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Antecedentes

Anatomia y Fisiologia.

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

¢ Estructuras oseas.
¢« Estructuras extrarticulares.
+ Estructuras intrarticulares.

La cinemdtica esta en perfecte equifibric con fa integridad de sus
estructuras y la perdida de uno o mas 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 articulacién, una membrana sinovial, tres segmentos
6seos {fémur, tibia y rétula} que delimitan su superficie por una capa de cartilago
con un espesor promedio de 3 mm. La incongruencia femoral por superficie
convexa y la superficie de Ia fibia relativamente piana se compensa y perfecciona
a partir de dos rodetes de fibrocartilago que son los meniscos.

H. Rouviere y A. Delmas {11); agrupan a la rodilla dentro de las diartrosis
con relacion a sus componentes articulares por presencia de un ¢ondilo, un
menisco y otra superficie articular delimitades por una cépsula; también a partir
de sus egjes de movimiento en numerc de dos y que son: flexidn-extension y
rotaciones interna y externa. La Rétula es considerada un hueso sesamoideo y
aunque tiene una interrelacion con [a articulacion con participacion en ia flexion-
extension, no tiene participacion para esta clasificacion.

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 fa capa germinativa
del mesénquima; se clasifica dentro del tejido conectivo denso y regular. La
microestructura es similar a los tendones, con fibras de colagenao tipo |, 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 (B).

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



los afos; estos cambios se demuestran en los reportes por microscopia
electronica.

La irrigacién (3,11,14); a partir de la arteria articular media y anterior, la
rama mas importante es la arteria geniculada media y el aporte directo es a
través de la sinovial que envuelve al ligamento.

La inervacién corre por la cdpsula y sinovial, hay presencia de fibras
terminales nerviosas y tres mecanorreceptores. Dos corpusculos de Ruffini y un
corpusculo de Pacini, que dan 1a situacion espacial del LCA {23,20).

El LCA se halla intrarticularmente con una dimension de 38 mm de
longitud y 11 mm de ancho; sé ubica en la zona preespinal al nivel de la meseta
tibial con una superficie de insercibn de 30 mm y en superficie interna del
condilo externo en su mitad posterior en una superficie de 23 mm (11,14,19).

El LCA, limita el deslizamiento del fémur 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, clasicamente durante eventos
deportivos de alto impacto como futhol soccer, tenis, basquet ball, fatbol
americano entre otros. La revolucion industrial ha determinado cambios en las
actividades profesionales, muchas de ellas requieren una gran demanda fisica en
las redillas y Yos accidentes de trabajo en estos sitios son frecuentes; el grupo de
edad entre la tercera y cuarta década tiene una cormrelacion directamente
proporcional y el sexo masculing por su rol social esta mas expuesto. Los
mecanismos de lesidon son determinantes para evaluar las estructuras
ligamentarias involucradas; los ejes de movimientos que generan inestabilidad
estan referidos por estrés en valgo, varo, flexion, extensién, rotacion interna,
rotacién externa y combinacidon de estos, de ello derivara el grado de
inestabilidad; la lesién en LCA puede aparecer como lesion solitaria o asociarse
con lesidn en otras estructuras de la articulacion.

El comité de investigacion y educacién de fa sociedad americana
de ortopedia para medicina del deporte (3). Clasifica las iesiones ligamentarias
desde el punto de vista anatomico, excluye entidades congenitas y otras
patologias no asociadas a frauma; Los tipos son.

¢ Inestabilidad uniplanar que se presenta en un sole plano y en
extensidn de la rodilia.

» Inestabilidad rotatoria gue incluye dos planos de deslizamiento tanto
en extension como en flexién.

» lnestabilidad combinada de las categorias anteriores



El comité sobre aspectos médicos del deporte (3). Clasifica el trauma
del LCA por grado de esguince y 1os divide en tres categorias.

* Primer grado. Presenta lesion de una pequefa cantidad de las fibras
del ligamento, no genera inestabilidad; prondstico bueno para la
funcion ligamentaria.

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

o Tercer grado. Con ruptura compieta del ligamento.

Ciclo de reparacion.

En fa 1% Semana presencia del hematoma con proliferacion vascular y
forma una cicatriz fibrovascular, la proliferacién fibroblastica inicia al 5°. Dia,
seguida por la produccion de colageno; en la 2%, Semana los fibroblastos se han
organizado en empalizada, corren paralelos; en ta 32, Semana el ligamenio 1olera
fuerzas de tensién suficientes, los fibroblastos disminuyen sustituyéndose por
fibras de colagena v elastina; en {a 8% Semana el LCA es funcional con aspecto
normal pero de mayor grosor por la cicatrizacién (17).

Antecedentes histéricos.

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 ¢seo de la rotula y con punto fijo en el tubérculo tibial, el tipo de fijacion
demostré que no tiene bases en la cinematica de la rodilla y los resuliados no
fueron favorables; hubo variaciones por Mcintosh y Marshall gquienes toman
injerto de hueso y tendon patelar del tercio externo, sin desprender la insercion
en tubérculo tibial. Clancy {3,5); da las bases de |a plastia ligamentaria moderna,
al tomar el injerto libre con hueso tendén hueso del tercio medio, sin punto de
insercion distal en tuberosidad tibial, hoy se aplica mismo injerto y se ha
depurado la técnica, el advenimiento de la artroscopia ha perfeccionado el
procedimiento.

Bak-k.; Scavenius-M.; et al. {1). Reportan en una poblacién de 56 casos,
lesion parcial dei LCA unilateral; un seguimiento promedio de 5.3 afos (rango de
2.0 a 2.7 afos); 6 rodillas requirieron una reconstruccion del LCA por una rapida
progresién hacia ruptura e inestabilidad completa; en 34 rodillas con laxitud
ligamentaria y resultado final con 62% de buenos a excelentes resultados en
estabilidad y funcién; 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. José de Jes(s Lopez Palacios
(15); en e! periodo de Enerc de 1990 a Enero de 1993 documenta plastia del
LCA con técnica de Jones modificada, sin asistencia artroscopica. 28 pacientes
como poblacién total; 26 hombres y 02 mujeres, un rango de edad de 17 a 49
afos y un promedio de 28 afios. La fijacién de injerto hueso tendén hueso con
grapas de blound, en postoperatorio inmovilizacién con aparato de yeso largo
muslopodalico en actitud de flexién en 30° por 6 semanas; cambio del yeso por
dos semanas mas con actitud neutra en 0° de extensidn; retiro del yeso; 2
semanas de fisiatria en domicilioy 6 a 8 semanas de fisioterapia con apoyo del
servicio de Medicina Fisica. 86% de los pacientes se incorporaron a los 4 meses
de postoperatorio, 6 pacientes a las 20 semanas de postoperatorio (estos
tuvieron artroscopia subsecuente por artrofibrosis y rigidez articular).

