto corno una 
complication seria o bien que genere bloqueo a su paso por 10s tuneles por 
un grosor mayor y resulten otros incidentes quirurgicos. 

El corte del injerto 6seo se realiza con microsierra y osteotomo de 
Lambotte; las guias de corte siempre se fijan con dos clavos roscados en su 
punta del equipo Linvatec, verificamos su penetraci6n para evitar lesion 
condral patelar, la tibia no ofrece ninguna dificultad; para la toma de la 
porcion tendinosa usarnos como guia de corte un cuchillo doble de 9 mm. 

2. Ampliacion de la escotadura. Se han publicado con frecuencia, error en la 
orientacion del injerto; hay reportes que describen las cornplicaciones. En 
extension, el injerto de tendon patelar presenta roce con la escotadura 
generando laceration, ruptura o bloqueo en deflexion de la rodilla; es 
necesario ampliarla reduciendo la pared con rasurado de la pared (10). Otros 
reportes citan que la ubicaci6n precisa del injerto no requiere de 
Notchplastia per0 hasta el momento hay controversia. 

3. Elaboracion de tdneles. Con guia tibial por el portal medial con 50" a 55" de 
inclinacion, deterrninamos altura e inclinacion del tunel tibial, este siempre es 
de longitud suficiente, La profundidad femoral siempre se determina con la 
rnedicion previa del injerto dseo procurando que solo la porcion tendinosa del 
injerto este dispuesta en la articulacion; nosotros previamente preparamos el 
injerto marcando con azul de metileno la zona de fijacion del tendon al hueso 
del injerto que se colocara en tunel femoral, esto nos permite visualizar la 
posicion final y correcta del injerto tendinoso en la articulacibn y evitamos de 
este mod0 complicaciones corno dejar el injerto oseo muy profundo o una 
porcion intrarticular. 



4. Fijacion y tension del injerto. En las primeras semanas del postoperatorio 
10s sitios mas debiles son 10s sitios de fijacion por las solicitaciones en 10s 
injertos, la falla del procedimiento es el resultado de la movilizacion y 
aflojamiento de 10s injertos en la mayoria de 10s casos y la selection del 
mejor metodo de fijacion asegura una plastia exitosa. El aflojamiento tiene un 
period0 critico; La calidad de la fijacion es a partir del diametro del tunel; del 
injerto y diametro del tornillo; la longitud de )os misrnos y )a ubicacibn del 
injerto en el interior del tunel; asi como el tornillo con respecto a1 tonel 6seo y 
el injerto. Se dispone de una gran variedad de irnplantes, su uso a partir del 
criterio y experiencia del cirujano. Tornillos de acero inoxidable AO, tornillos 
A0  con arandelas, tornillos en titanio de interferencia, tornillos 
biodegradables y grapas en titanio o de acero inoxidable. Reportes recientes 
muestran que el tornillo con arandela espiculada tiene el poder maxirno de 
sujecion; en este servicio limitamos el uso con tornillos de interferencia en 
titanio y grapas de blound en titanio o acero inoxidable. 

Se desconoce hasta el momento cual es la tension suficiente, no se tiene 
parametro con medicion demostrable; tensamos con evaluacion artrosc6pica 
y primer0 se coloca el tornillo de interferencia femoral con rodilla en flexion 
de 100" a 110"; el bloqueo del injerto tibia1 se realiza en O". En fbmur el 
bloqueo siempre es con tornillo de interferencia; en tibia a partir de las 
condiciones transoperatorias. La disposicion de las suturas de sujecibn del 
injerto se pueden lacerarse al introducir el tornillo en el tunel, El tornillo debe 
estar paralelo con el tunel y el injerto haciendo presa completa del injerto. 

Procedimiento de Jones modificado por Clancy. 

i .  Selection del paciente. 

a. Paciente con diagnostico clinico de lesion del LCA e inestabilidad de la 
rodilla uniplanar en extension y biplanar en flexion y rotational en flexion. 

b. Paciente con diagnostico definitivo de lesion cronica o ausencia del LCA 
a travbs de artroscopia. 

2. Anestesia aplicada. 

a. Bloqueo subaracnoideo (mas frecuentemente aplicado) 

b. Otro u otros procedimientos a criterio del anestesiologo. 

3. Posicion del paciente. 

Todos 10s pacientes en decubito dorsal y libertad de rnovimiento de rodilla. 

4. Otros. 



lsquernia transitoria transoperatoria con rnanguito insuflado o kidde con 
300 a 350 libras de presion. 

Antisepsia 10 min. Con isodine espuma y complemento con tintura de 
isodine en capa homogenea. 

5. Abordaje. 

a) Artroscopico. 

A traves de 10s portales anterornedial y anterolateral orientarnos el 
labrado de tirneles, tension y fijaci6n del injerto. 

b) Para toma de injerto. 

Anterior con una incision. Con rango de 8 a 12 crn. A expensas de 
dimension de la extrernidad pelvica (constitution del paciente). 

Anterior con dos incisiones en arnbos extrernos de incision original para 
toma de injerto oseo de patela y tuberculo tibial except0 en zona de tendon 
rotuliano. 

La torna de injerto en r6tula y tuberculo tibial a traves de guias de corte de 
9.5 y 8.5 mm de ancho por 21 rnrn de longitud. 

Aprovecharnos 10s oriticios en 10s injertos de las guias de corte para la 
colocaci6n de las suturas, generalmente usarnos suturas gruesas de no. 2 
absorbibles ya que son de uso temporal para colocar 10s injertos a traves de 10s 
tuneles. Posteriorrnente se retiran ya tensos 10s injertos con 10s irnplantes 
seleccionados. 

Una cornplicacion es cuando se introduce rnucho el injerto 6seo en el tune1 
femoral, una portion del tendon queda a tension y con friccibn con las paredes 
del tunel hay desgaste con riesgo inminente de ruptura del injerto. Sabemos que 
el rnovirniento de 90" a 130" en flexion' modifica la disposicion de las fibras del 
injerto; la posicion oblicua del ttlnel tibial, la disposicion de las fibras del injerto de 
anterior hacia posterior, de inferior hacia superior y de medial hacia lateral 
protegen y exentan de fricciones a1 injerto en el tirnel tibial. 