Diagnéstico.

Historia clinica.

1. Antecedentes personales.

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

2. Exploracién 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.

Pivote shif.

Pruebas de estabilidad rotatoria en flexion y extensian.

Con estrés en varo y valgo para definir si hay lesion ligamentaria
colateral asociada.

Estudios de gabinete.
1. Radiogréfico.

« Proyecciones anteroposterior, lateral y tangenciales de rétula en 30°,
60° y 90°.



Con estrés para determinar inestabilidad; con varo o valgo 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
clasificacion de Salter y Harris; ya que algunas lesiones solo se
evidencian con estrés. En nuestro servicio éste es el estudio
convencional y complementario de la exploracion fisica para
promover a un paciente para artroscopia.

Ultrasonido.

Procedimiento de bajo costo; no se tiene suficiente experiencia
para determinar lesién ligamentaria en rodilla, son pocos los Meédicos
radidlogos con |a destreza suficiente; ademas, en lesiones parciales
del LCA pueden dar reporte falso negativo; tiene baja sensibilidad y
especificidad.

Artrografia.

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

Resonancia Magnética Nuclear.

Aunque este estudio tiene una aita especificidad y sensibilidad no
se indica de primera instancia para establecer él diagnéstico por su
principal limitante que ¢l €l costo. Podemos identificar lesion parciat 6
completa del LCA; estado de la capsula y meniscos; lesién condral
por desgaste o fractura y cambios 0seos degenerativos 0 de otro
tipo.

Artroscopia.

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



Tratamiento quirargico para lesién del LCA (3,9).

Se divide en dos grupos.
1. Reparacion del LCA.

2. Sustitucion del LCA.

Lesién aguda del LCA (3,13).

1

Por su localizacién.

Lesion del tercio superior o proximal

lesién en su tercio medio

Lesion del tercio distal y con avulsion del tubérculo tibial,
En desgarro masivo, con aumentacion {refuerzo).
Aurnentacion con cintilla iliotibial.

Aumentacion con tendéon del semitendinoso.
Aumentacidn sintética para reparacion o reconstruccion.

En lesion parcial o completa en la cual no hay perdida masiva de tejido
ligamentaric esta descrito su reparacidon con sutura no absorhible; los
procedimientos adicionales de aumentacion se evaluaran por el cirujano; la
familiaridad con un tipo de procedimiento, las condiciones particulares del
paciente en el momento quirdrgico y  si involucra otras estructuras

articulares.

E! procedimiento sé protege con aparato de yeso por un promedio de 3 a 4
semanas e inicia una rehabilitacién (3,13).

Lesidn cronica de LCA.

La técnica de sustitucion con injerto Autdlogo o sintético se lleva a cabo con

demostrada lesion cronica del LCA e inestabilidad anterior; se clasifica en dos
grupos.

1.

2.

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

Toma de injerto a cielo abierto y plastia con asistencia artroscépica.



Caracteristicas particulares de injerto aplicado.

1.

Estructura molecular del injerto.

Biolégico. Con tendén o hueso-tendon-hueso.
Sintético. Dispositivo de aumentacion ligamentaria de kennedy 6 Lda y
Gore-tex,

Resistencia del injerto,

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

Hay controversia en la efectividad con la aplicacion de injerto de
semitendinoso y hueso tenddn rotuliano; similares resultados como en la
serie de Q'Neill, D.B.(18). En 1996 con asistencia artroscopica, otros autores
como Cho; Zaricznyj; Horne y Parsons, y Lipscomb, et al (2,14). Reportan
buenos resultados pero no hay seguimiento a largo plazo. Para Campbell
(3); no hay respuesta satisfactoria con el uso de semitendinoso y menciona
que la plastia con éste tendon es como segunda propuesta o en situaciones
en gue ha fallade la plastia con injerto hueso tenddn 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.

Avascularidad del injerto.

La vascularidad del injerto es recuperable a mediano plazo y es
recuperable hasta un 70% de su capacidad de resistencia origina!, la
revascularizacion y recolagenizacion se cubren en un plazo promedio de un
ano y justifica los cuidados del procedimiento con limite en la demanda de
actividades fisicas del paciente. Los estudios de Clancy (5); en mono rhesus
indican que la revascularizacién primordial es a partir de los tineles femaral
y tibial.

Localizacion anatomica del injerto sustituto.

A través de los estudios en cinematica de la rodilla, se exige mas
precisidn en ia colocacion del injerto, fallas en su insercion femoral ¢ tibial
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conduciran hacia una laxitud o tensidn excesiva y falla en la estabilidad
anterior y rotatoria de la rodilia.

Caracteristicas particulares de la técnica quirdrgica.

Equipo de toma de injerto (Linvatec)

Equipo de coloctacion de injerto {Acufex)

Toma de injerto. Nosotros referimos el ancho del injetto con 9.5y 8.5 cm. A
partir de las guias de corie del equipo Linvatec. El criterio de usar una guia u
ofra es a partir de Ia proporcién de la rodifla y se determinara en el momento
de la cirugia.

El ancho de la porcion tendinosa del mismo grosor del injerto 6seo; el
espesor de los injertos dsecs con un rango de 5 a 8 mm; procuramos no
salir de este rango ya que se puede fragmentar el injertoc como una
complicacion seria o bien gue genere blogueo a su paso por los taneles por
un grosor mayor y resulten otros incidentes quirirgicos.

El corte del injerto 6sec 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 penetracién para evitar lesion
condral patelar, la tibia no ofrece ninguna dificuitad; para la toma de fa
porcion tendinosa usamos como guia de corte un cuchilio doble de 8 mm.

Ampliacion de la escotadura. Se han publicado con frecuencia, error en (a
orientacion del injerto; hay reportes que describen las complicaciones. En
extensién, el injerto de tendon patelar presenta roce con la escotadura
generando laceracian, ruptura o blogueo en deflexion de la rodilla; es
necesario ampliarla reduciendo la pared con rasurado de la pared (10). Otros
reportes  citan que la ubicacién precisa del injerto no requiere de
Notchplastia pero hasta el momento hay controversia.