6. Injerto. Siernpre se torna de la rodilla con lesion del LCA; las guias de corte 
del injerto oseo en rotula y tuberculo tibial estan diseiiadas para la torna en 
su tercio rnedio. Para el tendon el espesor correspondera siernpre a1 
espesor total del tendon rotuliano y el ancho en la forrna ya descrita. 

7. Material de osteosintesis y fijacion de injerto. 



Con tornillo de titanio en femur 

Grapas para hueso en acero inoxidable o titanio, tornillo en titanio de 
interferencia o combinacion de estos en tibia. 

Tecnica. 

Toma de injerto con 10s abordajes mencionados, limpieza de superficie 
de insercion del LCA, plastia en escotadura o Notchplastia. 

La proporcion del injerto rotuliano con las guias ya mencionadas, el 
injerto tibial de mismo modo. 

Preparamos el injerto con sutura de ethibon del no.2, aprovechando las 
perforaciones de 10s injertos que se forman durante su obtencion al fijar la 
guia de corte; se refiere limite 6seo del injerto femoral con azul de metileno 
esteril; al mismo tiempo el ayudante sutura por planos el area donadora de 
10s injertos. 

Disponemos de dos guias para efectuar tunel femoral y tibial y cada una 
tiene un canal central para introducir la aguja guia iniciadora. Primeramente 
con guia tibial; fijamos la inclinacion a 40" y 50" que es la inclinacion que 
tendra el tunel tibial, este paso permite delimitar la distancia apropiada para 
tener un tunel que cubra perfectamente al injerto y el tornillo de interferencia. 

Tiene una guia adicional intrarticular con punta que ubica el sitio por el 
cual quedara ubicado el tunel en la superficie tibial, esta se introduce a traves 
del portal anteromedial. Referimos guia externa en la cara anteromedial de la 
tibia y en este punto se fija; con un abordaje de 2 cm aproximadamente 
desde piel exponemos superticie de la cortical anterior de la tibia, labramos 
tljnel inicialmente con la aguja guia, se verifica mediante artroscopio la 
perforacion en punto isometrico de la guia intrarticular; Fijamos con una 
pinza hemostatics recta la punta de la aguja e iniciamos el labrado del tunel 
tibial de distal a proximal con brocas del No. 7 y 11 (hay medidas en 6, 7, 8, 
9, 10, 11 y 12), hasta penetrar completamente en articulation y 
regularizamos la superficie condral adyacente al tunel. 

Continuamos con guia femoral y ubicamos el punto isometrico de 
insercion femoral del LCA. Con la rodilla en flexion de 100" a 110". 
lntroducimos aguja guia femoral desde el tunel tibial; debemos salir hasta 
piel con referencia de 5 y 10 cm. Proximales al condilo lateral en su cara 
externa; aprovechamos guia para labrar tunel femoral con brocas del No. 7 y 
11. 

Paso del injerto con la aguja pasahilo por tunel tibial, colocamos la rodilla 
en flexion de 100" a 110" y continuamos el paso del injerto a traves del tunel 



Con tornillo de titanio en femur. 

Grapas para hueso en acero inoxidable o titanio, tornillo en titanio de 
interferencia o combinacion de estos en tibia. 

Tecnica. 

Toma de injerto con 10s abordajes mencionados, limpieza de superficie 
de insercion del LCA, plastia en escotadura o Notchplastia. 

La proporcion del injerto rotuliano con las guias ya mencionadas, el 
injerto tibial de mismo modo. 

Preparamos el injerto con sutura de ethibon del 110.2, aprovechando las 
perforaciones de 10s injertos que se forman durante su obtencion al fijar la 
guia de corte; se refiere limit8 6seo del injerto femoral con azul de metileno 
esteril; al mismo tiempo el ayudante sutura por planos el area donadora de 
10s injertos. 

Disponemos de dos guias para efectuar tunel femoral y tibial y cada una 
tiene un canal central para introducir la aguja guia iniciadora. Primeramente 
con guia tibial; fijamos la inclinacion a 40" y 50" que es la inclinacion que 
tendra el tunel tibial, este paso permite delimitar la distancia apropiada para 
tener un tunel que cubra perfectamente al injerto y el tornillo de interferencia. 

Tiene una guia adicional intrarticular con punta que ubica el sitio por el 
cual quedara ubicado el tunel en la superficie tibial. Bsta se introduce a traves 
del portal anteromedial. Referimos guia externa en la cara anteromedial de la 
tibia y en este punto se fija; con un abordaje de 2 cm aproximadamente 
desde piel exponemos superficie de la cortical anterior de la tibia, labramos 
tunel inicialmente con la aguja guia, se verifica mediante artroscopio la 
perforacion en punto isometrico de la guia intrarticular; Fijamos con una 
pinza hemostatica recta la punta de la aguja e iniciamos el labrado del tunel 
tibial de distal a proximal con brocas del No. 7 y 11 (hay medidas en 6, 7, 8, 
9, 10, 11 y 12), hasta penetrar completamente en articulacion y 
regularizamos la superficie condral adyacente al tunel. 

Continuamos con guia femoral y ubicamos el punto isometrico de 
insercion femoral del LCA. Con la rodilla en flexion de 100" a 110". 
lntroducimos aguja guia femoral desde el tunel tibial; debernos salir hasta 
piel con referencia de 5 y 10 cm. Proximales al condilo lateral en su cara 
externa; aprovechamos guia para labrar tunel femoral con brocas del No. 7 y 
11. 

Paso del injerto con la aguja pasahilo por tunel tibial, colocamos la rodilla 
en flexion de 100" a 110" y continuamos el paso del injerto a traves del tunel 



femoral procuramos guiar la penetracion del injerto para no producir torsion o 
lesion; la marca de azul de metileno permite delimitar la penetracion 
completa del injerto. Tensamos el injerto manualmente con rodilla en 
flexion. lntroducimos otra aguja guia para tornillo por el portal medial y 
colocamos el torniilo de interferencia con este paso evitamos 10s errores de 
ubicacion entre el injerto y tornillo. 

Para tensar el injerto tibial se coloca la rodilla en extension de 0". 
Corroboramos que el injerto de tendon patelar no presente torsi6n y laxitud. 

Si a traves del tunel tibial se halla dispuesto todo el injerto Qeo 
colocamos tornillo de interferencia; el criterio de usar tornillo es siempre y 
cuando haya injerto oseo suficiente en el cual haga presa el tornillo de 
interferencia. Cuando el injerto tendinoso queda largo y el injerto oseo esta 
por fuera del tunel fijamos con uca o dos grapas; cuando se coloca tornillo de 
interferencia y tenemos un excedente de injerto oseo cornpletamos fijacion 
con una grapa y si la sujecion con el tornillo consideramos que fue suficiente 
y a h  queda excedente de injerto por fuera del tunel recortamos este. 

Evaluamos estabilidad final y la tension del injerto. La prueba de 
Lachrnan y cajon anterior deben ser negativas. 

Finaliza procedimiento con lavado abundante de cavidad articular 
suturamos 10s portales y del abordaje para el tunel tibial. 

Control postoperatorio. 

En fisiatria 10s cuidados se adecuan a ias condiciones tecnicas del 
procedimiento y a la calidad de fijacion de 10s injertos. Hay series reportadas con 
modalidades en la fisioterapia postoperatoria, unos pregonan la rehabilitacion 
intensa y otros lenta, continua y progresiva; per0 no se tiene reporte comparativo 
de sistema de fijacion con tornillos de interferencia con respecto a fijacion con 
grapas, suturas u otros. 

En base ha estos antecedentes, en nuestro servicio efectuarnos la plastia 
co; hueso tendon hueso con artroscopia; la fijacion de injerto femoral con tornillo 
de interferencia y sujecion de injerto tibial con tornillo de interferencia, grapa o 
combinaciones. 

Programa de rehabilitacion en el Hospital Central del 
I Sur de Alta Especialidad PEMEX "Picacho". 
I 

Primer dia de postoperatorio. Ejercicios isom6tricos con rodilla en 
extension, elevacion en 30" a 40" y descenso, en series de 10 repeticiones con 
un total de 10 series por dia; es caracteristico que el paciente curse con dolor de 
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moderado a intenso en area quirurgica 10s primeros dias, hay perdida transitoria 
de la fuerza del cuadriceps mds a expensas del temor por el dolor generado con 
el movirniento; Hemos observado que con esta terapia inicial el paciente 
rapidamente recupera el control de movimiento en la primera semana y tolerancia 
a los movimientos de flexion. 

La rodillera mecanica se coloca con flexion maxima en 30" y extension 
en 0" por un periodo de 15 dias: se indica al paciente que debe efectuar 
movimientos libres de la rodilla con el rango referido; la movilizacion fuera de 
cama asistida con rnuletas y apoyo diferido del miernbro pelvico operado. 

Proteccion de la herida quirurgica con gasas esteriles y vendaje elastico; 
Las curaciones se efectuan por dia con protection de la herida (no contaminando 
con el agua corriente del aseo corporal diario) y limpieza con ether medicinal. 

Egreso hospitalario. 

La estancia hospitalaria prornedio de 24 hr.. el paciente egresa con la 
rodillera colocada en 30" de flexion mgxima y extension en 0" con las 
indicaciones ya referidas. Dos medicamentos como rnanejo establecido. Una 
cefalosporina de la .  Generacion (keflex de 500 mg via oral 1 c/8 hr por un 
periodo de 3 dias y Ketorolaco (dolac de 10 mg via oral 1 c16 u 8 hr en caso de 
dolor). 

Primera cita. 

A traves de la consulta externa, evaluamos estado de la herida, el retiro 
de puntos puede efectuarse en esta cita o en una semana mas para pacientes 
locales en paciente forgneo en su unidad de adscripcion. 

La rodillera se modifica con flexion maxima en 60" y extensib 
permanente en 0"; para pacientes locales citamos en 15 dias para carnbio de la 
flexion en la rodillera a 90" y en foraneos indicamos el cambio a 15 dias con cita 
en 4 semanas. 

Continua con apoyo diferido y uso de muletas y no requiere de estudios 
de laboratorio o gabinete. 

Los ejercicios isometricos continuan sin modification, aumentamos las 
series a c/8 hr. Con un total de 30 series por dia. 

Evaluamos estabilidad de la rodilla con maniobra de Lachrnan y fuerza 
del wadrioeps; omitimos prueba de cajon anterior a razon de que esta solo se 
efectlja con flexion en 90 grados. 



Segunda cita. 

Con 6 semanas de evolucion, la flexion en 90" y extension en 0". 
Modificamos la rodillera con 120" en flexi6n y extension en 0" por un periodo de 
15 dias mas; posteriormente el paciente continua con la rodillera con flexion no 
regulada o libre y extension en O". 

Evaluamos cambios troficos en cuadriceps, fuerza del mismo, estabilidad 
de la rodilla con prueba de Lachman y caj6n anterior. 

Se inicia retiro gradual de rnuletas con apoyo progresivo en el transcurso 
de una semana. 

lnicia ejercicios en flexion y extension maximas en series de 10 
repeticiones, 10 series d8 hr. Ejercicios isomktricos ya referidos y afiadimos en 
lapso de una a dos semanas polainas de 1 kg. 

Banco de cuadriceps. Como ultima etapa el paciente inicia ejercicios de 
flexoextension en gimnasio con peso inicial en 2 kg. con increment0 progresivo 
cada semana de 2 kg. hasta completar 10 a 12 kg., en series de 15 repeticiones 
3 series d8 hr. 

Madimos bicicleta fija 20 a 30 min. Por dia 

Tercera cita. 

Con 10 semanas de evolucion 

Evaluamos nuevamente volumen del muslo a expensas del cuadriceps; 
fuerza muscular; rango de movimiento de la rodilla con movimiento activo y 
pasivo. La estabilidad con maniobra de Lachman y caj6n anterior. 