Elaboracién de tuneles. Con guia tibial por el portal medial con 50° a 55° de
inclinacién, determinamaos altura e inclinacion def tine! fibial, éste siempre es
de longitud suficiente, La profundidad femoral siempre se determina con la
medicién previa del injerto 6seo procurando que solo |a porcién tendinosa del
injerio este dispuesta en la articulacion; nosotros previamente preparamos el
injerto marcando con azul de metileno la zona de fijacion del tenddn al hueso
del injerto que se colocara en tunel femoral, esto nos permite visualizar la
posicion final y correcta del injerto tendinoso en la articulacién y evitamos de
este modo complicaciones como dejar el injerto dseo muy profundo a una
porcidn intrarticuiar.




4. Fijactén y tension del injerto. En las primeras semanas del postoperatorio
los sitios mas débiles son los sitios de fijacion por las solicitaciones en los
injertos, (a falla del procedimiento es el resuitado de la movilizacion vy
afiojamiento de los injertos en la mayoria de los casos y la seleccion del
mejor método de fijacion asegura una plastia exitosa. El aflojamiento tiene un
periodo critico; La calidad de la fijacion es a partic del didmetro del tinel; del
injertc y diametro del tornillo; ia longitud de los mismos y Ja ubicacion del
injerto en el interior del ttinel; asi como ef tornilio con respecto al tinel dseo y
el injerto. Se dispone de una gran variedad de implantes, su uso a partir del
criterio y experiencia del cirujano. Tornillos de acero inoxidable AQ, tornilios
AD con arandelas, fornillos en titanio de interferencia, tornillos
biodegradables y grapas en titanio o de acero inoxidable. Reportes recientes
muestran que el tornilio con arandela espiculada tiene el poder maximo de
sujecion; en este servicio limitamos el uso con tornilios de interferencia en
titanio y grapas de blound en titanio ¢ acero inoxidable.

Se desconoce hasta el momento cudl es fa tension suficiente, no se tiene

pardmetro con medicion demostrable; tensamos con evaluacion artroscépica
y primero se coloca el tornillo de interferencia femoral con rodilla en flexion
de 100° a 110°; el bloquec del injerto tibial sé realiza en 0°. En fémur &
blogueo siempre es con tomillo de inferferencia; en tibia a partir de las
condiciones transoperatorias. La disposicion de las suturas de sujecién del
injerto seé pueden iacerarse al introducir el tornilto en &l tinel, El tornillo debe
estar paralelo con el tinel y el injerto haciendo presa completa del injerto.

Procedimiento de Jones modificado por Clancy.

1. Seleccién del paciente.

a. Paciente con diagnostico clinico de lesion del LCA e inestabilidad de la
rodilla uniplanar en extensién y biplanar en flexion y rotacional en fiexion.

b. Paciente con diagnostico definitivo de lesidn crdnica o ausencia del LCA
a traves de artroscopia.

2. Anestesia aplicada.
a. Blogueo subaracnoideo (més frecuentemente aplicado)
h. Otro u ofros procedimientos a criterio del anestesidlogo.
3. Posicion del paciente.
Todos los pacientes en dec(bito dorsal y libertad de movimiento de rodilla,

4. Otros.
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+ lIsquemia transitoria transoperatoria con manguito insuflado o kidde con
300 a 350 libras de presion.

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

5. Abordaje.
a) Artroscépico.

A través de ios portales anteromedial y anterolateral orientamos el
labrado de tlneles, tension y fijacion del injerto,

b) Paratomade injerto.

s Anterior con una incision. Con rango de 8 a 12 cm. A expensas de
dimension de la extremidad pélvica {constitucién del paciente).

» Anterior con dos incisiones en ambos extremos de incisién original para
toma de injerto dseo de patela y tubérculo tibial excepto en zona de tenddn
rotuliano.

La toma de injerto en rotula y tubéreulo tibiai a través de guias de corte de
9.5 y 8.5mm de ancho por 21 mm de longitud.

Aprovechamos {os orificios en los injertos de las guias de corte para la
colocacién de las suturas, generaimente usamos suturas gruesas de n®, 2
absorbibles ya que son de uso temporal para colocar los injertos a través de los
tineles. Posteriormente se refiran ya tensos los injertos con los implantes
seleccionados.

Una complicacién es cuando se introduce mucho el injerto dseo en el tinel .
femoral, una porcion del tenddn queda a tension y con friccidén con las paredes
del tinel hay desgaste con riesgo inminente de ruptura del injerto. Sabemos que
el movimiento de 90° a 130° en flexion modifica la disposicidn de las fibras del
injerto; la posicién oblicua del tinel tibial, la disposicidén de las fibras del injerto de
anterior hacia posterior, de inferior hacia superior y de medial hacia lateral
protegen y exentan de fricciones al injerto en el tinel tibial.

6. Injerto. Siempre se toma de la rodiila con lesién del LCA, las gufas de corte
del injerto 6seo en rétula v tubérculo tibial estén disefiadas para la toma en
su tercic medio. Para el tendon el espesor correspondera siempre al
espesor total del tenddn rotuliano y el anchao en la forma ya descrita.

7. Material de osteosintesis y fijacion de injerto.

i1




* Con tornillo de titanio en fémur,

* Grapas para hueso en acero inoxidable o titanio, tornillo en titanio de
interferencia ¢ combinacién de estos en tibia.

Técnica.

Toma de injerto con los 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 los injertos que se forman durante su obtencion al fijar la
guia de corte; se refiere limite 0seo del injerto femoral con azul de metileno
estéril; al mismo tiempe el ayudante sutura por planos el area donadora de
los injertos.

Disponemos de dos guias para efectuar tinel femoral y tibial y cada uha
tiene un canal central para introducir la aguja guia iniciadora. Primeramente
con guia tibial; fijamos l1a inclinacion a 40° y 50° que es la inclinacion que
tendra el tanel tibial, este paso permite delimitar la distancia apropiada para
tener un tinel 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 tinel en {a superficie tihial, ésta se infroduce a través
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, [abramos
tunel inicialmente con la aguja guia, se verifica mediante artroscopio la
perforacion en punto isométrico de la guia intrarticular; Fijamos con una
pinza hemostéatica recta la punta de la aguja e iniciamos el labrado del tanel
tibial de distal a proximal con brocas del N°. 7 vy 11 (hay medidas en 6, 7, 8,
9, 10, 11 y 12), hasta penetrar completamente en articulacion vy
regularizamos a superficie condral adyacente al tinel.