Retiramos definitivamente la rodillera y solo en casos en 10s cuales 
hallamos retraso en la rehabilitacion continuamos por un periodo variable de 1 a 
4 semanas mas. 

Continuamos con rnisrno programa de rehabilitacibn por 4 sernanas. 

Se determina alta por ortopedia de esta unidad para control en su unidad 
de adscripcion, refiriendo en nota de envio valoracion de aptitud laboral; en 
pacientes que por alguna circunstancia no hay logrado 10s objetivos establecidos, 
se continua con programa de rehabilitacion por el tiempo que se determine 
prudente para su egreso. 

Se inicia trote, 10s ejercicios de contact0 hasta completar cuando menos 
6 meses de rehabilitacion. 



Se da indicacibn para ciia a1 ario de evolucibn. 

Cuarta cita. 

Con 12 rneses de evolucibn deterrninamos estabilidad de la rodilla en la 
forma ya establecida y egresarnos definitivarnente del servicio. 

Planteamiento del problema. 

En la ultirna decada la plastia del LCA con injerto hueso tendon hueso 
con la tecnica de Jones modificada es la mas aplicada con buenos y excelentes 
resultados en el 80 % de 10s casos;La cornplicaci6n de mayor frecuencia es la 
persistencia de la inestabilidad articular por insuficiencia en la tension del injerto y 
correlacionada con el empleo de grapas y suturas corno rnedio de fijacion otras 
como deficiente orientacion del injerto; artrofibrosis y rigidez articular dependiente 
del tiempo quirurgico, la inrnovilizacion postoperatoria y una rehabilitacion 
insuficiente. El advenirniento de la artroscopia corno rnedio de exploracion, 
diagnostic0 y tratarniento; la fijacion de injerto con tomillo asociado o no a grapa 
y una rehabilitacion ternprana han disminuido la frecuencia de estas 
complicaciones. 

Este trabajo es descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo; se 
rnostrara la estabilidad anterior en la rodilla que confiere la plastia del LCA con 
tecnica de Jones rnodificada y asistencia artroscopica; la capacidad funcional; 
tiempo en que 10s pacientes se integran a sus actividades ordinarias y 
complicaciones inherentes al procedimiento con esta tecnica. 

Objetivos. 

Mostrar 10s resultados de la plastia al tiernpo en que el paciente se 
incorpora a sus actividades de la vida diaria y al atio de operado. 

Evaluar si en pacientes con lesion del LCA e inestabilidad secundaria de 
la rodilla, la plastia con injerto hueso tendon hueso con tecnica de Jones 
rnodiicada y asistencia artroscopica es un metodo que estabiliza la rodilla. 

Dernostrar que la plastia de LCA a traves de artroscopia con injerto 
Autologo hueso tendon hueso y fijacion con tornillos de interferencia CIS grapas 
es una alternativa quirtlrgica para brindar estabilidad en la rodilla. 

Evaluar cornplicaciones inherentes al procedimiento y al programa de 
rehabilitacion establecidas. 



Se da indication para cita a1 aiio de evolucion. 

Cuarta cita. 

Con 12 rneses de evolucion determinarnos estabilidad de la rodilla en la 
forrna ya establecida y egresamos definitivarnente dei sewicio. 

Planteamiento del problems. 

En la lSltima decada la plastia del LCA con injerto hueso tendon hueso 
con la tecnica de Jones rnoditicada es la mas aplicada con buenos y excelentes 
resultados en el 80 % de 10s casos;La cornplicacion de mayor frecuencia es la 
persistencia de la inestabilidad articular por insuficiencia en la tension dei injerto y 
correlacionada con el ernpleo de grapas y suturas corno rnedio de fijacion otras 
wrno deficiente orientacion del injerto; artrofibrosis y rigidez articular dependiente 
del tiernpo quirurgico, la inrnovilizaci6n postoperatoria y una rehabilitacion 
insuficiente. El advenirniento de la artroscopia corno rnedio de exploracion, 
diagnostic0 y tratamiento; la tijacion de injerto con tornillo asociado o no a grapa 
y una rehabilitacion ternprana han disrninuido la frecuencia de estas 
cornplicaciones. 

Este trabajo es descriptive, transversal, obsewacional y retrospectivo; se 
rnostrara la estabilidad anterior en la rodilla que confiere la plastia del LCA con 
tecnica de Jones rnodificada y asistencia artroscopica; la capacidad funcional; 
tiernpo en que 10s pacientes se integran a sus actividades ordinarias y 
cornplicaciones inherentes al procedirniento con esta tecnica. 

Objetivos. 

Mostrar 10s resultados de la plastia al tiernpo en que el paciente se 
incorpora a sus actividades de la vida diaria y al aiio de operado. 

Evaluar si en pacientes con lesion del LCA e inestabilidad secundaria de 
la rodilla, la plastia con injerto hueso tenddn hueso con tknica de Jones 
rnodificada y asistencia artroscopica es un rnhtodo que estabiliza la rodilla. 

Dernostrar que la plastia de LCA a traves de artroscopia con injerto 
Autologo hueso tendon hueso y tijacion con tornillos de interferencia d s  grapas 
es una alternativa quirurgica para brindar estabilidad en la rodilla. 

Evaluar cornplicaciones inherentes al procedirniento y al prograrna de 
rehabilitacion establecidas. 



Evaluar. Los resultados de un programa de rehabilitacion y uso de 
rodillera mecanica en la funcion de la rodilla. 
Hipotesis. 

El caracter descriptivo de este trabajo no justifica una hipotesis. 

Metodologia. 

a) Diseiio de la investigacion. 

El presente trabajo es retrospective parcial, transversal y descriptivo. 
Determinando la estabilidad final que confiere el procedimiento en una 
rodilla con inestabilidad anterior y rotational por ruptura del LCA y el tiernpo 
en que el paciente es capaz de integrarse a la actividad de la vida diaria. 

b) Definicion de la poblacion. 

1. Criterios de inclusion. 

Derechohabientes de 10s sewicios medicos en Petroleos Mexicanos 

Ambos sexos. 

Sin limite de edad. . Pacientes con lesion cronica del LCA que evolucionan con inestabilidad 
anterior de la rodilla. 

Pacientes con inestabilidad anterior de rodilla en quienes la demanda 
fisica requiere de una articulaci6n estable. 
Pacientes con inestabilidad anterior de rodilla con demostrable lesion 
cronica del LCA a traves de revision por artroscopia. 

Procedimientos de plastia ligamentaria por lesion del LCA con 
artroscopia; con uso de injerto Autologo hueso tendon hueso que se 
hayan efectuado del 01 enero de 1997 (fecha de inicio de 10s primeros 
procedimientos) hasta 31 de diciembre de1999. En el H.C.S.A.E. PEMEX 
"Picacho". . Plastia antes referida con us0 de tornillos de interferencia de titanio 
incluyendo las cornbinaciones con grapa. 
Pacientes que hayan efectuado la rehabilitacion conforme al plan 
establecido por esta institution y el uso de la rodillera mecanica. 



2. Criterios de exclusi6n. 

Pacientes con inestabilidad biplanar anteroposterior y triplanar (anterior, 
posterior y medial o lateral). 
lntegridad del LCA a traves de artroscopia y haya inestabilidad cronica 
de rodilla. 
Plastia con injerto que exente al hueso tendon hueso. 
Pacientes con otro procedimiento previo de sustitucion del LCA o plastia 
fallida. 
Plastia ligamentaria sin uso de tornilios de interferencia. 
Procedimientos de plastia ligamentaria sin asistencia artroscopica 
Pacientes con minima demanda fisica y que no requieren plastia 
ligamentaria aun con lesion del LCA. 
Pacientes en quienes la ausencia de LCA fue un hallazgo durante 
procedimiento de artroscopia y no presentan inestabilidad de la rodilla. 
Pacientes que no efectuaron su rehabilitacion en nuestro sewicio 
(requirieron el apoyo por el sewicio de Medicina Fisica). 

c) Definicion de variables. 

lnherentes al paciente. 

1. lnestabilidad anterior de rodilla, clinicamente demostrable a travds 
de las pruebas de. 

Lachman 

Cajon anterior 

Pivote shif. 

2. Sensacion clinica de inestabilidad por el paciente previo al 
procedimiento y posterior al aiio de control postoperatorio. 

lnherentes al procedimiento. 

1. Aplicacion de injerto libre Autologo hueso tendon hueso tomado del tercio 
medio de la rodilia afectada. 

2. Colocacion de tornillos de interferencia con o sin grapas 



3. Periodo de tiempo desde que se efectua la lesi6n del LCA al tiempo en 
que se efectuo la plastia ligamentaria. 

lnherentes a la rehabilitacion. 

1. Rango de movimiento en rodilla 

Comparativa. 

En preoperatorio; a la fecha en que se incorpora a sus actividades de la 
vida diaria y al afio del postoperatorio. 

2. Uso de rodillera mecanica (con barras laterales, con 2 r6tulas. una 
medial y una lateral que tiene pernos para graduar el movimiento de la 
rodilla; con extension en 0" y flexion progresiva en 30°, 60", 90". 120" y a 
libre movimiento). Y period0 de retiro de la misma. 

3. Tiempo en que inicia apoyo el miembro pelvic0 operado. 

4. Tiempo de rehabilitacion en que el paciente es capaz de integrarse a 
sus actividades de la vida diaria. 

d) Tecnicas y procedirnientos. 

1. Obtencion de la informacion. 

Expediente clinico (revision en consulta externa y en archivo). 

Radiografias en preoperatorio, postoperatorio inmediato y al aiio del 
procedimiento. 

2. Revision del paciente en el postoperatorio. 

. Primer dia de postoperatorio. 

. A traves de la consulta externa en tunes por la manana. En la segunda, 
sexta, decima, decimocuarta, fecha de alta para incorporarse a sus 
actividades de la vida diaria y al aiio de evolution postquirurgica. 

3. Reporte de exploracion fisica. 

. Volumen del cuadriceps. 

. Potencia muscular en cuadriceps. 

. Rango de movimiento activo de la rodilla 



Estabilidad anterior de la rodilla con pruebas de cajon anterior, Lachman 
y pivote shif. 

Estabilidad referida por el paciente. 

Analisis de resultados. 

Con las variables de media, mediana, moda, rango, tablas y graficas al 
cumplir un atio de haberse efectuado el procedimiento. 

Edad y sexo. 

Periodo de tiempo del evento traumhtico que genero lesion del LCA 
al de efectuarse la plastia. 

Actividad que condiciono la lesion. 

Estabilidad anterior de la rodilla preoperatoria y postoperatoria al atio. 

Rango definitivo de rnovirniento activo en la rodilla. 

. Tiempo del postoperatorio en que causa alta para integrarse a su 
vida ordinaria. 

Recursos. 

Materiales. A traves de revisi6n de expedientes y placas radiograficas en 
preoperatorio y postoperatorio. 

Humanos. Participaci6n del sewicio medico del servicio de ortopedia y 
las entrevistas con los pacientes asignados. 

Financieros. La revision retrospectiva y descriptiva no implica gastos 
para la institucion, el sewicio de ortopedia y 10s participantes en este estudio. 

Cronograma de actividades. 

1.  Registro de expedientes por las fechas designadas para la cirugia a 
partir del 1". De enero de 1997 al 31 de diciembre de 1999. 

2. Control cada semana, en lunes, de 10s pacientes ya operados, citados en 
la consulta externa. 



Resultados. 

Poblacion total inicial 

53 casos de enero de 1997 a diciembre de 1999. 

30 pacientes por registro deben completar un ario de seguimiento. 

23 casos no completan un aiio de seguimiento. 

PoblacMn total a1 aiio de seguimiento 
24 pacientes. (80%) 

06 casos perdieron su seguimiento antes de 10s 3 meses de 
postoperatorio (20%). 