Continuamos con guia femoral y ubicamos el punto isométrico de
insercion femoral del LCA. Con la rodilla en flexion de 100° a 110°
Introducimos aguja guia femoral desde el tunel tibial, debemos salir hasta
piel con referencia de 5y 10 cm. Proximales al condilo lateral en su cara
externa; aprovechamos guia para labrar tOnel femoral con brocas del N°. 7 y
11.

Paso del injerto con la aguja pasahilo por tinel tibial, colocamos la rodilia
en flexién de 100° a 110° y continuamos el paso del injerto a traveés del tanel
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s Contornillo de titanio en fémur.

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

TFécnica.

Toma de injerto con los 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 los injertos que se forman durante su obtencién al fijar la
guia de corte; se refiere limite éseo del injerto femoral con azul de metileno
estéril; al mismo tiempo el ayudante sutura por planos el area donadora de
los injertos.

Disponemos de dos guias para efectuar tine! femoral y tibial y cada una
tiene un canal central para introducir la aguja guia iniciadora. Primeramente
con guia tibial; fijames la inclinacién 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 tinel en la superficie tibial, ésta se introduce a través
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 punte isométrico de la guia intrarticular; Fijamos con una
pinza hemostatica recta la punta de la aguja e iniciamos el labrado del tinel
tibial de distal a proximat con brocas del N°. 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 isométrico de
insercion femoral de! LCA. Con la rodilla en flexion de 100° a 110°.
Introducimos aguja guia femoral desde el tinel tibial;, debemos salir hasta
piel con referencia de 5y 10 cm. Proximailes al condilo lateral en su cara
externa; aprovechamos gufa para labrar tinel femoral con brocas del N°. 7y
11.

Paso del injerto con la aguja pasahilo por tinel tibial, colocamos la rodilla
en flexion de 100° a 110° y continuamos el paso del injerto a través del tlnel
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fermoral procuramos guiar la penetracion del injerto para no producir torsidn o
lesion; la marca de azul de metileno permite delimitar la penetracion
completa del injerto. Tensamos el injerto manualmente con rodilla en
flexion. introducimos otra aguja guia para tornilic por el portal medial y
colocamos el tornillo de interferencia con este paso evitamos los errores de
ubicacién entre el injerto y tornillo.

Para tensar el injerto tibial se coloca la rodilla en extension de 0°.
Corroboramos que el injerto de tenddn patelar no presente torsion y laxitud.

Si a través del tonel tibial se halla dispueste todo el injerto dseo
colocamos tomnillo de interferencia; el criterio de usar tornillo es siempre y
cuando haya injerto 6seo suficiente en el cual haga presa el tornillo de
interferencia. Cuando el injerto terdinoso queda largo vy el injerto dseo esta
por fuera del tanel fijames con una o dos grapas; cuando se coloca tornillo de
interferencia y tenemos un excedente de injerto 6seo completamos fijacion
con una grapa y si la sujecion con el tornillo consideramos que fue suficiente
y aun queda excedenie de injerto por fuera del tinel recortamos este.

Evaluamos estabilidad final y ila tensién del injerto, La prueba de
Lachman y cajén anterior deben ser negativas.

Finaliza procedimiento con lavado abundante de cavidad articular
suturamos los portales y del abordaje para el tanel tibial.

Control postoperatorio,

En fisiatria los cuidados se adecuan a las condiciones técnicas del
procedimiento y a la calidad de fijacion de los injertos. Hay series reportadas con
modalidades en la fisioterapia posioperatoria, unos pregonan la rehabilitacion
intensa y otros lenta, continua y progresiva; pero no se tiene reporte comparativo
de sistema de fijacién con tornillos de interferencia con respecto a fijacion con
grapas, suturas u otros.

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

Programa de rehabilitacién en el Hospital Central del
Sur de Alta Especialidad PEMEX “Picacho”.

Primer dia de postoperatorio. Ejercicios isométricos con rodilla en
axtension, 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 quirirgica los primeros dias, hay perdida transitoria
de la fuerza del cuadriceps mas a expensas del temor por el dolor generado con
el movimiento; Hemos observado que con esta terapia inicial el paciente
rapidamente recupera el contro!l de movimiento en la primera semana y tolerancia
a los rmovimientos de flexion.

La rodillera mecanica se coloca con flexién maxima en 30° y extension
en 0° por un periodo de 15 dias; se indica a2l paciente gque debe efectuar
movimientos libres de la rodilla con el rango referido; la movilizacion fuera de
cama asistida con muletas y apoyo diferido del miembra pélvico operado.

Proteccion de la herida quirirgica con gasas estériles y vendaje elastico,
Las curaciones sé efectian por dia con proteccion de la herida {no contaminando
con el agua corriente del aseo corporal diario) y limpieza con ether medicinal.

Egreso hospitalario.

La estancia hospitalaria promedio de 24 hr., el paciente egresa con la
rodiilera colocada en 30° de flexibn maxima y extension en 0° con las
indicaciones ya referidas. Dos medicamentos como manejo establecido. Una
cefalosporina de 12. Generacion (keflex de 500 mg via oral t c/8 hr por un
periodo de 3 dias y Ketorolaco (dolac de 10 mg via oral 1 ¢/6 u 8 hr en caso de
dolor).

Primera cita.

A través de la consulta externa, evaluamos estado de la herida, el retiro
de puntos puede efectuarse en esta cita 0 en una semana mas para pacientes
locales en paciente foraneo en su unidad de adscripcion.

La rodillera se modifica con flexion maxima en 60° y extensién
permanente en 0°; para pacientes locales citamos en 15 dias para cambio de [a
flexion en 1a rodillera a 90° y en foraneocs indicamos el cambio a 15 dias cen cita
en 4 semanas.

Continua con apayo diferido y uso de muletas y no requiere de estudios
de laboratorio o gabineta.

Los ejercicios isométricos contintan sin modificacion, aumentamos las
series a ¢f8 hr. Con un total de 30 series por dia.