4 Casos, ultimo control a /as 16 semanas (13.3%). 

1 Caso, ultimo control a 6 semanas (3.3%). 

I Caso, ultimo control a 7 sernanas (3.3%). 

Relacion por sexo. 

22 hombres y 02 mujeres. (100%). 

Edad promedio 30.8 aiios 

. 14 pacientes entre 31 a 40 aiios (58.3%). 

. 08pacientes entre 21 a 30 arios (33.3%). 

. 02 pacientes de 19 aiios de edad (8.3%). 

Procedencia. 

. 21 pacientes foraneos (87.5%). 

. 03 pacientes locales (12.5%) 

. Actividades de la vida diaria. 

• 19 pacientes trabajadores en PEMEX (79.1%). 



. 04 estudiantes (1 6.7%). 

. 01 arna de casa (4.2%). 

Evaluacion preoperatoria de lesion del LCA. 

09 pacientes tuvieron artroscopia previa (37.5%). 

(No se determino lesion del LCA, fue un hallazgo quirurgico, la 
plastia del LCA se efectuo en un segundo tiempo quirurgico.) 

15 pacientes con diagnostic0 clinic0 preoperatorio con exploracion 
y tratamiento con plastia del LCA en un rnisrno tiempo quinirgico. (62.5%). 

Tiempo de la lesion a la fecha de efectuarse la plastia del LCA 

De 00 a 06 rneses 02 Pacientes (8.3%). 
De 06 a 12 meses 06 Pacientes (25%). 
De 13 a 24 meses 03 Pacientes (1 2.5%). 
De 25 a 36 rneses 04 Pacientes (1 6.7%). 
De 37 a 48 rneses01 Of Pacientes (4.7%). 
Mas de 48 rnesesO 03 Pacientes (12.5%). 
Se ignora fecha de lesion05 05 Pacientes (20.8%). 

lmplantes usados e n  la plastia del LCA relacion femur tibia 

No. de pacientes Femur Tibia 

tornillo 
tornillo 
tornillo 
tornillo 

tornillo (25%). 
WaPa (25%). 
2 grapas (20.8%). 
grapa- tornillo (29.2%). 

Duracion del  procedimiento quirurgico 

Of a02h 15 Pacientes (62.5%). 
02 a 03 h. 03 Pacientes (12.5%). 
3 h. 50 min. 01 Pacientes (4.2%). 
Sin registro 05 Pacientes (20.83%). 



Rodilla afectada 

14 Derechas (58.3%). 
10 lzquierdas (41.7%). 

Causa que genero lesion del LCA 

Futbol Soccer 16 casos 
Voleibol 01 caso 
Actividad laboral 04 casos 
Caminando 02 casos 
Accidente automovilistico Of caso 

Tiempo de egreso para integrarse a sus actividades de la vida diaria 

24 pacientes 

Rango de I 1  a 23 semanas 16 casos hasta 14 semanas (66.7%). 

Mediana 14 semanas 08 casos con mas de 08 semanas (33.3%). 

Media 14.6 semanas 

Moda 14 semanas 

Estabilidad anterior de la rodilla en preoperatorio. 

Cajon anterior y Lachman negativos 07 pacientes (29.2%). 

Caj6n anterior y Lachman positivos 17 pacientes (70.8%). 

Estabilidad anterior de la rodilla en postoperatorio. 

Cajon anterior positivo y Lachman negativo 09 paciente (37.5%). 

Caj6n anterior y Lachman negativos 15 pacientes (62.5%). 



Movilidad articular final a1 aiio de control 

Flexion maxima activa Extension maxima activa 

130" 16 casos (66.7%) .OO 22casos (91.7%). 
120" 04 casos (16.7%) So Ocasos (8.3%). 
110" 02 casos (8.3%) 
100' 02 casos (8.3%). 

Complicaciones 

Artrofibrosis 02 casos (8.3%). 
Sindrome de Ciclope 01 casos (4.2%). 
Profusion de grapa en tibia 01 casos (4.2%). 
Neuropatia transitoria 01 casos (4.2%).TOTAL (20.9%). 

En estos 5 casos la evaluacion final con cajon anterior y Lachman 
negativos. 

Un caso con artrofibrosis con flexion en 100' y extension en 09. 10s 4 
casos restantes con 130" y 0" respectivamente. 

El paciente con protusion de grapa se mantuvo asintomatico y 
manifesto dolor en sitio de colocacion de la grapa hasta el aAo de 
control, referida como una molestia moderada a minima y solo con la 
palpation. Se evaluara retiro de grapa en su unidad de adscripcidn. 

Un paciente present0 neuropatia transitoria con hipoestesia 
generalizada en pierna, se atribuye tiempo prolongado de lsquemia (3 
hr.) Transoperatoria. A1 ario de control asintomatico. 

El caso con sindrome de Ciclope se mantuvo asintomatico y con buena 
evolution hasta 10s 10 meses de postoperatorio con sensacion de dolor 
anteromedial, dificultad para flexionar a mas de 90" y pierde extension 
en 5" a 10'; en la revision artroscopica se determina bloqueo del injerto 
tendinoso por la escotadura con gran fibrosis, en su control anual 
asintomatico. 

Discusion. 

Hasta el rnomento no hay un acuerdo general sobre el mejor metodo 
quirurgico, aunque por las series publicadas hay mayor aceptacibn de injerto 
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Movilidad articular final a1 ario de control 

Flexion maxima activa Extension maxima activa 

130" 16 casos (66.7%) .On 22casos (91.7%). 
120" 04 casos (16.7%) 5 O  Ocasos (8.3%). 
110" 02 casos (8.3%) 
100" 02 casos (8.3%). 

Complicaciones 

Artrofibrosis 02 casos (8.3%). 
Sindrome de Ciclope 01 casos (4.2%). 
ProtusMn de grapa en tibia 01 casos (4.2%). 
Neuropatia transitoria 01 casos (4.2%).TOTAL (20.9%). 

En estos 5 casos la evaluacion final con cajon anterior y Lachman 
negatives. 

Un caso con artrofibrosis con flexion en 100" y extension en 03' 10s 4 
casos restantes con 130" y 0" respectivamente. 

El paciente con profusion de grapa se mantuvo asintomatico y 
manifesto dolor en sitio de colocacion de la grapa hasta el aiio de 
control, referida como una molestia moderada a minima y solo con la 
palpacion. Se evaluara retiro de grapa en su unidad de adscripcion. 

Un paciente present6 neuropatia transitoria con hipoestesia 
generalizada en pierna, se atribuye tiempo prolongado de lsquemia (3 
hr.) Transoperatoria. A1 aiio de control asintomatico. 

El caso con sindrome de Ciclope se mantuvo asintomatico y con buena 
evoluci6n basta 10s 10 meses de postoperatorio con sensacMn de dolor 
anteromedial, dificultad para flexionar a mas de 90" y pierde extension 
en 5" a lo0; en la revision artrosc6pica se detennina bloqueo del injerto 
tendinoso por la escoiadura con gran fibrosis, en su control anual 
asintomatico. 

Discusion. 

i Hasta el momento no hay un acuerdo general sobre el mejor metodo 
quirurgico, aunque por las series publicadas hay mayor aceptacion de injerto 



hueso tendbn hueso. En la serie de O'Neil, D.B (18); se reportan 3 tecnicas, con 
hueso tendon hueso con tecnica de Jones rnodificada a cielo abierto; con 
asistencia artroscopica y a cielo abierto con semitendinoso, No hub0 diferencia 
significativa de hueso tendon hueso con respecto a sernitendinoso y no hub0 
significancia de via artroscopica a la abierta. 

En nuestro servicio efectuamos plastia con hueso tendon hueso y 
que se justifica por 10s antecedentes ya mencionados. 

En el postoperatorio clasicamente se emplea aparato de yeso largo por 
un period0 promedio de 6 a 8 semanas que se justifican por tiempo de 
consolidaci6n de 10s injertos que perrnita la movilizacion ulterior pasiva y activa 
de la rodilla y proteccion de la rnovilidad articular con rodillera mecanica. Hasta 
el rnomento no hay un acuerdo comun para establecer un patron de 
rehabilitacion. En 10s reportes de Hardin J.A. Voight M.L. y col. (8). Se 
deterrninaron 10s efectos de rehabilitacion decelerada en una paciente atleta, a 
las 52 sernanas con movimiento cornpleto estable la rodilla, fuerza del cuadriceps 
en 515 excelente resultado per0 no significativo por ser un solo caso y no se tiene 
hasta el mornento series que justifiquen una rehabilitacion de este tipo. Snyder- 
Mackler y col. (21). En su serie de 110 pacientes en postoperatorio inmediato 
mediante rehabilitacion acelerada y electroestirnulacion con excelentes 
resultados con alta intensidad, buenos resultados con rnoderada intensidad y 
pobres resultados con baja intensidad; las cornbinaciones de baja con alta 
intensidad de electroestirnulaci6n con buenos resultados. Nosotros utilizamos 
rodillera mecanica para proteccion del injerto, facilitar la rehabilitacion, proteccion 
de accidentes corno golpes, movimientos no regulados en flexion, 0bse~amos 
que 10s rangos de movimiento finales son similares y aun mejores a las series 
publicadas y esto se justifica por una rehabilitacion temprana limitando la 
cornplicacion mas frecuente que es la rigidez articular, el ejercicio progresivo en 
numero, con increment0 en rango de movirniento regulado por la rodillera y se 
ariade peso hasta lograr un minirno de 90 grados de flexion. La rehabilitacion 
con flexi6n inmediata esta asociada a la estabilidad que confieren 10s tornillos al 
injerto en el the1 femoral y tibial; no reportamos inestabilidad postoperatoria al 
aiio en ningun caso; en 10s controles radiograficos no se observa falla de 10s 
injertos como pseudoartrosis, rnodificacion espacial de 10s injertos o de 10s 
tornillos, tenernos un caso que al aRo present0 dolor en sitio de colocacion de 
grapa, esta se observa con migracion y ademas notarnos un pic0 excedente del 
injerto ya consolidado; ambos son causa de dolor a la palpacion; la rodilla se 
halla estable y rango de movimiento completo, la sintornatologia por efecto de 
compresion y roce de la grapa con tejido subcutaneo y piel. Esta paciente se 
promovera para retiro de la grapa en su unidad de adscripcion. 

La serie publicada por Fried. J.A.. Bergfeld, L.A., et al (7); con 38 casos. 
14 sin perdida en extension, 16 casos con 1 a 5 grados de perdida en extension, 
7 casos de 6 a 10 grados y 3 casos con mas de 10 grados. 



15 pacientes con cajon 2 +; un caso con valgo en 5" y un caso con varo 
en 5" de inestabilidad. Resultados con 10 casos excelentes. 9 casos buenos. 8 
regulares y 3 pobre resultado. 

En nuestra serie 10s rangos de movirniento son muy aceptables, el mas 
cornplicado present0 100" en flexion maxima y 5" en actitud de flexion o rnenos 
5" de extension. Los pacientes se rnostraron satisfechos a1 aiio de seguirniento. 

N tiempo promedio de habilitacion a las actividades ordinarias de la vida 
diaria se redujo de 16 sernanas equivalentes a1 86% de casos en la serie 
publicada por el Dr. Jose de Jesus Lopez Palacios a 14 semanas con 67% de 
casos en el presente trabajo. Tuvimos un caso con 23 sernanas correspondiente 
a 10s casos de artrofibrosis, este paciente al control anual se reporto asintornatico 
y con rango de movirniento en 100" de flexion maxima y 0" en extension. 