Evaluamos estabilidad de la rodilla con maniobra de Lachman y fuerza

del cuadriceps; omitimos prueba de cajén anterior a razdn de que ésta sdlo se
efectiia con fiexion en 80 grados.
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Segunda cita.

Con 6 semanas de evolucién, la ftexion en 90° y extensién en 0°.
Modificamos [a rodiliera con 120° en flexidn y extensién 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 0°,

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

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

Inicia ejercicios en flexion y extension maximas en series de 10
repeticiones, 10 series c/8 hr. Ejercicios isométricos ya referidos y anadimos en
lapso de una a dos semanas pelainas de 1 kg.

Banco de cuadriceps. Como Uitima etapa el paciente inicia ejercicios de
flexoextension en gimnasio con peso inicial en 2 kg. con incremento progresivo
cada semana de 2 kg. hasta completar 10 a 12 kg., en series de 15 repeticiones
3 series ¢/8 hr.

Afadimos hicicleta fija 20 a 30 min. Por dia.
Tercera cita.

Con 10 semanas de evolucion.

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

Retiramos definitivamente la rodiilera y solo en casos en ios cuales
hailamos retraso en la rehabilitacion continuamaos por un periodo variable de 1 a
4 sermanas mas.

Continuamos con mismo programa de rehabilitacion por 4 semanas.

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 los objetivos establecidos,
sé continua con programa de rehabilitacion por el fiempo que se determine
prudente para su egreso,

Se inicia trote, los ejercicios de contacto hasta completar cuando menos
6 meses de rehabilitacion.
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Se da indicacion para cita al afio de evolucion.
Cuarta cita.

Con 12 meses de evolucidén determinamos estabilidad de |a rodilla en la
forma ya establecida y egresamos definitivamente del servicio.

Planteamiento del problema.

En la Gftima década la plastia del LCA con injerto hueso tenddn hueso
con la técnica de Jones modificada es la méas aplicada con buenos y excelentes
resultados en el 80 % de los casos;La complicacién de mayor frecuencia es la
persistencia de la inestabilidad articuiar por insuficiencia en ta tension del injerto y
correlacionada con el empleo de grapas y suturas como medio de fijacion otras
como deficiente orientacion del injerto; artrofibrosis y rigidez articular dependiente
del tiempo quirtrgico, la inmovilizacién postoperatoria y una rehabilitacion
insuficiente. El advenimiento de la artroscopia como medio de exploracion,
diagnostico y tratamienio; la fijacion de injerto con tomillo asociado ¢ no a grapa
y una rehabilitacion temprana han disminuido la frecuencia de estas
complicaciones.

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

Objetivos.

Mostrar los resuitados de la plastia al tiempo en que el pacienie se
incorpora a sus actividades de la vida diaria y al afic de operado.

Evaluar si en pacientes con Iesion del LCA e inestabilidad secundaria de
la rodilla, la plastia con injerto hueso tenddén hueso con técnica de Jones
modificada y asistencia artroscopica es un método que estabiliza la rodilla.

Demostrar que la plastia de LCA a través de artroscopia con injerto
Autdlogo hueso tendon hueso vy fijacion con tornillos de interferencia ¢/s grapas
es una alternativa quirdrgica para brindar estabilidad en la rodilia.

Evaluar complicaciones inherentes al procedimiento y al programa de
rehabilitacion establecidas.
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Se da indicacion para cita af afio de evolucion.
Cuarta cita.

Con 12 meses de evolucion determinamos estabilidad de ta rodilla en ia
forma ya establecida y egresamos definitivamente del servicio.

Planteamiento del problema.

En {a Gitima década la plastia del LCA con injerto hueso tenddén hueso
con fa técnica de Jones modificada es la mas aplicada con buenos y excelentes
resultados en el 80 % de los casos;La complicacion de mayor frecuencia es Ia
persistencia de ja inestabilidad articular por insuficiencia en la tension del injerto y
correlacionada con el empleo de grapas y suturas como medio de fijacion otras
como deficiente orientacion del injerto, artrofibrosis y rigidez articular dependiente
del tiempo quirdrgico, la inmovilizacién postoperatoria y una rehabilitacion
insuficiente. El advenimiento de la artroscopia como medio de exploracion,
diagnostico y tratamiento; la fijacion de injerto con tornille asociado o no a grapa
y una rehabilitacion temprana han disminuido la frecuencia de estas
complicaciones.

Esie trabajo es descriptivo, fransversal, observacional y retrospectivo; se
mostrara la estabilidad anterior en la rodilla que confiere ia plastia del LCA con
técnica de Jones modificada y asistencia artroscopica; la capacidad funcional,
tiempo en gque los pacientes se integran a sus actividades ordinarias y
complicaciones inherentes al procedimiento con esta técnica.

Objetivos.

Mostrar los resultados de la plastia al tiempo en que el paciente se
incorpora a sus actividades de la vida diaria y al afic de operado.

Evaluar si en pacientes ¢on lesidn del LCA e inestabilidad secundaria de
la rodilla, ta plastia con injerto hueso tenddn hueso con técnica de Jones
modificada y asistencia artroscépica es un métado que estabiliza |a rodilia.

Demostrar que la plastfa de LCA a través de artroscopia con injerto
Autdlogo hueso tenddn hueso v fijacion con torniltos de interferencia ¢/s grapas
es una alternativa quirtrgica para brindar estabilidad en la rodilla,

Evaluar complicaciones inherentes al procedimiento v al programa de
rehabilitacion establecidas.
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Evaluar. Los resultados de un programa de rehabilitacion y uso de

rodillera mecanica en la funcién de la rodiila.
Hipétesis.

El caracter descriptivo de este trabajo no justifica una hipdtesis.

Metodologia,

a) Disefio de la investigacion.

b)

El presente trabajo es retrospectivo parcial, transversal y descriptivo.

Determinando la estabilidad final que confiere el procedimiento en una
rodilia con inestabilidad anterior y rotacional por ruptura del LCA y el tiempo
en que el paciente es capaz de integrarse a la actividad de la vida diaria.

Definiciéon de la poblacién.

Criterios de inclusion.

Derechohabientes de los servicios médicos en Petroleos Mexicanos
Ambos sexos.

Sin limite de edad.

Pacientes con lesion crénica del LCA que evolucionan con inestabilidad
anterior de la rodilia.

Pacientes con inestabilidad anterior de rodilla en quienes la demanda
fisica requiere de una articulacion estable.