En la serie publicada por Fried las cornplicaciones fueron 3 casos con 
perdida de movirniento, ningun caso tuvo infeccion, un caso con hematoma, un 
caso requirio manipulation a 6 rneses de postoperado; a un paciente se retiro 
grapa en tibia por dolor y este reporte es similar al de Clancy. Nuestra serie es 
similar a Bsta y notificamos un caso con sindrome del Ciclope, que se manifesto 
hasta el decirno mes de postoperado con evoluci6n hacia bloqueo en extensi6n 
de 5 a 10", dolor articular anterior a la marcha y al intento de extender la rodilla, 

1 se efectuo limpieza articular, hallarnos tope de la escotadura con el injerto 
tendinoso y la presencia de bridas, en el postoperatorio este paciente cornpleto la 
extension y cedi6 el dolor. 2 casos con artrofibrosis, se efectu6 limpieza articular, 
al afio se hallaron asintomaticos con rango de rnovirniento en 100"-0' y 130"-0" 
respectivamente. Un paciente con neuropatia por lsquemia prolongada (3 hr) 
manifestada por hipoestesia en toda la pierna, se controlo esta sintomatologia, al 
aiio se hallo asintomatico con rango de rnovirniento cornpleto. 

Nuestra serie presenta mejor resultado en la rnovilidad articular, no se 
documenta cornplicacion grave y ninguna rodilla evoluciona hacia inestabilidad. 
similar a series publicadas. Algunos reportes con plastia en lesion aguda del LCA 
documentan reinte~encion por falla del procedimiento. Otras publicaciones 
docurnentan uso de rodillera per0 se rnodifican 10s periodos de regulation de la 
flexion y es posible que esto sea determinante tambien para limitar la 
complicacion mas frecuente que es la rigidez articular; En ninguna serie se 
documenta infeccion por cualquier metodo. La extrernidad afectada no tiene 
significado estadistico. Nosotros reportamos mayor afecci6n en la rodilla 
derecha con 58.3%. El rango de edad tarnbien se ajusta a las diferentes 
publicaciones. 

Con lo anterior podemos referir que 10s resultados son satisfactorios 
comparativamente a /as series publicadas y no podemos afirmar como 
excelentes por el tamaAo de nuestra muestra. 



Conclusiones 

Nosotros estamos de acuerdo con las series publicadas en la seieccion 
del paciente con lesion del LCA que arnerita plastia; se justifica en lesion 
inveterada del LCA, en paciente con alta demanda fisica en sus actividades de la 
vida diaria y que clinicamente evoluciona hacia inestabilidad anterior de la 
rodilla y que disrninuye significativarnente su capacidad y rendimiento fisico 
minirnizando su calidad de vida. 

La plastia del LCA con injerto Autologo hueso tendon hueso y la tecnica 
de Jones modificada sigue siendo una alternativa de prirnera instancia para la 
sustitucion ligamentaria, la tecnica con artroscopio limita el riesgo de error en la 
ubicacion del injerto y el uso de tornillos de interferencia; disminuye el riesgo de 
aflojarniento de 10s injertos bseos. 

La rodillera mecgnica favorece una rehabilitacion ternprana y es una 
alternativa excelente en la protection del procedimiento, lirnita las incomodidades 
inherentes a 10s aparatos de yeso, reduce el riesgo de infeccion al tener control 
de la herida quirurgica; la rehabilitacion ternprana reduce 10s riesgos de rigidez 
articular y artrofibrosis. Aunque no se demostrb una reduccion significativa del 
tiempo en que el paciente se integra a sus actividades laborales, es una buena 
alternativa de tratamiento. Las complicaciones registradas son sirnilares a otras 
publicaciones, se dio el manejo oportuno y el resultado final es bueno para la 
funci6n de la rodilla. 



Grafica No. I 

Relacion de tiernpo quirurgico en rnuestra de 24 pacientes con 
plastia de LCA rnodificada de Jones con artroscopia. 

l sin 
xegistro 

14casoscon 01 a 02 hr 58.3% 

04casoscon 02 a 03 hr 16.7% 

Of caso con 03 hr. 50 rnh. 04.2% 

05 casos sin registro de horario. 20.8% 



Grafica No. 2 

Relacibn de rodilla afectada en muestra de 24 casos con lesibn 
inveterada de LCA y plastia modificada de Jones con artroscopia. 

No hubo una diferencia significativa. 

El reporte es similar a otras publicaciones. 



Grafica No. 3 

Causas de lesion del LCA en esta serie de 24 pacientes 

La actividad deportiva fue predominant8 como causa de lesion del 
LCA con 70.8 % de 10s casos. 

Futbof soccer 66.7 % 

Voleibol 4.2 % 

Actividad profesional 17.6 % 

Caminando 8.3 % 

Accidente automovi/istico 4.2 % 



Grafica No. 4 

Relaci6n de implantes usados en plastia de LCA con injetto hueso 
tendon hueso muestra de 24 casos con lesion inveterada de LCA. 

Porcentaje del tip0 de implante colocado en 24 casos 

06 casos con tornillo femoral y tornillo tibia1 25 % 

06 casos con tornillo femoral y grapa en tibia 25 % 

05 casos con tornillo femoral y 2 grapas en tibia 20.8 % 

07 casos con tornillo femoral, tornillo y grapa en tibia 29.2 % 

Nosotros notamos que en la mayorfa de 10s casos tuvimos en tunel 
tibial suficiente injerto permitiendo colocar tornillo de situation y ademas 
con un excedente de injetto oseo a1 cual preferimos fijar con grapa de 
Blound asegurando mas la fijacion final del injetto. 



Grafica No. 5 

Plastia de LCA con tecnica de Jones modificada, comparacion de 
dos tbcnicas efectuadas en el H.C.S.A.E. PEMEX Picacho en funcion del 

R periodo de habilitation a las actividades de la vida diaria. 

- 86%de-67%de 
casos casos 

86% de 10s pacientes con plastia de LCA sin artroscopia y sin 
tornillos de interferencia el mayor promedio de pacientes tuvo egreso a las 
16 semanas de postoperatorio; comparado a1 67% de 10s casos en la . muestra con plastia de LCA con artroscopia y tornillos de interferencia y 
en estos con una baja en tiempo de habilitacion en 2 semanas, teniendo 
egreso a Jas t 4  semanas de postoperatorio. Las diferencias no se reportan 
como significativas a partir del % en cada serie. 

Ambas muestras son pequefias, no podemos afhnar una ganancia 
neta en periodo de recuperation con estas dos tecnicas, ambas con 
resultados similares. 
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