Pacientes con inestabilidad anterior de rodilla con demostrable lesion
cronica del LCA a través de revision por artroscopia.

Procedimientos de plastia ligarmnentaria por lesidn del LCA con
artroscopia; con uso de injerto Autdlogo hueso tenddn hueso que se
hayan efectuado del 01 enero de 1997 (fecha de inicio de los primeros
procedimientos) hasta 31 de diciembre de1999. En el H.C.5. A E. PEMEX
“Picacho”.

Plastia antes referida con uso de tornillos de interferencia de titanio
incluyendo las combinaciones con grapa.

Pacientes que hayan efectuado [a rehabilitacion conforme al plan
establecido por esta institucion y el uso de la rodillera mecénica.
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Criterios de exclusién.

Pacientes con inestabiiidad biplanar anteroposterior y triplanar (anterior,
postericr y medial o lateral).

Integridad del LCA a traves de artroscopia y haya inestabilidad crdnica
de rodilla.

Plastia con injerto que exente ai hueso tenddn hueso.

Pacientes con otro procedimiento previo de sustitucion del LCA o plastia
fallida.

Plastia ligamentaria sin uso de tornillos de interferencia.

Procedimientos de plastia ligamentaria sin asistencia artroscopica
Pacientes con minima demanda fisica y que no requieren plastia
ligamentaria aun con lesién 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 servicio
{requirieron el apoyo por el servicio de Medicina Fisica).

Definicion de variables.

Inherentes al paciente.

1.

M

Inestabilidad anterior de rodilla, clinicamente demostrable a través
de las pruebas de.

Lachman
Cajon anterior.

Pivote shif.

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

Inherentes al procedimiento.

1.

2.

Aplicacién de injerto libre Autologo hueso tendén hueso tomado del tercio
medio de la rodilla afectada.

Colocacion de tornillos de interferencia con © sin grapas.
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d)

3.

Periodo de liempo desde que sé efectla la lesiéon dei LCA al tiempo en
gue sé efectuo ia plastia ligamentaria.

inherentes a la rehabilitacion.

1.

Rango de movimiento en rodiila.
Comparativa,

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

Uso de rodillera mecanica (con barras laterales, con 2 rétulas, una
medial y una lateral que tiene pernos para graduar e movimiento de la
redilla; con extension en 0° y flexion progresiva en 30°, 60°, 90°, 120° vy a
libre movimiento). Y pericdo de retiro de la misma.

Tiempo en gue inicia apoyo el miembro pélvico operado.

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

Técnicas y procedimientos.

1.

Obtencion de la informacion.
Expediente clinico (revisién en consulta externa y en archivo).

Radiografias en preoperalorio, postoperatorio inmediato y al afic del
procedimiento.

Revisién del paciente en el postoperatorio,

Primer dia de postoperatorio.

A través de la consulta externa en lunes por la mafana. En la segunda,
sexta, décima, decimocuarta, fecha de alta para incorporarse a sus
actividades de la vida diaria y al afio de evolucion postquirdrgica.
Reporte de exploracion fisica.

Volumen del cuadriceps.

Potencia muscular en cuadriceps.

Rango de movimiento activo de la rodilla.
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« Estabilidad anterior de {a rodilla con pruebas de cajon anterior, Lachman
y pivote shif,

s Estabilidad referida por el paciente.

Analisis de resultados.

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

Recursos,

Edad y sexo.

Periodo de tiempo del evento traumatico que generd lesion del LCA
al de efectuarse la plastia.

Actividad que condiciono la lesion.
Estabilidad anterior de la rodilla preoperatoria y postoperatoria al afio.

Rango definitivo de movimiento activo en la rodilla.

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

Materiales. A través de revisitn de expedientes y placas radiograficas en
preoperatario y postoperatario.

Humanos. Participacion del servicio 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 servicio de ortopedia y ios 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.

Control cada semana, en lunes, de los pacientes ya operados, citados en

la consuita externa.,
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Resultados.

Poblacién total inicial

53 casos de enero de 1997 a diciembre de 1999.

30 pacientes por registro deben completar un afio de seguimiento.
23 casos no completan un afio de seguimiento.

Poblacion total al afio de seguimiento
24 pacientes. (80%)

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

4 Casos, ltimo control a las 16 semanas (13.3%).

1 Caso, ultimo controla 6 semanas (3.3%).

1 Caso, dltimo conirola 7 semanas {3.3%).
Relacidon por sexo.

22 hombres y 02 mujeres. (100%).

Edad promedio 30.8 afios

. 14 pacientes enfre 31 a 40 afios (58.3%).

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

. 02 pacientes de 19 afios de edad (8.3%).
Procedencia.

. 21 pacientes foraneos {87.5%).

. 03 pacientes locales {12.5%)

. Actividades de fa vida diaria.

. 19 pacientes trabajadores en PEMEX (79.1%).
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09 pacientes tuvieron artroscopia previa

04 estudiantes

01 ama de casa

(16.7%).

(4.2%).

Evaluacién preoperatoria de lesion del LCA.

(37.5%).

{(No se determiné lesién del LCA, fue un hallazgo quirurgico, la
plastia del LCA se efectiio en un segundo tiempo guirirgico.)

15 pacientes con diagnostico clinico preoperatorio con explaoracion
y tratamiento con plastia del LCA en un mismo tiempo quirturgico. (62.5%).

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

De 00 a 06 meses
De 06 a 12 meses
De 13 a 24 meses
De 25 a 36 meses
De 37 a 48 meses01
Méds de 48 meses(0
Se ignora fecha de lesién05

02
06
03
04
01
03
05

Pacientes
Pacientes
Pacientes
Pacientes
Pacientes
Pacientes
Pacientes

(8.3%).
(25%).
(12.5%).
(16.7%).
(4.7%).
(12.5%).
(20.8%).

Implantes usados en la plastia del LCA relacion fémur tibia

No. de pacientes

06
06
05
o7

01a02h
02a03h.
3 h. 50 min.
Sin registro

Fémur

torniiio
tornifio
tornifio
tornilio

Tibia
tornillo (25%).
grapa (25%).
2 grapas (20.8%).

grapa- tornitlo  (29.2%).

Duracion del procedimiento quirirgico

15
03
o1
o5

Pacientes
Pacientes
Pacientes

Pacientes

(62.5%).
(12.5%).

(4.2%).

(20.83%).

22



Rodilla afectada

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

Causa que genero lesion del LCA

Futbol Soccer 16 casos
Voleibol 01 caso

Actividad laborai 04 casos
Caminando 02 casos

Accidente automovilistico 01 caso

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

24 pacientes

Rango de 11 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 radilla en preoperatorio.
Cajon anterior y Lachman negativos 07 pacientes (29.2%).

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

Estabifidad anterior de la rodilia en postoperatorio.

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

Cajbn anterior y Lachman negativos 15 pacientes (62.5%).
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Movilidad articular final al afio de control

Flexion méxima activa Extension maxima activa
130° 16 casos {66.7%) .0° 22casos (91.7%).
120° 04 casos (16.7%) 5° Ocasos (8.3%).
110° 02 casos (8.3%)
100° 02 casos (8.3%).

Complicaciones
Artrofibrosis 02 casos {8.3%).
Sindrome de Giclope 01 casos {4.2%).
Protusion 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 cajén anterior y Lachman

negativos.

s Un caso con artrofibrosis con flexién en 100° y extension en 0°; los
casos restantes con 130° y 0° respectivamente.

» El paciente con protusién de grapa se manfuve asintomético

4

y

manifesto dolor en sitio de colocacién de la grapa hasta el afio de

control, referida como una molestia moderada a minima y solo con
palpacidn. Se evaluara retiro de grapa en su unidad de adscripcion.

fa

» Un paciente presenté neuropatia transitoria con hipoestesia

generalizada en plerna, se atribuye tiempo prolongado de Isquemia
hr.) Transoperatoria. Al ano de confrol asintomatico.

(3

s+ El caso con sindrome de Ciclope se mantuvo asintomatico y con buena
evolucion hasta fos 10 meses de postoperatorio con sensacién de dojor
anteromedial, dificultad para flexionar a méas 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.

Discusioén.

Hasta el momento no hay un acuerdo general sobre el mejor método
quirdrgico, aunque por las series publicadas hay mayor aceptacién de injerto
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Movilidad articular final al afio de control

Flexion maxima activa

Extensién mixima activa

130° 16 casos (66.7%) .0° 22casos (91.7%).
120° 04 casos {16.7%) 5° 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%).
Protusion 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 cajén anterior y Lachman
negativos.

Un caso con artrofibrosis con flexiéon en 100° y extensién en 0°; los 4
casos restanfes con 130° y 0° respectivamente.

E! paciente con protusion de grapa se mantuvo asintomatico y
manifestd dolor en sitio de colocacion de la grapa hasta el afio 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 presenté neuropatia (transiforia con hipoestesia
generalizada en pierna, se atribuye tiempo prolongado de Isquemia (3
hr.) Transoperatoria. Al afio de control asintomaético.

El caso con sindrome de Ciclope se mantuvo asintomatico y con buena
evolucién hasta los 10 meses de postoperatorio con sensacion de dolor
anteromedial, dificultad para flexionar a mas de 90° y pierde extensién
en 5° a 10°; en la revisién artroscépica se determina blogueo del injerto
tendinoso por la escotadura con gran fibrosis, en su control anual
asintomatico.

Discusion.

Hasta el momento no hay un acuerdo general sobre el mejor métada

quirirgico, aunque por las series publicadas hay mayor aceptacion de injerto
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hueso tendén hueso. En la serie de O'Neil, D.B (18); se reportan 3 técnicas, con
hueso tendén hueso con técnica de Jones modificada a cielo abierto; con
asistencia artroscopica y a cielo abierto con semitendineso, No hubo diferencia
significativa de hueso tendén hueso con respecto a semitendinoso y no hubo
significancia de via artroscopica a la abierta.

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

En el postoperatorio clasicamente se emplea aparato de yeso largo por
un periodo promedio de 6§ a 8 semanas que se justifican por tiempo de
consolidacion de los injertos que permita la movilizacion ulterior pasiva y activa
de la rodilla y proteccion de la movilidad articular con redillera mecanica. Hasta
el momento no hay un acuerdo comin para establecer un patrén de
rehabilitacién. En los reportes de Hardin J.A. Voight M.L. y col. (8). 8Se
determinaron los efectos de rehabilitacion decelerada en una paciente atleta, a
las 52 semanas con movimiento completo estable la rodilla, fuerza del cuadriceps
en 5/5 excelente resuitado pero no significative por ser un solo caso y no se tiene
hasta el momento 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 electroestimulacion con excelentes
resultados con alta intensidad, buenos resultados con moderada intensidad vy
pobres resultados con baja intensidad; las combinaciones de baja con alta
intensidad de electroestimulacion con buenos resultados. Nosotros utilizamos
rodiliera mecanica para proteccién del injerto, facilitar la rehabilitacion, proteccion
de accidentes como golpes, movimientos no regulados en flexion, observamos
que los rangos de movimiento finales son similares y aun mejores a las series
publicadas y esto se justifica por una rehabilitacion temprana limitando la
complicacién mas frecuente que es la rigidez articular, el gjercicio progresivo en
nimero, con incremento en rango de movimiento regulado por la rodillera y se
afiade peso hasta lograr un minimo de 90 grados de flexidn. La rehabilitacion
con flexion inmediata esta asociada a |a estabilidad que confieren los tornillos al
injerto en el tinel femoral y tibial; no reportamos inestabilidad postoperatoria al
afio en ningun caso; en los controles radiograficos no se observa falla de los
injertos como pseudoartrosis, modificacion espacial de los injertos o de los
tornillos, tenemos un caso que al afio presento dolor en sitio de colocacion de
grapa, esta se observa con migraciéon y ademéas notamos un pico excedente del
injerto ya consolidado; ambos son causa de dolor a |a palpacion; la rodilla se
halla estable y rango de movimiento completo, la sintomatologia por efecto de
compresion y roce de la grapa con tejido subcuténeo 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.
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15 pacientes con cajén 2 +; un caso con valgo en 5° y un caso con varo
en 5° de inestabitidad. Resultados con 10 casos excelentes, 9 casos buenos, 8
regulares y 3 pobre resultado.

En nuestra serie los rangos de movimiento son muy aceptables, él mas
complicado presento 100° en flexién maxima y 5° en actitud de flexion o0 menos
5° de extension. Los pacientes se mostraron satisfechos al afio de seguimiento.

El tiempo promedic de habilitacidn a las actividades ordinarias de [a vida
diaria se redujo de 16 semanas equivalentes al 86% de casos en la serie
publicada por el Dr. José de Jesus Lopez Palacios a 14 semanas con 67% de
casos en el presente trabajo. Tuvimos un caso con 23 semanas correspondiente
alos casos de artrofibrosis, este paciente al control anual se reporto asintomatico
y con rango de movimiento en 100° de flexién maxima y 0° en extension.

En la serie publicada por Fried las complicaciones fueron 3 casos con
perdida de movimiento, ningln caso tuvo infeccion, un caso con hematoma, un
caso requirid manipulacion a 6 meses 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 ésta y notificamos un caso con sindrome de! Ciclope, que se manifestod
hasta el décimo mes de postoperado con evolucién hacia blogueo en extension
de 5 a 10°, dolor articular anterior a la marcha y al intento de extender la rodilla,
se efectlo limpieza articular, hallamos tope de la escotadura con el injerto
tendinoso y la presencia de bridas, en el postoperatorio este paciente completo ia
extensién y cedié el dolor. 2 casos con artrofibrosis, se efectu limpieza articutar,
al afo se hallaron asintomaticos con rango de movimiento en 100°-0° y 130°-0°
respectivamente., Un paciente con neuropatia por Isquemia prolongada (3 hr)
manifestada por hipoestesia en toda la pierna, se controlo esta sintomatologia, al
afio se hallo asintomatico con rango de movimiento compieto.

Nuestra serie presenta mejor resultado en [a movilidad articular, no se
documenta complicacién grave y ninguna rodilia evoluciona hacia inestabilidad,
similar a series publicadas. Algunos reportes con plastia en lesién aguda dei LCA
documentan reintervencién por falla del procedimiento. Otras publicaciones
documentan uso de rodillera pero se modifican los periodos de regulacion de Ia
flexion y es posible que esto sea determinante también para limitar la
complicacién mas frecuente que es la rigidez articular, En ninguna serie se
documenta infeccién por cualquier método. La extremidad afectada no tiene
significado  estadistico. Nosotros reportamos mayor afeccion en la rodilla
derecha con 58.3%. E! rango de edad también se ajusta a las diferentes
publicaciones.

Con lo anterior podemos referir que los resultados son satisfactorios

comparativamente a las series publicadas y no podemos afirmar como
excelentes por el tamafio de nueslra muestra.
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Conclusiones

Nosotros estamos de acuerdo con las series publicadas en la seleccion
del paciente con lesién del LCA que amerita plastia; se justifica en lesion
inveterada del LCA, en paciente con alta demanda fisica en sus actividades de la
vida diaria vy que clinicamente evoluciona hacia inestabilidad anterior de la
rodiffa y que disminuye significativamente su capacidad y rendimiento fisico
minimizando su calidad de vida.

La plastia del LCA con injerto Autblogo hueso tenddn hueso y la técnica
de Jones modificada sigue siendo una alternativa de primera instancia para la
sustitucidn ligamentaria, la técnica con artroscopio limita el riesgo de error en la
ubicacion del injerto y el uso de tornillos de interferencia; disminuye el riesgo de
afiojamiento de ios injertos 6seos.

La rodillera mecanica favorece una rehabilitacién temprana y es una
alternativa excelente en la proteccion del procedimiento, limita las incomodidades
inherentes a los aparatos de yeso, reduce el riesgo de infeccion al tener control
de {a herida quirGrgica; la rehabilitacion temprana reduce los riesgos de rigidez
articular y artrofibrosis. Aunque no se demostré una reduccion significativa del
tiempo en que el pacienie se integra 2 sus actividades laborales, es una buena
alternativa de tratamiento. Las complicaciones registradas son similares a otras
publicaciones, se dic el manejo oportuno y el resultado final es bueno para la
funcién de la rodilla.
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Grafica No. 1

Relacion de tiempo quirirgico en muestra de 24 pacientes con
plastia de LCA modificada de Jones con artroscopia.

14 casos con 01a02hr 58.3%
04 casos con 02a03hr 16.7%
01 caso con 03 hr. 50 min. 04.2%
05 casos sin registro de horario. @ 20.8%
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Grafica No. 2

Relacibn de rodila afectada en muestra de 24 casos con lesion

inveterada de LCA y plastia modificada de Jones con artroscopia.

@ Rodilia
derecha

B Rodilla
izquierda

No hubo una diferencia significativa.

El reporte es similar a otras publicaciones.
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Grafica No. 3

Causas de lesi6n del LCA en ésta serie de 24 pacientes

W Futhot sovoer
M Voieibol

3 Actividad profesional
# Caminardo

B Accitente
automovilistico

La actividad deportiva fue predominante como causa de lesién del

LCA con 70.8 % de los casos.

Futbol soccer

* Voleibol
Actividad profesional
Caminando

Accidente automovilistico

66.7 %
4.2%
17.6 %
83%

4.2 %
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Gréfica No. 4

Relacién de implantes usados en plastia de LCA con injerto hueso
tenddn hueso muestra de 24 casos con lesidn invetferada de LCA.

Porcentaje del tipo de implante colocado en 24 casos

06 casos con forniffo femoral y fornitio tibial 25%
06 casos con forniffo femoral y grapa en tibia 25%
05 casos con tornillo femoral y 2 grapas en tibhia 20.8%
07 casos con tornillo femoral, tornillo y grapa en tibia 28.2%

Nosotros notamos que en fa mayoria de los casos tuvimos en tinel
tibial suficiente inferto permitiendo colfocar tornillo de situacién y ademas
con un excedente de injerto oseo al cual preferimos fijar con grapa de

Bfound asegurando mds fa fifacion final del injerto.
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Grafica No. 5

Plastia de LCA con técnica de Jones modificada, comparacién de
dos técnicas efectuadas en el H.C.8.A.E. PEMEX Picacho en funcion del
periodo de habilitacién a las actividades de la vida diaria.

de 87 % de

§--
88 %
casos  casos

86% de los pacientes con plastia de LCA sin artroscapia y sin
tornilios de interferencia el mayor promedio de pacientes tuvo egreso a las
16 semanas de postoperatorio; comparado al 67% de los casos en fa
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 14 semanas de postoperatorio. Las diferencias no se reportan
como significativas a partir del % en cada serie.

Ambas muestras son pequeiias, no podemos afirmar una ganancia

neta en periodo de recuperacién con estas dos técnicas, ambas con
resultadas similares.
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